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DICIONES SANITARIAS
VIDA EN LA MOSQUITIA

(Segunda parte)
istianizaciin a la Revolucién Cubana (1849-19

el
A

Dominique Dejour

l igual que la primera parte, publicada en Wani No. 17 (a cuya intro-

duccion referimos al lector para mayores explicaciones sobre la géne-

sis y el alcance del estudio original), este articulo estd basado en un
trabajo mas amplio: Dejour (88), que intenta cubrir la historia sanitaria y las
estrategias de salud en la parte norte de la Mosquitia (actual RAAN) desde el
descubrimiento hasta 1986. El segmento aqui resumido y actualizado corres-
ponde al periodo que va desde la llegada de los primeros misioneros moravos
hasta el advenimiento de la revolucién cubana.

La interaccion de los misioneros moravos con los habitantes de la Costa, en
el plano de la salud, por una parte proporciona mayor informacion sobre el
tema que la que hasta entonces habja disponible y, por otra parte, tiende a
influenciar las costumbres y métodos de resolver los problemas de salud en la
region. La revolucion cubana va a influenciar el tipo de intervencion que los
Estados Unidos y el Gobierno Nacional quieren promover en la region. Para
reflejar las condiciones de salud de la poblacion de la RAAN, en la época indi-
cada, hemos retenido en este resumen dos indicadores: la accesibilidad a los
diferentes tipos de servicios de salud existentes (seccién 1) y las enfermedades
prevalecientes (seccion 2).
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AGENTESINTERVENTORESYESTRUCTURASDESALUD

Agentes interventores

Las organizaciones interventoras, en el aérea de la sa-
lud, cuya accién estaremos resumiendo, son las siguien-
tes: las misiones religiosas (morava, catdlica y adventista),
las companiias extranjeras y el Estado Nacional. Las iniciati-
vas privadas més notorias seran también mencionadas.

A la iglesia morava correspondera el papel mas impor-
tante entre las misiones religiosas, por ser la primera y la
mas influyente. Las tentativas de implantacion de la igle-
sia catolica en la Costa no lograron frutos sino hasta 1939,
cuando capuchinos norteamericanos y las religiosas de la
orden de Santa Inés y Maryknoll inician su labor en la
region de las Minas; la influencia de esta iglesia en la re-
gion no lograra igualar a la de los moravos. Los adventistas
tuvieron una influencia menor. Sin embargo intervinie-
ron muy visiblemente en el paisaje sanitario de Puerto
Cabezas, donde, a pesar de solo una breve estancia, cons-
truyeron un hospital que habria de permanecer por casi
Cuarenta anos.

La influencia de las companias extranjeras se dio en
varios ambitos: La economia, las condiciones de vida y
de trabajo, los modelos o ideales sociales, etcétera.

En todo este periodo, el papel del estado nicaragiiense
en la zona sera incipiente. En el campo de la salud, no
realizé practicamente ninguna inversién en infraestruc-
tura y/ o personal. En las aglomeraciones mayores, como
las Minas y Puerto Cabezas, el papel del Estado se res-
tringe practicamente a lo que hacia la Guardia Nacional.
Esta se destacé mas -como senala correctamente Dozier
(1985:204)- por organizar la prostitucién, la corrupcién y
la represion, que por cualquier otra actividad .

Las Estructuras de Salud: Rio Coco,
Puerto Cabezas y las Minas:

Para examinar las estructuras de salud existentes en la
RAAN en la época estudiada utilizaremos las subdivi-
siones regionales habituales (por razones administrativas,
historicas, geogréficas, etcétera). rio Coco, Puerto Cabe-
zas y las Minas.

Rio Coco («Wangki» en miskito)

La Iglesia Morava
El primer puesto de Salud: «Sang-sang-ta»

El primer puesto de Salud en esta zona fue edificado
por el reverendo-médico moravo Dr. Grossmann, en Sang-
Sang-Ta, una comunidad sobre el rio Coco, a inicio del
siglo (Brindeau, 1922: 113-114). Para no descuidar su la-
bor pastoral, el reverendo habia limitado a dos dias por
semana la prestacion de servicios de salud; sin embargo,
rapidamente, la afluencia de pacientes que habian reco-
rrido largas distancias a caballo o en canoa puso al descu-
bierto las grandes necesidades de la poblacién en este cam-
po. Asimismo, varios misioneros habian tenido que ser
repatriados por problemas de salud (Wilson, 1975: 301).
Por eso, la Iglesia Morava madre (a ese punto la mision
era regentada desde los Estados Unidos) mando, en los
anos 20, una enfermera titulada, la Sra. Ana Kreitlow, con
la responsabilidad de atender a los misioneros y apoyar-
los en sus tareas con los pobladores. Este esfuerzo se re-
vel6 rdpidamente insuficiente y el obis-
po Muller escribia a inicio de los afios

treinta: «una de las grandes necesida-
des para nuestro trabajo es la creacién
de un pequetio hospital, localizado de
una manera central, bien equipado,
bajo la responsabilidad entera de un
médico bien capacitado...» (Miiller,
1932: 152)

En el sector de la salud, la Iglesia
morava ha tenido el papel nuis
importante entre las nusiones religiosas,
por ser la primera y la mds in fluyente.
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El hospital de Bilwaskarma: el

Thaeler Memorial

La obra médica morava iba a dar
un giro con la llegada, en 1933, del Dr.
David Thaeler, norteamericano, cuya
principal tarea era la creacion de un
hospital. Después de 6 meses de estu-
dios, y de acuerdo con el conjunto de
los pastores de la mision, la comuni-
dad de Bilwaskarma fue escogida. En
1934, el Dr. Thaeler v dos enfermeras
norteamericanas iniciaron las activida-
des médicas en un pequeiio dispensa-
rio. En este periodo se presentaban ala
consulta hasta 257 pacientes diaria-
mente (Wilson, 1975:303-309). En 1935

Foeo Balkedars

se inicii la construccion del hospital.

Hospital Ausberto Gutiirrez de la Cruz de Rio Grande, 1980.

Rapidamente, estas tres personas fundaron la primera
escuela de enfermeria de Nicaragua. La primera promo-
cion fue el 21 de agosto de 1935, con una sola alumna:
Laurita E. Wilson. En 1938, al graduarse, Laurita se con-
virti6 en la primera enfermera nicaragiiense graduada.

El 5 de septiembre de 1936 (Borhek, 1949: 49) se inau-
gurd el que por un tiempo llegod a ser probablemente el
hospital mds competente de Nicaragua: el «Thaeler Me-
morial». Su equipamiento va a mejorar poco a poco. En
1937 se dota de un sistema de agua; en 1939 adquiere la
luz eléctrica. En 1940 se equipa de una sala de radiologia.
Un aeropuerto serd construido con servicio de vuelos re-
gulares hacia otras partes del pais, lo que aseguro la lle-
gada de los pacientes pudientes. Es asi como, en los afios
40, este centro se convirtié en una de las instalaciones
médicas mas famosas de Nicaragua, atendiendo pacien-
tes con recursos econdmicos de muchas partes del pais.
En 1949, todos los edificios estan ligados entre ellos por
un sistema telefinico interno ademas de contar con un
sistema de radio que conecta el hospital con los Estados
Unidos (el Dr. Thaeler se comunicaba con sus colegas)
(Pataki, 1956). En 1952 se inicia la construccion del sana-
torio «La Esperanza», proximo al Hospital, con una capa-
cidad de 18-20 camas, conectado a la red telefinica. Em-
pezara a recibir pacientes en febrero de 1954.

Pataki (obra citada, pag.46) hace la siguiente descrip-
cion de lo que vio en 1953: «Los edificios de la Mision
Morava y del Hospital, estan construidos entre pinos y el
estilo de la arquitectura nos hace sentir como si estuviéra-
mos en Suiza o en uno de los paises escandinavos. Pinos
y jardines con sus flores, con verde grama, orden y lim-
pieza... Nunca me hubiera imaginado que pudiera encon-
trar algo parecido en la selva..»

