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PREFACIO Y
AGRADECIMIENTOS

ESTE LIBRO REUNE una serie de investigaciones sobre distintas
epidemias ocurridas en el Perd durante el siglo veinte. Algo que me atrajo de
las epidemias fue que eran eventos dramaticos de una extraordinaria riqueza
informativa que proporcionaban una gran cantidad de perspectivas sobre la
salud publica y la enfermedad que no siempre estaban disponibles en las
clasicas fuentes de consulta. Es facil encontrar en los archivos y en las
bibliotecas las referencias a hospitales y facultades de medicina o a las
hazafias médicas de doctores notables, pero pocas veces sabemos qué
pensaban de la medicina y de la salud la gente comun y corriente. En una
crisis sanitaria todos parecen tener algo que decir y una variedad de fuentes,
como periodicos, papeles de las prefecturas y boletines municipales,
registran las discusiones sobre el bienestar fisico y la salubridad colectiva.
Muchas de las opiniones que aparecen entonces forman consensos,
establecen diferencias y refuerzan patrones sociales y culturales que se van
tejiendo en el largo plazo.

Segun este libro las epidemias y las politicas sanitarias destinadas a
combatirlas constituyen hechos fundamentales para explicar la historia de la
medicina y la percepcion popular sobre la salud y la enfermedad en el pais.
Asimismo sugiero que estos eventos dramaticos tuvieron un gran impacto en
la vida social y cultural peruanas del siglo veinte consolidando la autoridad
estatal en la salud, contribuyendo a la diferenciacion de regiones geogréaficas
del pais, promoviendo una
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asociacion entre la enfermedad y algunos grupos sociales y creando una
retroalimentacién entre las respuestas insuficientes y autoritarias y la
recurrencia de las epidemias. Sin embargo, estos eventos fueron también la
ocasion para comportamientos heroicos entre los médicos y para la aparicion
de formas creativas, populares y efectivas de salud publica en la adversidad.

Las primeras instituciones que apoyaron mis investigaciones fueron
Fomciencias de Lima y el Social Science Research Council de Nueva York,
gue me permitieron trabajar en archivos peruanos. Un afio como scholar in
residence en el Rockefeller Archive Center y otro como Mellonfellow del
Massachusetts Institute of Technology me permitieron acceder a una serie de
publicaciones conservadas en el National Library of Medicine de
Washington, D.C. ya documentos de instituciones norteamericanas
relacionadas con la historia de la sanidad peruana como la Fundacion
Rockefeller. De fundamental importancia fue la beca de la John Simon
Guggenheim Memorial Foundation que me permitid recoger nueva
informacidn, elaborar un analisis méas completo y crear una vision de con-
junto sobre la evolucion de las enfermedades epidémicas y de la salud
publica en el Pert durante el siglo veinte. Asimismo, una beca del Ministerio
de Relaciones Exteriores de Espafia me permitié consultar archivos en
Barcelona y otra beca del Wellcome Trust me llevé a la Biblioteca del
Instituto Wellcome de Londres, quizas la mejor biblioteca de historia de la
medicina en el mundo. El Gltimo capitulo sobre el colera fue posible gracias
a la ayuda de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y del
Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales que organizaron un concurso
de investigacion sobre "Estado y Salud" en América Latina. La publicacion
de este libro ha sido posible gracias al generoso apoyo de la OPS y la John
Simon Guggenheim Memorial Foundation.

Durante la investigacion he contraido deudas con una serie de personas,
como los asistentes de investigacion Mario Marcone, Jorge Blanco y César
Salas, los directores y empleados de los archivos y bibliotecas del Perd y del
extranjero, los entrevistados y médicos como Jaime Calmet, Eduardo
Monge, Humberto Guerra, Uriel Garcia, Roger Guerra Garcia y Carlos
Vidal, gque conocieron parte de este trabajo y me dieron su opi
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nion. De la OPS debo agradecer la comprension de Pedro Brito, Alberto
Pellegrini y Margarita Petrera. Mi reconocimiento especial para Lourdes
Nufiez Guillén y para Rosa Jacinta NUfiez que me permitieron consultar la
coleccién de papeles de su padre Manuel NUfiez Butron en Yanahuara,
Arequipa, y en San Martin de Porres, Lima. Asimismo, agradezco a Grade
que apoyo los inicios de este trabajo y a los miembros del Instituto de
Estudios Peruanos, en especial a Carmen Montero, Cecilia Blondet, Aida
Nagata, Luis Miguel Glave y Carlos Contreras, y a los amigos de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, especialmente a los miembros del
Centro de Salud Publica. Recibi valiosos consejos y aliento de colegas que
trabajan en la historia social y en la historia de la medicina como Nancy
Leys Stepan, Herbert S. Klein, Rafael Vardn, Darwin Stapleton, Antonio
Lafuente, Jon Arrizabalaga, Anne Emanuelle Bim, Jaime Benchimol, Julyan
Peard, Ronald Numbers, Diana Obregdn, Guenther Risse, Emilio Quevedo,
Paul Wendling y del querido historiador ecuatoriano recientemente fallecido
Eduardo Estrella. A todos ellos muchas gracias.