En 1953, el complejo se componia de diez edificios, con
una capacidad de 28 camas; asi como cuatro cuartos pri-

vados, sala de operaciones, sala de consultas, radiologia,
laboratorio, cocina, lavanderia, taller de mantenimiento y
un edificio de las enfermeras. Su personal contaba con el
Dr. Thaeler asi como con el Dr. Werner Miiller (médico
general), ocho enfermeras graduadas (cinco nicaragiien-
ses) y siete alumnas de tercer afno de enfermeria. El Dr.
Thaeler, asi como todo el equipo del hospital, podian co-
municarse en miskito con la poblacién.

En este periodo, el tipo de atencién que se realizaba era
principalmente curativa. No obstante se realizaba capaci-
tacion a personas de la comunidad para ensefarles algu-
nas nociones de salud basica y, en un grado menor, de
higiene ambiental. Fundamentalmente, la atencion tenia
que pagarse. Al ingresar para una intervenciin quirtirgi-
ca, los pacientes tenian que dejar primero un depdsito.
Después, y en caso de no poder cancelar en dinero efecti-
vo el monto de los gastos, se firmaba un arreglo, especie
de hipoteca, sobre la futura cosecha. Por supuesto, «no se
dejaba morir a nadie», sin embargo, el sistema era tal que
los indigenas no se acercaban al hospital salvo en caso de
extrema necesidad dado que incurrian asi en una deuda
particularmente grande' con la propia iglesia morava, la
cual estaba presente en todas las comunidades.

De toda maneras, para muchos, el hospital era inacce-
sible geograficamente (demasiado lejos para poder pagar
ni siquiera el costo del transporte?

1. Caso de un tal Chéster, reportado por Mary Helms ensu libro «Asang»,
que tuvo que trabajar varios ainos para pagar los gastos de un accidente
de su hermano (Helms, 1971:152)

2. Pijoan Michel «Estudio Preliminar del Estado de Salubridad en la Region
del Rio Coco en Relacion a un Programa de entrenar practicantes indigenas»

pdg.15. (fuente desconocida) Documento D-0132 CIDCA.
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Una clinica en San Carlos

Esta instalacién funcionara de manera intermitente a
lo largo de su historia. Habria sido construida en 1949,
durante la administracion del Dr. Thaeler. Sin embargo,
las diferentes fuentes son contradictorias, ya que Pataki
la encuentra, en 1953, «..clausurada completamente, an-
tes tenia una enfermera graduada.» (obra citada, pag.55).
La religiosa catélica Eileen Mahony no la menciona en su
enumeracion de las estructuras de salud del rio Coco para
el periodo 45-52 (Mahony, 1980), ni tampoco el Dr. Alva-
ro Moreira en su tesis de 1958 (Moreira, 1958). Max Minano
Garcia, del Proyecto Piloto de Educacién fundamental,
tampoco lo hace en 1960 (Minano Garcia, 1960). Habra
que esperar a Mary Helms, al inicio de los afos 60, para
encontrarla reportada de nuevo, pero como una estructu-
ra estatal (Helms, 1971:41). Esta tultima informacién es
probablemente errénea, pero es posible que algunos mé-
dicos de salubridad realizaran ahi consultas de manera
esporadica, cuando el Estado nicaragiiense empez6 a asu-
mir algin papel en el campo social.

La Misién Catdélica.

Iniciara sus actividades en el rio Coco en 1945, con la
llegada a Waspam de las Hermanas de la Orden de Santa
Inés. El dispensario estara ubicado en el mismo edificio
que el convento y éste se convertira en el segundo lugar
fijo de atencién médica en el rio Coco, donde los indige-
nas podian acudir a cualquiera hora, de dia o de noche.
Entre 1945 y 1952, las enfermeras misioneras norteameri-
canas atienden entre 70 y 100 pacientes al dia. Ademas de
esto realizan visitas en las comunidades cercanas (de una
o dos semanas), donde una atencién curativa se comple-
menta con un trabajo educativo y preventivo (Mahony,
1980).

La atenci6n era gratis, o mediante una pequefia contri-
bucién, ya que los medicamentos procedian de donaciones
de la Iglesia.

Las Compariias extranjeras

Las Compaiiias no dejaron ninguna infraestructura de
salud en esta zona, a pesar de iniciar muy tempranamente
la explotacién de los recursos naturales. En el rio Coco
explotaban el hule, las maderas preciosas y el banano. Los
cortes de madera eran trabajos muy duros, ya que todas
las operaciones se hacian a mano. Los accidentes de tra-
bajo tanto en el corte de los arboles como en los aserrios
debian ocurrir con alguna frecuencia que no se ha podido
apreciar. El Dr. Pijoan sera el inico en hacer alusién a «..los
servicios médicos proporcionados por La Compania
Hulera, Bananera y el Servicio Cooperativo Interamerica-
no en Raiti» (Pijoan (sf), ver bibliografia). pero se desco-
nocen los recursos con que contaban.
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El Gobierno

En este periodo, la presencia del Estado es muy incipien-
te. Ademds de las razones historicas y geograficas que ex-
plican esta situacion para la Costa Atlantica en general, esta
el hecho que la poblacién representaba menos del uno por
ciento de la poblacion nacional en los diferentes censos
(Rodriguez Masis, 1978), con una importante dispersion.

La primera iniciativa del Gobierno se sitiia después de
1952 (Mahony, 1980). En 1952, el Gobierno envié una mi-
sién educativa -»El Proyecto Piloto de Educacion Funda-
mental» (PPEF)- al rio Coco, la cual establecié su sede en
Waspam. En 1953, se incorporé un delegado del Ministe-
rio de Salubridad (Cantén, 1964), quiza por haberse re-
portados casos de Fiebre Amarilla en Sang-Sang. En 1955,
el PPEF inici6 oficialmente sus actividades, las cuales in-
cluyeron la activacion de una unidad sanitaria mévil

El primer médico nombrado por el Ministerio de
Salubridad Publica ser4 el Dr. Orlando Mongalo (Cantén,
1964: 11) y posiblemente el centro de salud gubernamen-
tal de Waspam empezara a funcionar entre 1953 y 1955.
Se trabajaba a medio tiempo. La atencién era gratis (con-
sultas, medicamentos y exdimenes de laboratorio). Refe-

r

Las Comparitas no dejaron ninguna in fraestructura de
salud a pesar de iniciar muy tempranamente la explotacion
de los recursos naturales.



rian a los pacientes al hospital de Bilwaskarma para las
radiografias o cirugia. Tenia que prestar sus servicios a
los habitantes de Waspam asi como a los de las comuni-
dades del rio Coco. Varias fuentes lo califican de poco
operante, con muy pocos recursos humanos, materiales y
financieros (Mahony, 1980; Minano Garcia 1960).

El SNEM (Programa de Erradicacion de la Malaria)
empez6 a desarrollarse en esa época como un programa
vertical, paralelo al Ministerio de Salubridad Publica.

Puerto Cabezas («Bilwi» en miskito
y sumo)

Las Compaiiias

Le corresponderd a la Bragman’s Bluff Lumber y
Standard Fruit Company construir el primer hospital de
la RAAN. Alrededor de los afios 1925-1926, cuatro o cin-
co afios después de haber iniciado sus actividades, la Com-
paiifa edificé un hospital de madera de dos pisos. El obis-
po Karl Miiller lo menciona como uno de los principales
edificios de la recién fundada ciudad de Puerto Cabezas
(Mueller, 1932:118). Comportaba ademads, a su lado, una
residencia para el médico norteamericano. Fl resto del
personal era nicaragiiense.

Se recibia a los técnicos extranjeros, asi como a los tra-
bajadores, pero también al publico en general, si éste po-
dia pagar el costo de la atenciéon -cinco délares la consul-
ta, lo que, en esta época, representaba varios dias de tra-
bajo (CIDCA, 1986).

No se sabe con precision qué tipo de prestaciones ofre-
cia la Compaiifa en Nicaragua. Sin embargo, en Hondu-
ras, la misma Standard Fruit realizaba una retencién del 3
por ciento sobre los salarios (Karnes, 1978: 110), para fi-
nanciar los gastos de salud. En caso de accidente se man-
daba al trabajador al hospital, y la Compaiifa asumia to-
dos los gastos. En caso de enfermedades se procedia a
deducir del sueldo del trabajador el costo de su estancia.
Los familiares tenian derecho a la atencién por la mitad
del precio, en relacién al publico en general.

Cuando la Standard Fruit se retir6 de la region en 1931,
dejando en el desempleo a varios centenares de trabaja-
dores, se llevé en su equipaje ... su hospital (Karnes, 1978:
138), el anico de toda la region.

Las misiones religiosas

Adventistas y moravos. Los adventistas construyeron
el segundo hospital de Puerto Cabezas, alrededor de los
afios 1945-1948. Se edific6 a poca distancia del primero;
tenia una capacidad de 18 camas (incluyendo cuartos pri-
vados). Es el mismo que estaba funcionando en esta ciu-
dad, aunque un poco diferente de su construccién inicial,
todavia en los afios 80. Las dificultades financieras para
mantener ta] infraestructura hicieron iniciar los tramites
de venta de este edificio a la iglesia Morava en 1957. La

venta se realizé en 1958; y a partir de‘;’i959,yos mMoravos
asumieron su funcionamiento. El Dr- Thaeler de
Bilwaskarima fue nombrado director y g g;bé;’?%n,agelante
se le denominé hospital «Gray Memorial»

La Iglesia Catolica. Esta iglesia desarrollard una mi-
sion principalmente educativa en la zona. En el colegio
que edifico se construy6 un dispensario llamado «La Cli-
nica de Los Nifios de Praga», especie de enfermeria de la
escuela. A veces tenia la visita del médico de la Sanidad
que atendia a los nifios enfermos de manera ocasional. La
iglesia recibia donaciones de medicamentos y alimentos
pero utilizaba sus propios canales para distribuirlos.

El Gobierno. Es dificil precisar a partir de cuando el
Gobierno de Nicaragua empez6 a preocuparse para asu-
mir su papel en este campo. Esto se debe en parte a la
poca incidencia que tendra el Ministerio de Salubridad en
la Salud publica de la época. Posiblemente, alrededor de
195(%, se abri6 un centro de salud llamado «La Sanidad»
en una casa particular alquilada. El local no se prestaba
del todo al uso que se le daba. Como en Waspam, se tra-
bajaba medio dia. La atencion era gratis pero el centro te-
nia poco que ofrecer. Con mucha suerte el publico logra-
ba conseguir una consulta médica, ya que el médico acu-
mulaba varios cargos y dedicaba poco tiempo a «la Sani-
dad»: tenia que dar consulta en el cuartel de la guardia
nacional y atendia con prioridad a los militares, iba tam-
bién a inspeccionar la tripulacién de los barcos antes de
que tocaran el muelle. Estas dos actividades eran muy
remunerativas. Visitaba también el dispensario de la «Jun-
ta Local de Asistencia Social» (JLAS); pero, por la tarde, la
preferencia era atender su clinica privada. La clientela de
la Sanidad la constituia la poblacién mas pobre: indige-
nas y criollos. La poblacién mas pudiente se dirigia hacia el
Hospital Adventista (posteriormente, Moravo), o a las dli-
nicas privadas del Dr. Mongalo o a la del médico de la Sani-
dad, cuyos costos eran inaccesibles al ptiblico en general.

El dispensario de la Junta Local de Asistencia Social
(JLAS). Nunca lograra tener un local propio. Atendia por
las tardes de 2a 5 pm. La atencion, dirigida alos indigentes,
era estrictamente curativa, calificada de mala calidad de-
bido a la escasez de recursos humanos y materiales.

Las iniciativas individuales privadasEl relativo auge
economico que se dio en esta ciudad abri6 algunas posi-
bilidades para la medicina privada. En 1927, el Dr.
Mongalo, especialista en radiologia, llegé6 desde Grana-
da. Empez6 con un consultorio privado. Al retirarse la
Standard Fruit y su hospital, qued6 como el tinico médico
del lugar. Estableci6 entonces algunos convenios con la
NIPCO: el Dr. Mongalo atendia a los trabajadores con un

3. Testimonio de Dofia Leticia, enfermera de Puerto Cabezas que laboré
en este centro a partir de 1965.
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sistema de «bonos», haciéndose reembolsar posteriormen-
te sus honorarios. Algunos anos mas tarde (en 1945), la
Compariia le proporcionaba una casa en la cual el doctor
va a instalar su propia policlinica, una especie de peque-
fio hospital con una capacidad de 8-10 camas. El y siete de
sus hijos laboraron en esta clinica varios afos. Los traba-
jadores de las companias constituian su principal cliente-
la. A inicios de los arios 60, el Dr. Mongalo padre se retir6.
Ya en esta época las actividades de la clinica estan dismi-
nuyendo, el niimero de trabajadores es menor y €l costo
de la atencién la hacen inaccesible a la mayoria de la po-
blacion local. Uno de los hijos se mantendra durante al-
gunos anos mas, pero en 1966, esta empresa familiar ce-
rrard definitivamente al retirarse la NIPCO.

Las Minas
Fl panorama es dominado aqui por las compaiiias ex-

tranjeras. El descubrimiento de yacimientos de oro en la
region de Siuna se sitia alrededor del afio 1885. Ya a ini-
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cios del siglo varias compafias extranjeras controlaban
su explotacién. Al inicio, la explotacion se realizaba a cie-
lo abierto; a partir de 1941 se empieza la perforacién de
los primeros pozos. Habrd que esperar varios decenios
para que las compaiiias se preocupen por la salud de la
peblacion.

Siuna

El Hospital de la compania minera: No fue sino hasta
en los afos 40 que aparece la primera infraestructura en
salud. La Luz y Los Angeles construyeron un hospital de
madera, con un capacidad de 10 a 15 camas al inicio. Dis-
ponia de un pequerio salén de operaciones, una sala de
radiologia, un laboratorio y un consultorio de odontolo-
gia. Existia ademas un edificio para las enfermeras y un
almacén. Fl personal era de nacionalidad nicaragiiense.
Los médicos que se sucedieron (habia sélo uno en el pues-
to) pertenecian a la Guardia Nacional; tenian derecho a
alojarse en una casa en la Zona Americana, lo que era per-
cibido como un gran privilegio ya que era el tinico nicara-
giiense con este estatus (el odontélogo tenia que conten-
tarse con una casa semiresidencial en la ciudad). Por cier-
to, los médicos no se quejaron del trato que recibian por
parte los dueiios de la Compania.

En los afios 50, el hospital contaba con mas de 20 ca-
mas y dos cuartos privados. A partir de 1952, el médico
recibe el apoyo de un «residente», que cambiara cada ano.
El personal esta constituido de 5 enfermeras (graduadas
de Bilwaskarma), 3 auxiliares empiricas y una atanadora.
De noche permanecia solamente una auxiliar.

La atencién era gratis para el personal de la empresa.
Para la esposa y los hijos menores de 14 ainos existia tam-
bién una proteccién (probablemente una tarifa reducida).
Para el publico en general la atencion se cobraba. El mé-
dico tenia derecho a pedir sus propios honorarios.

La «Sanidad»: La «Sanidad» era muy esquelética. Es-
taba representada por un unico trabajador que era oficial
de salud (técnico), a cargo del laboratorio. Trabajaba en el
propio edificio del hospital, en un local que disponia de
una entrada independiente. Se cobraban los examenes de
laboratorio. El SNEM existia también pero funcionaba de
manera completamente auténoma de las demas institu-
ciones de salud. Realizaba tres o cuatro veces al aro la
fumigacion de la ciudad, entre otras cosas.

La Iglesia Catolica: Las hermanas de Maryknoll llega-
ron a Siuna en 1944, abriendo un dispensario médico a
cargo de una enfermera graduada, misionera. El dispen-
sario estaba abierto todo el dia y se realizaban unas 4,000
consultas al ano. La atencion era gratis, aunque a veces
cobraban por algunos medicamentos. Organizaron un
Programa llamado «Vacaciones para la Humanidad», en
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coordinacién con iglesias norteamericanas, mediante el
cual médicos americanos venian a trabajar durante sus
vacaciones de manera benéfica. Este dispensario tenia una
proyeccién en el campo y se realizaban visitas a las comu-
nidades. Las hermanas capacitaban auxiliares empiricas
que las apoyaban tanto en el dispensario como en las visi-
tas de terreno.