Debo reconocer la amabilidad de los editores de revistas que permitieron
que articulos mios que se habian publicado entre 1991 y 1992 sean la base
para algunos de los capitulos de este libro. Entre ellas estan Historica, donde
aparecid una version preliminar del articulo sobre la peste en Lima (15
[1991]: 1-26). Otra revista peruana que incluyé un avance de mis estudios
sobre la malaria en La Convencidn fue Allpanchis (38 [1991]: 153-188). De
una manera parecida salio el articulo "Una reforma fallida: la Fundacion
Rockefeller, la malaria y la salud publica en el Perd" en la Revista Peruana
de Ciencias Sociales (2 [1990]: 9-31). Asimismo, el Bulletin of the History
of Medicine publicoé "Indigenismo and Rural Medicine in Peru: The Indian
Sanitary Brigade and Manuel NUfiez Butron™ (65 [1991]: 22-41). La revista
Hispanic American Historical Review publicé "Sanitation from Above:
Yellow Fever and Foreign Intervention in Perd, 1919-1922" (72 [1992]: 1-
22).

Finalmente quiero dedicar este libro a mi familia, Cecilia, Alejandra,
Rodrigo y Vicente que siempre me apoyaron.
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"Indio con viruelas". Detalle de la obra Trujillo del Per( de Baltazar J. Martinez Compafion.
1786.



LAS EPIDEMIAS HAN dejado de ser catastrofes distantes para convertirse
en realidades tragicas en los paises pobres y en los desarrollados.' Ello tiene
que ver con la frustracion de los suefios de conquista de la enfermedad
infecciosa que surgieron a comienzos .del siglo veinte, con la aparicion de
nuevas patologias como el Sida y el Ebola y con una redefinicion del
término que incluye cualquier enfermedad que ataca sorpresiva e
intensamente a una colectividad. Algunos historiadores han argumentado
con conviccion que las epidemias son el factor oculto y verdadero de la
historia que explica el desenlace de muchos acontecimientos.? Por ejemplo,
que en realidad la civilizacién griega decliné por la malaria, que la Edad
Media acab6 por la peste negra y que los Incas fueron vencidos por la
viruela y el sarampion que llegaron del viejo continente.® Ademas, las
epidemias han fascinado a historiadores por otros motivos.

El estudio de las epidemias ha permitido analizar las bases eco légicas
de la enfermedad colectiva y revelar dimensiones del tejido social que no
aparecen claras en la vida cotidia

1 A lo largo del libro se citard en las notas una version abreviada de publicaciones y
documentos de archivo, cuyos datos completos aparecen en la bibliografia. Véase Fee y
Fox, AIDS; Mack, Time of Plague; Rosenberg, Explaining Epidemics; Garret, Coming
Plague.

2 McNeill, Plagues and Peoples; Croshy, The Columbian Exchange.

3 Sobre los diferentes usos de las epidemias entre médicos, historiadores y escritores, véase
Risse "Epidemics", 2-12.
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na.* Una epidemia magnifica la relacion entre los sistemas econémicos y las
condiciones de existencia; ilumina dimensiones poco conocidas de las
mentalidades, ideologias y creencias religiosas, e ilustra los esfuerzos y las
carencias por cuidar la salud publica.’ Las epidemias son a veces un estimulo
para la ampliacion de la autoridad del Estado en areas sociales que, como la
salud, no siempre estuvieron bajo su responsabilidad y han servido como un
lente de aumento para observar los temores, prejuicios, normas Yy
estereotipos sobre los enfermos, el cuerpo humano, el género, los grupos
étnicos y las clases sociales.” La variedad de percepciones, practicas y
testimonios que surgen en una crisis epidémica, hacen evidente que la
enfermedad no es un simple hecho biolégico de responsabilidad limitada de
los médicos.

En este sentido existen una serie de trabajos sobre el Africa y la India
gue se inscriben en una de las areas mas dinamicas de la historia social, la
historia de la medicina en las colonias o en paises del tercer mundo. Estos
estudios han mostrado que la salud publica ha sido a veces un instrumento
para aumentar la productividad en las areas de explotacion econdmica, para
proteger la salud de los colonizadores, para crear estereotipos de inferioridad
de los nativos y para la difusion de una supuesta superioridad de la cultura
occidental que incluia una medicina mas racional, eficaz y humanitaria.’
Algunas criticas a esta literatura es que ha prestado poca atencién a la
historia natural de la enfermedad, se ha concentrado en las percepciones de
los medicos occidentales sobre areas atrasadas del mundo y no ha tomado
muy en cuenta la percepcion popular de la enfermedad y los patrones de res-
puesta de la poblacion a las politicas sanitarias.

4 Briggs, "Cholera and Society"; Rosenberg, The Cholera Years; Evans, Death in Hamburg;
Slack, Impact of Plague; Ranger y Slack, Epidemics and ldeas.