Iniciativas privadas: Los cirujanos-barberos ambulan-
tes que pueblan los westerns californianos no parecen
haber sido muy comunes en esta parte del mundo, a pe-
sar de la similitud del paisaje. En 1927, una especie de
curandero, «el danés», se establecié en Siuna. Trataba a
sus pacientes con medicamentos «modernos». Pocos
médicos probaron suerte en esta ciudad y cuando lo hi-
cieron no les fue muy rentable.

En los afios 50, todavia ejercia «el Danés». Los medica-
mentos eran vendidos por los comerciantes chinos ya que
no habian farmacias.

Rosita

El hospital de la Compariia nacié mas tarde, posible-
mente entre los afios 1955 y 1958. Tenia una capacidad de
5-8 camas y 5 cunas. Poseia su salén de operacion, un pe-
querio laboratorio y un aparato de rayos X portatil. Todo
el personal era nicaragiiense y estaba constituido por un
médico y cuatro enfermeras graduadas. Solo los trabaja-
dores de las minas tenian la gratuidad de la atencion. Los
familiares no tenian ningtn derecho especial y como to-
dos los demads tenian que pagar.

Fods Tomn Gaven

Bonanza

En el transcurso de los afios 40, la Compaiiia equip6 un
hospital. En los afios 50, este edificio contaba con diez ca-
mas publicas, entre cirugia y maternidad, dos cuartos pri-
vados, un salén de operaciones, una sala de radiologia y
un cuarto de consulta. Tenia el mismo sistema que el hospi-
tal de Sfuna en cuanto a las politicas de cobros practicadas.

A este hospital, Lazlo Pataky lo califica de bien equipa-
do, pero estima que el local no ha sido previsto para este
tipo de uso (Pataky, 1956). Esta apreciacién es confirmada
por la valoracion catastral hecha por el Seguro Social nica-
ragiiense a mitad de los afios 60, en el marco de los trami-
tes de compra de estos hospitales a las compariias. Asi se
valorizaban las instalaciones :

4 Testimonio de Hermenegildo Jiménez, técnico en radiologia del centro
de salud de Rosita. Este trabajador laboré en el hospital en los arios 1957-58.

[ BONANZA SIUNA ROSITA

I HOSPITAL 27 400 116,000 70,000
CASA DEL MEDICO 28,000 ; 33,750
CASA ENFERMERAS 20,000 19,200 28,500

i FARMACIA Y LABORAT. 2,000 = :

| LABORATORIO : 9,600 :
CASA No 31 (?) 20,000 . :
MATERIALES MEDICOS 25,000 32,000 34,000

|| TOTALES 122,400 176,800 166,250

—

Fuente : Junta Nacional de Asistencia y Prevision Social (INAPS) - «Memorias de 1966» - Extension del Seguro Social
a las Minas Anexos 3 a 8. Talleres de la imprenta Nacional. Managua D.N. - Abril 1967. pp.19-25 y 47-61
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2. ENFERMEDADES PREVALECIENTES

Patologia infecciosa
bacteriana y viral

La Viruela : La valoracién de su importancia ha sido
quizds minimizada por Pijoan. Segiin este autor, las epi-
demias de Costa Rica en 1862 y Guatemala y Honduras
en 1863 no habrian afectado a Nicaragua. La vacunacién
de los viajeros serfa la explicacién de este fenémeno. Si
bien es imposible refutar esto, y aunque ya existia una
vacuna, es dudoso pensar que su uso fuera tan difundi-
do. Ademas se sefialaron epidemias alrededor de la mi-
tad del siglo XIX (Fellechner et al., 1845; Bell, 1899).

El obispo Karl Mueller (1932:42) reporta casos espora-
dicos. En 1931 hay informes® de una epidemia que habria
afectado no solamente el rio Wangki sino también comu-
nidades al sur de Puerto Cabezas (Wasla, Cape, Sandy
Bay y Yulu). En aquella ocasién, los misioneros habrian
participado directamente en una campafia masiva vacu-
nando a sus feligreses en cada comunidad.

Vale la pena preguntarse quién tuvo la iniciativa de
semejante acciéon de salud publica. En los afios 30-31, la
tnica infraestructura de salud en toda la Mosquitia era el
hospital de la Bragman’s Bluff Company. Todavia el Dr.
David Thaeler no habia llegado. El Reverendo Grossmann,
médico también, ocupaba las funciones de Superintenden-
te de la Iglesia Morava. Las Compaiiias eran las mas inte-
resadas en no dejar expandirse la epidemia, ya que afec-
taba a sus trabajadores y técnicos. Los moravos, con una
presencia en muchas comunidades, constituian una red
muy capaz de deteccion e intervencién. La vacuna, con
toda probabilidad, provenia de los EEUU; pero es dificil
pensar que, sin el recurso de las Compaiifas, ésta hubiera
podido ser transportada en refrigeracién hasta la
Mosquitia. Su distribucién posterior hasta las comunida-
des supone que se haya establecido mediante colabora-
cién estrecha entre las Companiias y la Iglesia Morava.

Se tendrd que esperar el afio de 1956, para que el Go-
biermno, por medio del Proyecto Piloto de Educacién Fun-
damental (PPEF), organice una camparia masiva de vacu-
naci6n antivari6lica en la cuenca del rio Coco. Segun el
informe final de este proyecto se habrian aplicado en esa
ocasién 12,000 dosis de vacuna antivariélica :

El tamafio de las cifras proporcionadas amerita tal vez
cierto grado de incredulidad, ya que se trataba de vacu-
nar a una poblacién dispersa a lo largo de unos 300 km
de largo, ubicada en lugares frecuentemente inaccesibles,
con la participaciéon de solamente 5-6 personas. Ademas
de mantener el biol6gico en refrigeracién, el tipo de vacu-
nas aplicadas requeria de varias dosis (antitifoidea) y no
se podian aplicar ambas vacunas el mismo dia, necesitan-
do un periodo de algunas semanas de intervalo entre ellas.

El Sarampién: Esta enfermedad, conocida por haber
afectado las poblaciones indigenas del continente, no ha-
bria sido tan frecuente en el rio Coco segun Pijoan (Pijoan,
1946: 157-183). Sin embargo, el Dr. Grossmann
(Grossmann, 1925: 88) sefiala una importante epidemia
en el rio Coco en 1924. Como siempre, la dificultad de
transporte y las pocas vias de comunicacién dificultaban
también la circulacién de las enfermedades.

La Tosfierina (Chifladora pertusis): La Tosferina, como
el Sarampién, afect6 a la poblacién indigena de manera
periédica a lo largo de esta época. Se sefialan epidemias
en 1924 y en 1925, la primera siendo més grave (Grossman

5. Proceeding of The Society For Propagating The Gospel - «The Mission
in Nicaragua» 1931 - Chapter XI - pp.73-109.

BIOLOGICOS 1956 1957 1958 1959 1960*

ANTIVARIO 3,390 1,540 2,362 3,323 1,308

TIFOIDEA 5,600 5,800 6,504 7,200 2,456
o i)I;I:"* 110 202 380 478 512

* 1960: solamente los 6 primeros meses
** DPT : Vacuna contra la difiteria, el tétano y la tos chifladora.
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Fuente: Minano garcia Max- “Proyecto Piloto de Educacion
Fundamental del Rio Coco”- Infonme final. Ministerio de
Educactin Publicca. UNESCO. Managua. Julio 1960. pg. 120.
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1925). Pijoan, en los aios 40, sefiala una tendencia, duran-
te la primera mitad del siglo, a la disminucién de esta en-
fermedad en el rio Coco (Pijoan, 1946, primera parte (I);
Moreira, 1958) ni siquiera lo menciona. Tal vez esto expli-
que también las pocas dosis de vacunas DPT (Difteria,
Pertusis, Tétano) aplicadas durante la década de los 50
por el PPEF.