5 Durey, Retum of the Plague; Cipolla, Fighting the Plague.

6 Delaporte, Disease and Civilization.

7 Algunos de los trabajos mas recientes son Arnold, Colonizing the Body; Harrison, Public
Health. Sobre América Latina: Silva, Epidemias de la viruela; Cooper, Epidemic
Disease; Frias Nufiez, Enfermedad y sociedad.
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En el Per( la historia de las epidemias, con excepcion de algunas
investigaciones demogréficas sobre el periodo colonial, es un &rea nueva.?
Los historiadores tradicionales de la medicina como Hermilio Valdizan y
Juan B. Lastres iniciaron hace algunas décadas una labor notable en relacién
a las percepciones populares de la medicina, para luego concentrarse en la
reconstruccion del desarrollo institucional de la medicina occidental.
Lamentablemente su obra s6lo fue continuada irregularmente. Uno de los
objetivos de este libro es contribuir a que la historia social peruana amplie su
agenda de investigaciones e incluya a la salud y la enfermedad como
dimensiones importantes del pasado para comprender las condiciones de
vida de la poblacion, las ideas populares sobre el bienestar y el deterioro
fisico y mental, la consolidacion de la autoridad estatal y la dindmica de los
movimientos sociales.

Este estudio quiere contribuir a la historia nacional e internacional sobre
las epidemias y la medicina analizando las causas, el impacto y las
respuestas a diversas enfermedades que atacaron distintos lugares del Per
durante el siglo veinte.® Algo que distingue a esta investigacion de otras es
gue no se concentra en un solo tipo de dolencia sino que trata de varias
enfermedades que afectaron a la poblacion peruana con el objetivo de
identificar patrones de respuesta individual, social y estatal que fueron
recurrentes. Uno de los objetivos de este trabajo es tratar de reconciliar la
historia natural y la historia social de la enfermedad prestando atencién tanto
a los factores que explican la ecologia de las epidemias en el pais asi como a
las reacciones sociales y a la enfermedad.

Las epidemias fueron producidas principalmente por la pobreza y
también por la carencia de una infraestructura sanitaria adecuada.
Generalmente comenzaron con un brote sorpresivo que luego de cierto
desconcierto fue identificado. S6lo cuando la enfermedad se intensificd se
tomaron medidas de urgencia que incluyeron a veces la creacién de
organismos que acabaron integrdndose al Estado. Asimismo, hay reaccio

8 Cook, Demographic Collapse; Dobyns, "Outline of Andean Epidemic"”, 493-515; Polo,
"Apuntes sobre epidemias”, 50-109.
9 Véase "Introduction”, en Cueto, Missionaries of Science, ix.
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nes populares como la huida de los lugares afectados, la atribucion del
contagio a grupos marginales o percibido s como extrafios, la resistencia a
los métodos sanitarios autoritarios y la posterior atenuacion tanto de la
epidemia como de las medidas sanitarias. En cada epidemia analizo tres
aspectos: el impacto de la enfermedad con una breve explicacion de los
factores biol6gicos y ecoldgicos que la producen, las técnicas y politicas
implementadas para combatirla y las reacciones sociales. .

El estudio de las politicas sanitarias describe el desarrollo institucional
de los organismos de salud, la organizacion de campafias de control y
erradicacion desarrolladas por instituciones nacionales e internacionales, el
uso de vacunas, sueros y técnicas de desinfeccion y fumigacion y las
practicas de médicos, charlatanes y curanderos indigenas. El estudio de las
respuestas sociales implica las actitudes de las autoridades regionales, la
Iglesia, los comerciantes, los médicos y los sectores populares ante medidas
como la suspension del comercio y las comunicaciones por el cierre de
puertos, el desempleo producido por cuarentenas, la qguema de viviendas, el
aislamiento de enfermos y la introduccion de técnicas sanitarias que
alteraban las costumbres. Debido a que la definicidn de cada enfermedad es
distinta para cada grupo cultural que la experimenta y se modifica con el
tiempo, he tratado de no juzgar a los actores histéricos en funcién de su
acercamiento a los conocimientos cientificos contemporaneos sobre las en-
fermedades.™

El primer capitulo presenta la epidemia de peste bubdnica que afectd a
las principales ciudades de la costa peruana entre 1903 y 1930. Esta
epidemia reveld las precarias condiciones de vida urbana, la duplicacion de
trabajo por parte de organizaciones dedicadas a la sanidad y la tendencia de
culpar a los grupos mas pobres, como los chinos, de ser responsables del
origen de la enfermedad. En esta primera epidemia existieron médicos que
atendieron esforzadamente a los enfermos en condiciones de adversidad y se
plantearon uno de los

10 Sobre la definicion de enfermedades, véase Cunningham, "Transforming Plague”, 209.
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dilemas que acompafaria a los sanitarios por mucho tiempo: dedicarse a la
curacion o promover medidas de méas largo plazo como el saneamiento
ambiental y la organizacion de instituciones sanitarias estables. La creacion
de la Direccidon de Salubridad Publica en 1903, la primera agencia nacional
de salud, indica que los sanitarios de comienzos de siglo pudieron en alguna
medida aprovechar positivamente la campafia contra la peste.

En el segundo capitulo se discute la epidemia de fiebre amarilla de 1919-
1922 que atac6 localidades de importancia portuaria y azucarera de la costa
norte y que fue controlada gracias a la intervencion de la Fundacion
Rockefeller. En esta campafa las politicas sanitarias fueron aplicadas de un
modo autoritario, con una gran confianza en la capacidad intrinseca de los
recursos tecnoldgicos, con poco énfasis en programas comunitarios de
educacion y con una concepcion que iba a perdurar: que en la lucha contra
las epidemias uno de los principales obstaculos de los sanitarios era la
poblacion.

El tercer capitulo trata del esfuerzo por combatir el tifus y la viruela en
los Andes y por combinar la sanidad con el indigenismo. Los protagonistas
de esta historia fueron el médico Manuel NUfiez Butron y unas brigadas
sanitarias rurales que trabajaron en Puno durante los afios treinta. Este caso
ilustra un esfuerzo exitoso de autoayuda, de colaboracion con lideres
naturales de las comunidades, y enfatiza la capacidad de la poblacién de
generar respuestas creativas y eficaces ante la adversidad.

El cuarto capitulo analiza las campafias de control y erradicacion de la
malaria, una enfermedad endémica en la costa y en la selva, que se
sucedieron en el siglo veinte. Especial atencion recibe la epidemia que
ocurrié en 1932 en Quillabamba, ubicada en la selva del Cuzco. Esta
violenta epidemia mostr6 la vulnerabilidad de la poblacion migrante, la
precariedad de la colonizacion de la ceja de selva y la resistencia de los
hacendados en construir una infraestructura sanitaria. Este capitulo subraya
la importancia de patrones diferenciados de enfermedad segin las
tradicionales regiones geograficas peruanas de costa, sierra y selva.

El estudio de la barrera ambiental que representaron estos patrones y de
su inflexion en los afios sesenta, permite
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comprender mejor el encuentro y desencuentro entre grupos culturales
diferentes. Por ejemplo, el control de la malaria fue uno de los grandes
estimulos para la migracion de la sierra hacia la costa durante el periodo
1950-1970, ya que hasta entonces la enfermedad atacaba sobre todo a
serranos migrantes que trabajaban temporalmente en la costa. Muchas veces
estos trabajadores se resistian a migrar a la costa por la sobreexplotacion a
que eran sometidos y el contagio de enfermedades como la malaria. A partir
de los afios cincuenta con el rociamiento de insecticidas como el DDT, se
logré un notable control de la enfermedad que estimuld la migracion de la
sierra a la costa y a la selva. Este hallazgo no quiere disminuir la importancia
de la crisis agraria, la urbanizacion y la industrializacion en el proceso de
migracién, sino agregar un elemento que faltaba en la historia social: el
impacto real y percibido de la enfermedad. Este mismo capitulo analiza la
frustrada erradicacion de la malaria que se desarrolld durante los afios
cincuenta. Este fracaso prepard el nuevo contexto donde se asign6 menor
importancia a la salud pablica.

El quinto capitulo examina la epidemia de colera de 1991 que causé
poco mas de 322,000 casos en todo el pais y afectd la exportacién de
pescado, el comercio de alimentos y la industria turistica, convirtiéndose
rapidamente en el simbolo de la crisis generalizada que se vivia entonces. El
principal legado de esta epidemia fue que consolidé una tendencia que atri-
buia la responsabilidad de la enfermedad a las victimas de la misma,
disminuia la importancia del saneamiento ambiental y consideraba a la salud
publica como un asunto individual y familiar y no como una competencia el
Estado.

El titulo de este libro es una alusion a la retroalimentacion que existe
entre la pobreza y la enfermedad. Cada cierto tiempo paises pobres como el
Per( vuelven a enfrentar una epidemia que generalmente recibe respuestas
autoritarias, controlistas e insuficientes. ES necesario subrayar, como
sefialaban los sanitarios del siglo diecinueve, que la pobreza produce en-
fermedad, pero la enfermedad también produce pobreza reflejada en
desempleo, incapacidad para afrontar la vida y la muerte.

Existe en este libro el deseo de ser relevante en términos
contemporaneos. El estudio sobre las epidemias puede contri
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buir a una reflexion contemporanea del Per(, es decir, pensar en una
perspectiva de larga duracion en el abismo existente entre los problemas
sociales y los recursos disponibles para solucionarlos, los limites del
esfuerzo individual en la lucha contra la adversidad, la relacion que existe
entre la fragmentacion étnica y las politicas sociales autoritarias y desconti-
nuadas, las dificultades reales e imaginarias que han existido para la
convivencia de distintos grupos humanos y la recurrencia de soluciones
temporales como respuestas a las crisis.

Los peruanos experimentan hoy un marcado deterioro de su salud, el
retorno de varias enfermedades que parecian controladas y la amenaza que
se desaten nuevas epidemias. Hay la esperanza del autor que este estudio
sugiera que la historia futura puede ser distinta y mejor.