Sin embargo tenemos noticias de por lo menos varias
epidemias: en Cabo Gracias en 1953; y en el informe final
del PPEF se reportan epidemias de Tosferina en 1956 y en
1960. A pesar de esto se aplicaron, en el transcurso de los
cinco afos y medio, solamente unas 1,680 dosis. Dado que
son necesarias tres dosis por persona para lograr la pro-
teccién, e imaginando que todos recibieron las tres dosis,
se habria logrado la inmunizacién de unas 550 personas
en este periodo. O sea unas 100 por afio, cuando tinica-
mente la poblacion infantii era de varios miles.

Fiebre Amarilla: Pijoan, basandose en informacién pro-
porcionada por el Dr. Thaeler, notaba que si bien es
cierto que el zancudo vector de esta enfermedad estaba
presente en la Costa, no se habian sefialado casos de fie-
bre amarilla en todo el rio Coco por lo menos en la prime-
ra mitad del siglo. En el afio de 1952 se reportaron dos

6. The Moravian - «Nicaragua» -1953: pp.15-23.

casos en Siuna, uno de los afectados fallecié poco tiempo
después de su ingreso en el hospital de la Compariia, don-
de lo atendié el Dr. Valle Lépez” de turno en esta época.
El segundo ingreso provocd, segan la misma fuente, una
movilizacién de las autoridades sanitarias, la asi llamada
«salubridad publica». Se inicié entonces una campana de
vacunacion masiva, aplicandose entre 6000 y 7000 dosis
de una vacuna procedente del Ministerio. Se vacund, en
primer lugar, a todos los trabajadores de las minas, para
luego extenderse a la ciudad y a la zona rural Segun el
Dr. Valle Lipez, esta medida logr6 su efecto y no se regis-
traron mas casos. Sin embargo, Pataki sefiala dos casos en
Sang-Sang, rio Coco, y la presencia de brigadas del Mi-
nisterio de Salubridad para vacunar contra la Fiebre
Amarilla alrededor de Kruta, durante su visita a la zona
en 1953 (Pataky, 1956:54).

Las Salmonelosis y Shigelosis: Ya para este periodo de
la historia estas bacterias comparten la responsabilidad
de lo que se va a denominar mas comtnmente la
Disenteria, que afecta y mata frecuentemente a los nifios.
Las malas condiciones higiinico-sanitarias explicaban su
diseminacioén:

* Fecalismo al aire libre: Pijoan (1944) responsabilizaba
alas defecaciones en el rio. En 1958, el Dr. Moreira encon-

7. Comunicacién personal con el Dr. Valle Lopez.
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tré un 88 - 90 por ciento de fecalismo al aire libre en la
zona rural. En el Waspam de aquel entonces, 95-99 por
ciento de las casas estaban dotadas de letrinas. Max
Minano Garcia sefiala que en general las casas estaban
desprovistas de letrinas en las comunidades (Minano
Garcia, 1960).

* Agua de consumo de mala calidad y contaminada
por heces humanas y de animales, basuras, putrefaccién
de animales, etcétera. (Sandoval, 1958: 42; Minano Garcia
1960: 34).

* Mal estado de algunas letrinas que se transformaban
en focos de contaminacién (Pijoan, 1946:179)

* La introduccién de la leche en polvo y el uso de la
pacha, por lo que se reconstituia una leche con agua con-
taminada, ademds de desplazar las practicas de lactancia
materna. Estas «aperturas comerciales negativas» han sido
denunciadas en todo el tercer mundo como especialmen-
te nocivas para la nifiez de esos paises.

El resultado de todo esto era una alta incidencia de
Shigella Flexneri, mds particularmente en los pueblos de
mayor tamafio, donde hasta la tercera parte de la pobla-
cién podia estar afectada. La enfermedad era endémica a
lo largo del afio, con una mayor incidencia al inicio del
invierno (mismo pico epidémico que la diarrea comun), y
responsable de una alta mortalidad en los nifios (hasta en
un 10 por ciento, segiin Pijoan (1946:178).

En cuanto a la Tifoidea y otras enfermedades emparen-
tadas (Salmonelosis), no existian de manera endémica
(Pijoan, 1944: 262). Sin embargo, en los afios 50, el Dr, Valle
Lépez aplicaba una vacunacién sistematica a todos los
trabajadores de las minas. De la misma manera, el PPEF
aplic6 mds de 27,500 dosis de una vacuna TAB a lo largo
del rio Coco en el transcurso de su implementacion. Dada
la importancia de los medios desarrollados contra estas
enfermedades se puede suponer que se hayan dado algu-
nos problemas a finales de la década de los afios 40.

Célera, Lepra, Tifus, Croup: No se reportaron casos de
estas enfermedades durante este periodo. Quizas, como
sugiere Pijoan, si hubo presencia de difteria (Croup), pero
se manifesté de manera poco grave, sin nunca represen-
tar problema de salud publica.

La Tuberculosis: Esta enfermedad merece un lugar des-
afortunadamente privilegiado. Quizas en cierto sentido
materializa la ambivalencia, la cara oculta, de la vida de
los indigenas en la Costa al ritmo de las Compaiiias. Su
incidencia va a ser considerable y posiblemente se con-
vertira en la primera causa de mortalidad de los jovenes
mayores de 20 afnos.

La Tuberculosis se encuentra tempranamente reporta-
da en la regién (Brindeau, 1922: 110; Grossman 1931: 87-
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88; Mueller 1932:42); pero, a partir de cierto momento, su
relacién con la actividad minera se hace explicita. Pijoan
(1944), hablando de esta enfermedad en la Costa, escribia:

«.. Fever, cachexia, hemoptysis symptoms which

developed rapidly and often terminated in death were
common in the younger Indians who worked in mines.
The other fact is that such clinical findings were rare
among Indians living inisolated villages and in those who
subsisted on game and agriculture...». El Dr. Thaeler Ia
tenia como una de las principales enfermedades en el rio
Coco, que afectaba casi el 20 por ciento de la poblacion
(Thaeler, 1959: 6). De hecho, en 1954, el hospital se amplio
de un sanatorio bautizado «La Esperanza», con capaci-
dad para 18 camas. Sandoval (1958:49) establece una re-
lacién causa-efecto entre la Tuberculosis y las condicio-
nes de trabajo en las minas, que probablemente refleja una
visién popular en la época.

Varios estudios confirmaron esta situacion : El Dr.
Moreira, en su tesis, en 1958 (pag.39 y 47-48), senala que
una investigacion realizada en el centro de salud de
Waspam habia revelado siete casos positivos sobre 100
laminas recolectadas en la poblacién del casco urbano de
Waspam, y de 40 ldminas positivas en 200 exdmenes de
esputo de la zona rural -lo que traduce una positividad
del siete por ciento y 20 por ciento respectivamente de
ldminas examinadas. No se sabe con precisién co6mo se
tomaron las muestras (;pacientes con sintomas respirato-
rios de mas de 15 dias de duracién?) ni la edad, sexo, y
ubicacion geogréfica de los examinados rurales; pero este
estudio confirma una amplia presencia del Bacilo de Koch
en la poblacién indigena.

El Dr. Valle Lépez, médico jefe del hospital de Siuna,
no confirmard esta situacién a pesar de haber efectuado
los controles médicos a los mineros por 10 afios. Segun el
Dr. Valle, cuando llegé a Siuna, en 1950, encontré nada
méas dos casos de Tuberculosis. En el transcurso de los
diez afios siguientes se diagnosticaron solamente 18 pa-
cientes mds, a pesar de que las Compafiias realizaban un
control médico periédico (cada 6 meses) a todos sus tra-
bajadores con exdmenes clinicos, biologicos y radiol6gicos.
Ademas, el hospital de la Compaiiia disponja de
tuberculina (de un costo relativamente alto) para realizar
una prueba inmunolégica (Intradermo-reaccién), y de dos
antibioticos de los mds efectivos entonces, como son la
Isoniazida y la Estreptomicina.

;Coémo podriamos entonces entender esta situacién?
A pesar de disponer de casi todos los medios cientificos
disponibles en la época, la Compaiiia no encontré en sus
trabajadores rastros de esta temible infeccion

En el plano juridico -segtin Thomas Karnes (1978: 114)-,
las Compaiiias fueron obligadas a cumplir algunas obli-
gaciones/ prestaciones hacia sus trabajadores, hasta muy
tarde en este siglo. Recalcaba el contraste entre la actitud
paternalista de los duefios de la Standard Fruit en Hon-
duras, y la actitud del gobierno nicaragiiense para con sus
trabajadores. Segun Karnes, el primer acto de compensa-
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cion a los empleados se volvio efectivo en 1930; contem-
plaba solamente una indemnizacién de 30 délares en caso
de defuncién por accidente laboral. El codigo del trabajo
publicado en 1945 resulté mas una enumeracion de prin-
cipios que una serie de obligaciones. De esta manera, las
Companias hacian lo que les daba la gana en cuanto a
indemnizacién. En las Minas habrd que esperar hasta el
ano 1953 para que fpara que se cree la Junta de Vigilancia
del Trabajo (JNAPS, 1967:19-25 y 47-61). A partir de en-
tonces se establece la doble visita médica por afio. Los tra-
bajadores eran clasificados en tres grupos: «A», «B», «C».
Los dos primeros (estado de salud excelente y bueno)
podian bajar a los pozos, los clasificados «C» -grupo en el
cual se incluian los nifos-, no. Los expedientes médicos
eran revisados por la Junta de Vigilancia del Trabajo en
Managua (dependencia del Ministerio del Trabajo), la cual
realizaba un doble control antes de devolverlos®. Sin em-
bargo, a pesar de este doble filtro, no se detecté ningtin
caso de silicosis y solamente 18 de Tuberculosis.

Por supuesto que no se trata de dudar de la calidad
profesional de nadie pero vale la pena tratar de entender
semejante fenémeno.

De lo que tenemos dicho podriamos deducir que antes
de que existiera el decreto de creacién de las Juntas Na-

8. Comunicacién personal con el Dr. Vaile Lipez -febrero de 1987-
Managua.

cionales de Vigilancia del Trabajo en las Minas, no existia
realmente ningin marco legal de proteccién del trabaja-
dor en caso de enfermedad profesional, ni tampoco una
regulacion del trabajo para los menores de edad. Ademas
de constituir una mano de obra barata, el tamano de los
nifios quizas era til para alcanzar los lugares reconditos
de los taneles que funcionaban desde 1941.

Las condiciones de vida de los trabajadores facilitaban
la contaminacion : vivian en extrema promiscuidad en las
barracas construidas para ellos por la Compania. Tenian
una comida de muy mala calidad, ademds de ser objeto
de la atencién de todos los duefios de cantinas y burdeles
que esperaban recuperar la mayor parte de los salarios. El
alcoholismo, muy difundido en estas comunidades de
varones aislados de sus familias y esposas, se asociaba
frecuentemente a la malnutricion. Por fin, la labor a dia-
rio en los pozos y tineles polvorientos de la mina provo-
caba una irritacion permanente de las vias respiratorias,
ademas de saturar el sistema fisiolégico de limpieza del
aparato respiratorio.

Ahora bien, en lo que concierne al destino de los en-
fermos, nos encontramos con opiniones contradictorias.
Segtin el Dr. Valle Lipez, durante este periodo fue apro-
bada una ley obligando a las Companiias a licenciar los
pacientes con una indemnizaciin equivalente a un mes
de salario por afo trabajado en la empresa. La Compatiia
tenia también que proporcionar e} tratamiento médico has-
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ta que estuvieran curados. Segan Miss Elma Dixon® en
aquel entonces enfermera en este hospital de Siuna, los
pacientes tenian que escoger entre dos posibilidades : ir
al Sanatorio de Aranjuez (Departamento de Jinotega) y
recibir e] tratamiento gratuitamente, o irse definitivamente
a cambio de la suma de 5,000 cérdobas (suma relativa-
mente alta en esta época). Los testimonios de las condi-
ciones higiénico-sanitarias del sanatorio de Aranjuez, y
en especial la propia valoracion del Dr. Valle Lépez, que
lo fue a visitar, lo pintan como una «visién de ejército en
derrota» (era un médico militar). Es facil entender enton-
ces cudl de las dos soluciones escogerian los pacientes en
caso de que esto fuera cierto. Tenian una enfermedad de
evolucion relativamente lenta, poco invalidante al inicio,
y se les ofrecia una importante indemnizacién a cambio
del tratamiento médico para desaparecer del panorama y
las estadisticas.

Pero jpor qué tan pocos casos diagnosticados? Se pue-
de pensar en varias posibilidades: por una parte existen
muchos testimonios que hablan de la caracteristica muy
movil de Ja mano de obra en la Costa, principalmente en-
tre los indios (recordemos que eran ellos los que asumian
los trabajos menos calificados y mas duros fisicamente).
Estos compartian su tiempo entre las actividades de sub-
sistencia en su pueblo (de caza, pesca y agricultura) yac-
tividades asalariadas temporales que les permitian ase-
gurarse una sobrevivencia a lo largo del afio. Quizés esta
caracteristica explique que los trabajadores al renunciar a
su puesto en la mina y al regresar a su pueblo lo hacian
antes de pasar la segunda visita médica. Nadie hacia el
diagnoéstico en este momento. Cuando se presentaba de
nuevo a solicitar un empleo, la visita previa detectaba la
enfermedad impidiendo entonces su reingreso como tra-
bajador ; pero ya este caso no se contabilizaba como un

9. Miss Elma Dixon fue directora del Hospital Grey Memorial de Puerto
Cabezas durante los afos 84, 85, 86.

caso de la empresa. No afectaba a un trabajador activo.
Al volver a su comunidad, el trabajador contagiaba a
sus familiares. Alli, en el rio Coco, si bien es cierto que la
Tuberculosis fue detectada tempranamente como uno de
los principales problemas de salud publica, poco se reali-
26 para limitar el dafio (Minano Garcia, 1960: 122) que, evo-
lucionando naturalmente, sin oposicién, fue creciendo.

Patologia parasitaria

La patologia parasitaria estaba dominada por las
parasitosis intestinales y la Malaria, las cuales afectaban
principalmente a los nifios menores de cinco afios y a los
ancianos.

La Malaria: En este periodo de la historia, la malaria
se sitta como uno de los principales problemas de salud
publica en la Mosquitia, quizas el mayor (Brindeau,
1922:107; Grossman 1931: 87-88; Mueller 1932:42). El pri-
mer estudio fue realizado por el Dr. Pijoan en dos comu-
nidades del rio Coco : Saupuka (500 habitantes) y San
Carlos, (1000habitantes) (Pijoan, 1946: 173-175). Unos afios
mas tarde, de mayo a julio de 1951, el Dr. David Thaeler
realizaba también una investigacién, con una muestra de
1,113 (Thaeler, Arnold y Alving, 1952). Presentamos los
resultados por grupos de edad y el porcentaje de laminas
positivas en ambos casos (Ver cuadro abajo).

No vamos comparar estos dos estudios, ni tratar de
determinar su relativa «validez», ya que esto no esta al
alcance de nuestro trabajo. Lo que si salta a la vista es el
alto indice de positividad de las laminas estudiadas en
ambos casos. Por cierto existe una diferencia entre los
porcentajes de positividad encontrada, posiblemente la
realidad oscilaba entre los resultados de ambos. Sin em-
bargo, como lo noté justamente el mismo Pijoan ' el Dr.
Thaeler tenia ya varios afios de estar tratando a los pa-

ESTUDIO Dr. PIJOAN ESTUDIO Dr.THAELER
1946 MAYO-JULIO 1951 i
EDAD N SAUPUKA | S.CARLOS % N #POSIT. %POSIT. i
# # POSIT. |
MENOR 2 Afios || 40 6 10 40% 61 20 33%
2-13 Arios 254 86 108 76% 490 158 32%
14 y mas 75 2 29 68% 562 152 27%
TOTAL 369 114 147 71% 1113 330 30%
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bargo, como lo noté justamente el mismo Pijoan ' el Dr.
Thaeler tenia ya varios afios de estar tratando a los pa-
cientes de las comunidades aledanas a Bilwaskarma y en
cierta medida habia logrado impactar (temporalmente) en
la situacién de salud de &stas. Esto explica quizés las dife-
rencia encontrada entre Sdupuka (préximo) y San Carlos
(alejado), por ejemplo. El Plasmodium mas frecuente era,
en aquel entonces, el Vivax.