1
La ciudad y las ratas: LA PESTE BUBONICA EN LIMA Y EN
LA COSTA PERUANA, 1903-1930

o -
WEL A PESTE!
:GUERRA A LA | KESTE!
Aconsejamoes it 1as personas nerviosas (ue el me-
jor remedio 6 preservativo contra IaN LCA
so obtiene haciendo excursiones. Con este wmotivo
el domingo 17 del presente saldrd de la estacion
de los Desamparados 4las 8 h. y ob :;.1 m. un tren
derecrco hiasta Matucana, donde tendra lugar ni
GRAN CONCIERTOY MATINEL

Aviso del diario ElI Comercio. Tomado de El siglo XX en el Per( a través de EI Comercio.
Tomo 1,1901-1910. Lima 1991.



Puerto del Callao, primero de mayo de 1903.

Cuando la sefiora Figueroa vestia el cuerpo de su hijo Pedro para el
entierro, palpé una extrafia hinchazén en el cuello del cadaver. Nadie le dio
importancia al descubrimiento hasta dias después cuando diez de los setenta
trabajadores del Molino donde laboraba Pedro Figueroa enfermaron
gravemente de un mal desconocido que les secaba la lengua, les hinchaba los
0jos, los bafiaba en fiebre y les producia bubones del tamarfio del huevo de
una paloma en el cuello, la ingle y las axilas. Quizas entonces, algunos
pensaron que habia una relacion entre su sufrimiento, la muerte de Pedro y el
hedor de las ratas muertas del Molino.

Esta fue una de las primeras noticias en el Pert de una terrible epidemia
de peste bubdnica, una enfermedad transmitida por la picadura de las pulgas
de ratas infectadas con el parasito Yersinia pestis y cuyo inicio entre los
seres humanos es precedida por una epizootia de roedores, es decir una
mortandad de las ratas infectadas. * Entre 1903 y 1905 la peste se extendi6 a
Lima ya los principales puertos del pais convirtiéndose, poco después, en un
rasgo caracteristico de todos los departamentos de la costa y de algunos de la
sierra. Durante los afios en que la peste fue endémica (1903-1930) se
hicieron visibles las graves deficiencias de la vida urbana, se promovié una
politica sanitaria caracterizada por medidas paliativas y se generaron
diversas respuestas sociales e individuales ligadas al miedo, a diferencias
culturales y a intereses econémicos.

1 Sobre la peste Pollitzer, Plague; Kiple, Cambridge World History, 628-631.
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Las ratas y la peste

A comienzos del siglo veinte, Lima y otras localidades de la costa estaban
idealmente ambientadas para cobijar ratas, ratones y pericotes. Estos
roedores podian difundirse facilmente por el hacinamiento de las
poblaciones, la tugurizacion de las viviendas, la precariedad de las
construcciones, la acumulacién de basuras y la persistencia de conductas
antihigiénicas. Estas costumbres incluian el miccionar y defecar en la via pu-
blica y el arrojar cualquier desperdicio confiando en el apetito de gallinazos,
perros, burros y otros animales que deambulaban por la calle. Una solucién
parcial a este problema fue el traslado de las basuras en carretas a los asi
Ilamados muladares, que surgieron al final del periodo colonial como una
manera de concentrar los desperdicios en zonas periféricas urbanas. En la
ciudad de Lima, por ejemplo, gran parte de las sesenta toneladas de basuras
que hacia 1903 se producian diariamente eran llevadas a los muladares
ubicados en las margenes del rio Rimac. Para entonces ya estaban en el peri-
metro urbano. En el de Tajamar, cerdos se alimentaban de desperdicios y
cerca del muladar de Monserrat existia un matadero.2 A la ausencia de un
sistema eficiente de baja policia se sumaba la pésima condicion del desague.
A pesar de diversos esfuerzos realizados desde mediados del siglo
diecinueve por establecer canales cerrados, la mayoria de localidades ur-
banas tenian acequias abiertas que recorrian la via publica. Las principales
ciudades, como Lima, contaban con un sistema de alcantarillado cerrado
pero precario y las viviendas tenian silos de poca profundidad que eran
magnificos criaderos para las ratas. ®

Las viviendas eran en general insuficientes e insalubres. A pesar que
Lima extendi6é su perimetro urbano en mas de un kilometro entre 1896 y
1904, las viviendas y los servicios no eran los necesarios para una poblacién
que crecié aceleradamente de 100,194 pobladores en 1896 a 139,289 en
1903.4 La

2 Tamayo y Mostajo, "Cremacion”, 1-6.
3 Ribeyro, Saneamiento, 13-14; G6mez, "Sobre la peste.”
4 Cisneros, "Monografia de Lima", 179; Malaga, Datos demograficos, 4.
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mayoria de las casas se caracterizaba por tener paredes huecas, cavidades
amplias entre el entablado de las habitaciones y el suelo, adobes en la planta
baja y telares de quincha en la planta alta, es decir condiciones propicias
para el refugio de las ratas. Segin un estudio de la época, ni siquiera las
mejores casas limefias eran de concreto (lo que hubiese impedido la
introduccion de las ratas).” En el otro extremo social, las condiciones
favorables para los roedores abundaban. En las poblaciones mas pobres de la
costa, las viviendas consistian en una reducida habitacion alzada con barro o
cafia, los mercados se improvisaban en las orillas de los rios desde donde
contaminaban el agua y el medio ambiente, y las calles eran estrechas y
tortuosas y no tenian pavimentacion.

Sistemas ineficaces de eliminacion de desperdicios, viviendas hacinadas
y depdsitos de alimentos y de granos descuidados que atraian a las ratas,
eran condiciones que imperaban en diversos puntos de la costa. En el puerto
de Mollendo, la salida mas importante para las mercaderias del sur, las casas
de madera estaban construidas sobre un plano inclinado y formaban en su
base un vacio llamado "sucucho" donde se depositaba la basura y se
guarecian los roedores.® Por el otro extremo, Paita, el puerto de entrada de la
costa norte, estaba formado por casuchas de cafia que se levantaban sobre
calles de tierra y por depdsitos de madera de las compafiias de vapores y las
casas comerciales. Segun un médico del puerto: "La naturaleza de las
construcciones... se presta a las maravillas, para enclaustrar indefinidamente
el germen de la peste. Pocas, poquisimas, son las casas susceptibles de
desinfeccion" ’

Otra dimension del problema de la vivienda en las ciudades mas
grandes era el de la tugurizacion. En Lima, por ejemplo, los cuartos amplios
y techos altos de las viejas casonas estaban separados con maderas para
formar varios pisos de pequefias habitaciones. El objetivo de estas
subdivisiones era

5 Prontuario de Legislacion, 3:42-45.

6 Un médico describio los "sucuchos" como "silos malolientes”. Ramon Ribeyro, "La peste
en Moliendo", EC, octubre 25,1903,2-3.

7 "Informe del Médico Titular de Paita acerca de la peste bubdnica durante agosto de 1905",
en Registro Oficial de Fomento, Direccion de Salubridad Publica, 171-172.
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obtener el mayor nimero de inquilinos. Por reunir a varias familias de
pobres recursos estas casonas fueron conocidas como "casas de vecindad".
Un médico describi6 vividamente el interior de una de estas moradas:

Llegando al segundo piso lo encontramos constituido por pasadizos
estrechos... a ambos lados se encuentran los llamados... departamentos,
pues solo constan de una sola pieza... de 2 a 3 metros y a los que la luz y
el aire penetran por una puerta pequefia, encima de la que se ve una
ventanilla que en muchas esta cubierto por un lienzo, de modo que es de
imaginarse la obscuridad tan completa que en ellos domina... la
humedad tan grande, hace de cada habitacion un foco de insalubridad,
en el que viven... de 2 a 6 personas y mas.®

En el centro de Lima se produjo otra forma de hacinamiento: los
callejones. En ellos se aglomeraban las familias, la suciedad y por supuesto,
las ratas. No debe haber sido un caso aislado el siguiente testimonio
periodistico sobre un callejon de la ciudad: "Enormes ratas casi
domesticadas viven alli en amable intimidad con los chicos del vecindario".’

La epidemia sirvio para que los médicos destacaran las precarias
condiciones de vida. Por ejemplo, a fines de 1904 se realiz6 una evaluacién
del tipo de viviendas de donde provenian los 386 casos de peste internados
en el hospital de aislamiento, o Lazareto, que dio como resultado que la
mayorfa, 126, eran callejones. *® EI médico Rémulo Eyzaguirre calcul6 el
porcentaje de personas gque vivian en menos de una habitacion en cada uno
de los cinco cuarteles en que estaba organizada Lima. Este estudio demostro,
una alta tasa de hacinamiento que variaba entre 55 por ciento en el cuartel
dos (que era el mas bajo) a 78 por ciento en el cuartel cinco (el méas alto).
Eyzaguirre, también relaciond el porcentaje de hacinamiento con las razas y
encontré que los cuarteles méas hacina

8 Portella, "La higiene en las casas”, 28-29, BFM.
9 "Casas de vecindad", EC, mayo 24, 1903,2.
10 Agnoli, "La peste en Lima", 2.
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dos correspondian en una gran proporcion a poblaciones de indios y
mestizos (52 por ciento en el cuartel cinco). Esto, sumado al hecho que el
cuartel cinco, préximo al rio Rimac, se caracterizaba por tener a familias
pobres ya los tres principales muladares de la ciudad, explican por qué este
cuartel tuvo la mayor cantidad de internos en el Lazareto (111 del total de
386 internos por peste). *

A estas condiciones que facilitaban la multiplicacion de roedores, se
sumo el crecimiento del comercio internacional a comienzos del siglo veinte
que acentud el contacto de los puertos peruanos con embarcaciones que
provenian de regiones donde la peste era endémica. El origen de la peste en
el Peru fue atribuido a la embarcacion "Serapis" de Bangok, el foco de la
pandemia de peste que se extendi6 por el mundo a partir de 1894, que a fines
de diciembre de 1902 acodo en el Callao con més de diez mil sacos de arroz
para el Molino Milne.* El crecimiento del nimero de viajes, pasajeros, mer-
caderias y de ratas entre los puertos peruanos, puso en contacto a
poblaciones sanas con enfermas. La intensificacion del comercio maritimo
alento el crecimiento desordenado de ciudades y puertos. En un patrén que
se iba a mantener por el resto del siglo veinte, la urbanizacion del pais fue
siempre mas rapida que la provision de la infraestructura sanitaria.