Pero lo més sorprendente es que el rio Coco fue proba-
blemente el escenario del primer experimento farmacéu-
tico de cierta magnitud, realizado en Nicaragua. En uno
de sus viajes a los EEUU, el Dr. David Thaeler estuvo en
contacto con un grupo de médicos del ejército norteame-
ricano que estaban trabajando en combatir los estragos
de la Malaria sobre sus efectivos implicados en la guerra
de Corea. El regreso del primer contingente de Corea ha-
bia sido acompanado por una explosién masiva de los
casos de Malaria. Mas de 600 hombres enfermos tenian
que ser hospitalizados cada semana. El tratamiento con la
cloroquina no impedia las crisis de recurrencia en los pa-
cientes afectados. Urgia encontrar un farmaco cuyos efec-
tos secundarios fueran moderados, para ser usado en tra-
tamientos masivos capaes de suprimir las crisis recurren-
tes (ver: Hankey et al. 1953)

Algunos experimentos habian sido realizados sobre
grupos de presos «voluntarios» de la carcel de Statesville
(EEUU). Mas de 200 presos habian sido puesto en contac-
to con anofelas portadores del Plasmodium vivax. Se expe-
rimentaron varios medicamentos, entre ellos la
Primaquina'. Las primeras investigaciones habian demos-
trado la eficacia de la Primaquina, pero no todavia de
manera satisfactoria su inocuidad; particularmente en el
tropico.

En coordinacion con el Dr. Thaeler, el experimento va
a realizarse sobre las poblaciones miskitas y sumos del
rio Coco, con la ayuda y supervision del Gobierno de los
Estados Unidos y de la Universidad de Chicago. La sede
de este trabajo era el Hospital de Bilwaskarma. El ejército
norteamericano asumia el costo total (equipos y medica-
mentos). En abril de 1951 se inici6 el experimento con cua-
tro grupos distintos de pacientes: tres grupos recibieron,
durante 2 dias, un tratamiento con Cloroquina y un trata-
miento con Primaquina por 14 dias, con dosis de 10 mgel

10. «The possible reason for the lower incidence of malaria at Saulpaca is
that within a few miles of this community Dr. David Thaeler maintains
his clinic and hospital. Thaeler has furthermore been instrumental in
teaching the people the principles of swamp drainage and malaria control.
It would be reasonable to expect that in the proximity of Bilwas Karma
where certain public health measures have been introduced to expect a
decreasd incidence of disease..» (Pijoan, 1946:174-175).

11. COOPER Clark, MY ATT Albert V., HERMAM DEZ Thomas, JEFFERY
Geoffrey M. and COATNEY G. Robert - «Studies in Human Malaria :
Comparison of PRIMAQUINE, ISOPENTAQUINE, SN-3883 and
PAMAQUINE as curative agents against Ghesson Strain Vivax Malaria»
- American Journal of Tropical Medecine and Hygiene 2:pp.949-957).
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primer grupo, 15mg el segundo y 20 mg el tercero. El cuar-
to grupo no recibié la Primaquina (grupo testigo) sino que
unicamente la Cloroquina. Los pacientes fueron estudia-
dos alos 60, 90, 120, 150, y 360 dias. Se estudiaba el niime-
ro de recaidas en cada grupo. Todos los pacientes en estu-
dio fueron hospitalizados'?, quizd para la vigilancia
farmacolégica. Fue un estudio muy grande ya que lasco-
munidades estudiadas estaban muy lejos del hospital. A
lo largo del tiempo fue dificil encontrar a los pacientes de
nuevo.

Es dificil de conocer todas las consecuencias que tuvo
este estudio. Sobre las poblaciones indigenas posiblemente
no hubo mayores problemas de toxicidad; la Primaquina
continua siendo la base, con la Cloroquina, de los actua-
les programas de lucha contra la Malaria. La dosis aplica-
da varias décadas mas tarde se mantenia en 15 mg diarios
por 14 dias y no fue sino hasta la segunda mitad de los
anos 80 que la Organizaciin Panamericana de la Salud
(OPS) acortd el esquema terapéutico estandard de la
Primaquina a cinco dias, en lugar de 14.

Sin duda este experimento farmacoligico, en el marco
de las actividades de esta investigacién sobre la Malaria,
tuvo mucha importancia para sustentar los programas a
nivel latinoamericano -y quizad mundial- de lucha contra
la enfermedad. En Nicaragua, por varias décadas, el pro-

12. The Moravian - «Nicaragua»-1953 pp:15
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por parte de la poblacién pobre.
Los medicamentos estaban en ven-
ta libre en las tiendas de los comer-
ciantes chinos. Esto explicaria tam-
bién la negatividad de numerosas
muestras de sangre a pesar de pre-
sentar, el paciente, todos los sinto-
mas clinicos de la enfermedad
{Moreira, 1958).

Las parasitosis intestinales: Las
practicas de defecacion al aire libre,
el consumo de aguas contamina-
das, la falta de higiene en la prepa-
racién de los alimentos o en el cui-
do de los nirtos, la convivencia con
los animales, etcétera; contribuian
a una contaminaciéon masiva y co-
tidiana de las poblaciones indige-
nas. El resultado era una alta
prevalencia de diarrea, la cual era
una de las primeras -sino la prime-
ra (60 por ciento)- causas de mor-

yo conocido de los EEUU, a tal punto que se dice que sus
trabajadores recibieron sueldos en délares durante mu-
chos afos. Siempre fue un programa muy bien
estructurado, supervisado a todos los niveles y bastante
efectivo. Los censos que realizaban los empleados para
su trabajo de campo han sido generalmente considerados
de los mas confiables y precisos.

En la zona intervenida, el resultado del experimento
fue positivo, como lo demostré un estudio comparativo
efectuado en 1952 en las mismas cinco comunidades: la
positividad de las laminas estudiadas cay6 dos por ciento
(Thaeler et al., 1953). A nivel organizativo fue también el
inicio de un trabajo de colaboracion entre los diferentes
organismos que laboraban en el rio : la brigada sanitaria
del PPEF, el SNEM vy el Hospital de Bilwaskarma. Entre
1955-1960, 60 comunidades del rio Coco fueron fumiga-
das con DDT. Se capacité a los maestros para la vigilancia
de los casos. Como resultado, se logré bajar la incidencia
de la Malaria, la cual pasé a un segundo rango, detras de
la Tuberculosis, como problema de salud.

En la region de las Minas, el Dr. Valle Lépez no obser-
v6é muchos casos de Malaria. Evocaba las fumigaciones
efectuadas con el DDT. Sin embargo, Pataky (1956) sefia-
laba que, entre otras plagas, el pueblo miskito de
Alamikamba estaba infestado por la Malaria. Asi que po-
siblemente los pacientes no llegaban al hospital de la mina,
ya que no podian pagar. Se conocia, desde varias décadas
antes, el uso de la Cloroquina/ Quinina para tratar las fie-
bres. La falta de accesibilidad econémica y geografica ala
unidades de salud favorecié la préctica de automedicacién
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talidad infantil (Smutko, 1975: 71).

La literatura esta llena de descripciones de nifos con
distensiones abdominales impresionantes. No entraremos
en detalles, pero sobran datos referentes a los Nematodos
(entre los cuales se destacan: Ascaris lumbricoides, Trichuris
trichiura y las Uncinariasis debidas a Necator americanus).
Vale la pena destacar el hecho que tanto Trichuris como
Necator son parasitos que se nutren de sangre, provocar-
do y/o agravando, en el organismo afectado, una ane-
mia. Las Teniasis no superaban el 3 por ciento de los ca-
sos de parasitosis.