La evolucion de la peste en los principales departamentos atacados que
presenta el Cuadro 1:1 indica que las epidemias aparecieron en olas
irregulares con la tendencia a minimizarse alli donde el brote inicial fue
severo. La forma mas comun de peste fue la bubodnica, menos ofensiva y mas
dificil de ser adquirida que las otras dos manifestaciones de esta enfermedad
(septicémica y neuménica).” La enfermedad alcanzé un

11 Ibid.

12 El Peru tuvo mas casos de peste que cualquier otro pais latinoamericano, hasta 1930. Mall
y Baughman O'Leary, "Plague”, 700.

13 En la peste septicémica, una forma aguda de la bubodnica, el bacilo invade la sangre y
causa la muerte antes que aparezcan los bubones. La neumonica empieza como la
bubdnica y se complica con neumonia. Se difunde por la inhalacion del esputo de un
enfermo. De los 940 casos de peste de 1904, el 86 por ciento fueron bubonicos y so6lo tres
por ciento neumonicos, McNulty, "Contribucién al estudio”, 18, BFM.
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primer cenit en 1908 con 1,691 casos y un segundo pico, luego de unas
lluvias torrentosas, en el afio de 1926 con 1,200 casos. * Las lluvias
inundaron las guaridas de los roedores favoreciendo con ello la invasion de
las viviendas por las ratas. A pesar de su espectacularidad, la peste nunca
causé una mortalidad méas alta que otras enfermedades infecciosas como la
tuberculosis.

Hacia 1910 la peste se transformo de una enfermedad cuyo foco eran los
puertos, a un mal gque tenia un nicho rural, probablemente en las ratas del
campo, que a su vez contagiaban a los cuyes domésticos al ir a las viviendas
a buscar refugio y alimento. Las ratas acudian a los depoésitos de maiz, ce-
reales y otras cosechas que existian en los "altillos" de las habitaciones, un
entarimado cercano al techo. Cuando los roedores morian en estos "altillos",
las pulgas caian directamente al piso encontrando en los seres humanos una
nueva fuente de alimento e infeccion.

Durante las dos primeras décadas de este siglo, la peste fue
particularmente severa en la costa norte. Hacia fines de la década que se
inicié en 1910, la peste se extendio con intensidad a regiones andinas de
poca altura como las sierras de los departamentos de Piura, Lambayeque y
Cajamarca. Ello ocurrié por el transporte de piojos contaminados en las
mercaderias que llevaban los arrieros que hacian el trafico comercial entre la
costa y la sierra.® Las comunidades serranas también eran reinfectadas a
través del contacto con focos endémicos de la costa o del Ecuador como
Loja. Entre 1920 y 1930, se registro la peste en Huancabamba y Ayabaca y
se extendid un rumor que existia peste neumonica en Piura.’® En Cajamarca
la peste se inicid en las provincias que estaban mas proximas a la costa, de
donde salian trabajadores migrantes a las haciendas costefias. En este
departamento la letalidad fue

14 Moll y Baughman O'Leary, "Plague”, 700.

15 En Cajamarca habia peste desde comienzos de siglo. Director de Salubridad a Prefecto.
Febrero 14, 1913. Serie Prefectura Cajamarca. Subserie Ministerio de Fomento. Leg. 221,
Afos 1913-1920. ADCa.

16 "La organizacion de los servicios", 23; Ramos Diaz, "Epidemiologia de la peste", 776-781;
Macchiavello, "Estudios sobre la peste, 111", 484-512.
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marcada: hasta 1916, 213 de los 351 casos registrados, habian fallecido. 17

Cuadro 1:1

Casos de peste bubonica en la costa norte del Per(: 1903-1930

Total en

Quinquenio Paita Chiclayo Pacasmayo Trujillo Lima la costa

norte (a)
1903-1905 254 282 377 106 533 1,873
1906-1910 321 542 433 1,729 783 4,300
1911-1915 45 444 367 978 611 3,649
1916-1920 236 132 295 814 492 3,017
1921-1925 169 230 140 422 699 3,448
1926-1930 16 133 270 244 322 1,556
Total 1,041 1,763 1,882 4,293 3,440 17,843

Fuente: C.R. Eskey, "Epidemiological Study of Plague in Per(, 1931", R.G. 90, United States
Public Health Service, Foreign Goverments, "Peru”, File 0425, Box 37, National Archives,
Washington, D.C.
(@  EI total comprende ademas Sullana, Piura, Lambayeque, Santa Chancay, Callao,
Canete, Chincha, Pisco, lea, Camand e 1slay.