La Amibiasis y la Giardiasis, presentes en la literatura
desde los afios 40, tienen un peso menor en las diarreas:
ocuparian un rango que oscila entre el dos y el siete por
ciento de las afecciones parasitarias intestinales (Pijoan,
1946; Moreira, 1958).

En cuanto a las Esquistosomiasis, Pijoan va a ser el unico
en mencionarlas para senalar su ausencia en Nicaragua,
Guatemala, Honduras y El Salvador. Las Filariasis tam-
bién serian desconocidas: en particular la Oncocercosis,
responsable de numerosos casos de ceguera en el sur del
planeta, no habria sido identificada, a excepcién de dos
casos detectados por el Dr. Pijoan (Pijoan, 1946:167-168).
Nadie més haré la mds minima referencia a estos dos gru-
pos de enfermedades sin que ninguin estudio serio haya sido
nunca realizado (el Centro de Salud de Waspam no realiza-
ba la bitssqueda de Microfilarias en la sangre fresca).

Las Leishmaniasis, la enfermedad de Chagas, las
Fasciolasis, no son ni siquiera evocadas; lo que es extra-
fio, sobre todo en el caso de la primera, ya que provoca
lesiones cutaneas de tipo ulcerativas crénicas y visibles.
En los arios 80 tenia una incidencia no nula.
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Aspectos originales
de la medicina general

Las anemias : son extremamente prevalentes en toda
la Mosquitia a partir de los aiios 40 (Pijoan, 1946:159;
Minano Garcia 1960: 123), afectando prioritariamente a
los nifios y las mujeres. Resultan de una combinacion de
factores entre los cuales figuran : la Malaria, la parasitosis
intestinal, las carencias alimentarias (sobre todo en la tem-
prana infancia), los embarazos multiples en e} caso de las
mujeres en edad fértil y quizés la practica de ingestion de
tierra arcillosa que tanto nifios como mujeres realizarian.

Las infecciones respiratorias, tipo neumonia o bron-
coneumonia, cargan una fuerte responsabilidad en la
morbimortalidad infantil en algunos periodos del afio
(Pijoan, 1946:172).

Enfermedades dermatologicas: les correspondera un
lugar muy especial, no tanto por la frecuencia de las lesio-
nes micoéticas, ni las infecciones o las lesiones provocadas
por algunas pulgas exéticas, la sarna,

ba miedo, lo que a su vez alimentaba diversas creencias
populares de las cuales existian por lo menos dos varian-
tes; por un lado se decia que las mujeres miskitas sabian
preparar comidas o bebidas que podian contaminar al
hombre («espariol», del Pacifico) que amaban. Al enfer-
marse el hombre nunca regresaba al Pacifico por pena
(Pataky, 1956: 54).

Otra versién, menos romantica, atribuia este mismo
poder a los miskitos, que lo usaban contra sus enemigos,
0 en caso que alguien les hubiera mostrado asco. Se pre-
sumia que la bebida o la comida estuvieran elaboradas
con escamas de personas afectadas mezcladas con agua
de coco, leche 0 «Wabul». Cuando por fin se descubri6
que el agente patogeno Treponema carateunt pertenecia a
la misma familia biolégica que la sifilis, el prejuicio se hizo
aun mayor (Sandoval, 1958: 45-46 ). Y por unos cuantos
anos mas se asimilo la pinta a una de estas «penosas» en-
fermedades venéreas.

En los datos epidemiolégicos que se encontraron, un
hecho resalta: la prevalencia de la enfermedad es bastan-
te importante y pudo alcanzar, en los aos 40, al 10 por
ciento de la poblacién. Algunas comunidades estaban méds

las miasis o los famosos «jejenes»: las
comunidades convivian con esto. Sino
mas bien por el tristemente famoso
«mal de pinto». Se trata de una afec-
cion producida por un
microorganismo de la familia de los
Treponemas, cuya transmisiin no es
sexual sino que se realiza por contac-
to directo o por medio de un vector
(zancudo y/o mosca). Se manifiesta
por lesiones cutdneas planas, inicial-
mente hiperpigmentadas, localizadas
en las partes descubiertas del cuerpo
(brazos, piernas, rostro). Anos des-
pués ocurre una depigmentacion
(manchas blancas) e hiperqueratosis
(escamas espesas).

Por las necesidades ecoldgicas del
vector (necesidad de un rio con sufi-
ciente corriente), esta patologia esta-
ba localizada en el norte del departa-
mento de Jinotega, pero sobre todo en
el Distrito de Cabo Gracias a Dios (rio
Coco) en la Mosquitia. Sin embargo,
la fama de esta afeccion se expandiri
mucho mds alla de esta zona, fuera del
departamento. Alimentara algunos
sentimientos racistas, que hacjan de-
cir ala gente del Pacifico que los in-
dios miskitos eran gente «pintada» o
que tenian el poder de «pintar» a los

Folo Roberta de Francesco

demas. La verdad es que por desco-
nocimiento, esta dermatosis inspira-

Ayuda cubana, Blue fields, 1988
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afectadas que otras, principalmente las comunidades de
rio abajo y alrededor de ]a desembocadura del rio Waspuk
(véanse Pijoan, 1946 II; Moreira, 1958:48; Pataky, 1956:54).
Esta comprobado que la «pinta» es una endemia rural o
semiurbana, que afecta mas a las personas que viven en
hacinamiento y con condiciones higiénico-sanitarias de-
ficientes. Se observa con mayor frecuencia en el campesi-
nado. En la Costa, las mujeres van a ser particularmente
afectadas (59 por ciento, segin Cantén 1964), quiza por
estar mas expuestas al vector: permanecian de muchas
horas en el rio para lavar, y en los campos donde asumian
la carga principal de las tareas agricolas.

Los primeros estudios fueron realizados en 1950 por el
Dr. Leopoldo Navarro, jefe del Departamento de
Anatomopatologia del Hospital General de Managua,
detectandose la presencia de Treponema carateum en las
biopsias de piel de pacientes. Cinco o seis afios mas tarde,
la brigada sanitaria del PPEF trat6 de aplicar el tratamien-
to en algunas comunidades, pero al terminarse su mision
persistian varios miles de personas afectadas todavia en
el rio.

La sifilis: La sifilis domina completamente el marco de
las enfermedades venéreas de la época. Constituia una de
las cuatro principales motivos de la consulta del Reveren-
do Dr. Grossmann (Grossman, 1931). Conzemius
(1984:247) precisa que ocurre en las comunidades de ma-
yor tamaiio y en el litoral costero. Pijoan confirma tam-
bién este hecho, citando Waspam, San Carlos y
Bilwaskarma; sin que esta enfermedad constituya un pro-
blema de Salud Prblica particularmente serio en el rio
(Pijoan, 1946 II).

Diferente era la regién de las Minas, los campamentos
forestales o Puerto Cabezas. Alli, cada fin de semana, des-
pués de recibir su sueldo, el trabajador caia en las garras
de los duefios de las multiples cantinas y prosti bulos, cuyo
jefe de orquesta era el comandante de la Guardia. El Dr.
Valle Lopez, quien ademas de ser el médico director del
hospital cumplia la funcién de delegado sanitario ad
honorem, tenia bajo su responsabilidad los problemas de
saneamiento de la ciudad y la vigilancia de las enferme-
dades venéreas. Las prostitutas estaban obligadas a
practicarse un examen clinico (realizado por el médico) y
un control sanguineo (VDRL = prueba para la sifilis). Esto
se cumplia cada viernes, ya que el sabado era dia de pago.
El examen del médico era gratis, sin embargo, el sistema
dejaba mucha libertad en este particular. Varios testigos
destacaron la probidad del Dr. Valle Lépez cuando €l es-
taba a cargo, pero no asi del técnico de laboratorio, que se
tomaba sus «mordidas». De todas maneras, estas medi-
das eran simbélicas y, por supuesto, no lograban impactar
sobre la enfermedad; la prostituciéon clandestina continua-
ba siendo la regla.

Traduccisn de Danilo Salamanca.
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