La peste cred su propio circulo de reinfeccion.'® Al extenderse de los
puertos al campo y a la sierra, nuevos poblados de la costa que se habian
librado en una primera instancia quedaron expuestos a reinfecciones. La
estacionalidad de la peste y la escasez de recursos hizo que los pobladores de
la costa se acostumbraran a que entre los meses de noviembre y marzo, es
decir durante el verano cuando mejoraban las con

17 Director de Salubridad a Prefecto. Noviembre 22, 1916. Serie Prefectura Cajamarca. Sub
serie Ministerio de Fomento. Leg. 221, Afios 1913-1920. ADCa.

18 Primero Contumaza y después Cutervo y Hualgayoc. Prefecto a Director de Salubridad,
octubre 18, 1917; septiembre 9,1920 Y julio 12, 1922. Serie Prefectura Cajamarca.
Subserie Libros Copiadores de la Prefectura a los Ministerios. Leg. 659, Afios 1916-1922.
Sobre Hualgayoc y Contumaza, Director de Salubridad a Prefecto, septiembre 30, 1921 y
octubre 10, 1921. Serie Prefectura Cajamarca. Sub serie Ministerio de Fomento. Leg. 222,
Afios 1921-1929. ADCa.
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diciones ambientales para la multiplicacion de las ratas, se presentase, con
mayor 0 menor intensidad, la peste.

¢ Como enfrentaron los pobladores y las autoridades peruanas la peste en
un contexto que parecia producida? Durante las primeras décadas del siglo
veinte se ensayaron diversas soluciones. La primera respuesta surgié cuando
la peste se extendié del Callao a Lima, cuando se hicieron evidentes las
graves repercusiones econdmicas de la enfermedad y cuando se generaliz6 el
temor entre la poblacién.

El panico y la campafia en Lima

A fines de 1903 la peste llegd a Lima creando panico, los rumores atribuian
cualquier muerte subita a la peste. A pesar que era desconocida en el pais
muchos podian relacionarla con historias apocalipticas de la peste que atacd
a la Europa medieval.”® Mayor preocupacién causé la noticia que buques
provenientes del Callao no serian recibidos en ningln puerto del mundo y
que buques extranjeros no vendrian al Peru para evitar cuarentenas. Como
consecuencia subieron los pasajes, el correo, los fletes y los productos de
primera necesidad. La situacion era grave ya que uno de los principales
ingresos del gobierno eran las aduanas. Segun un diario habia que actuar
rapidamente porque: "No se trata ya simplemente de salvar vidas sino de
salvar nuestros intereses econémicos y fiscales".

Un obstéculo para la organizacion de una campafia contra la peste fue la
inexistencia de un aparato sanitario eficiente que cubriese el territorio
nacional. Las municipalidades, que desde fines del siglo diecinueve estaban
encargadas de la higiene urbana y de la baja policia en calles, mercados,
mataderos y edificios, y las Sociedades de Beneficiencia, que controlaban
hospitales y hospicios, fueron rebasadas en una situacion critica como la del
afio 1903. Este vacio fue cubierto parcialmente por tres instituciones nuevas:
el Instituto Muni

19 El primer enfermo de peste en Lima fue Cirilo Rojas, un joven indigena que trabajaba
cerca del camal. Boza, "Contribucién al estudio”, 5. BFM.
20 "Editorial", EC, septiembre 14, 1903,2.
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cipal de Higiene de Lima organizado en 1902, la Direccion de Salubridad
Publica creada en 1903 y la Junta Directiva de la Campafia contra la Peste
Bubodnica de la Provincia de Lima, fundada a comienzos de 1904.

El surgimiento de estas instituciones se debio en parte a la sensacion de
urgencia que crea una emergencia, un factor que generalmente precipita
cambios legales e institucionales en paises pobres como el Per(. La urgencia
sanitaria encontrd apoyo en el clima de modernizacion, que vivia el pais a
comienzos del siglo veinte. Después de su derrota en la Guerra con Chile
(1879-1883), el Peri experiment6 un crecimiento econémico basado en la
exportacion de minerales y reconstituy6 una élite politica representada en el
Partido Civil. Esta era una agrupacion de prominentes abogados,
comerciantes y hacendados costefios, que después de pocos afos de alianza
con el caudillo Nicolas de Piérola empezaron a gobernar solos, precisamente
hacia 1903.21 EIl periodo politico que se inicié en 1895 con elecciones
controladas es conocido como la "Repulblica Aristocratica" y se extendio
hasta 1919. La élite civilista considero la proteccion sanitaria de los puertos
y de las ciudades como una responsabilidad del Estado y como un requisito
para el progreso de la economia de exportacion.

Aunque la Direccidon de Salubridad nacié en respuesta a la peste, sus
funciones trascendieron el objetivo inmediato de su creacion. El temor
causado por una enfermedad nueva en el pais fue utilizado para crear el
primer organismo estatal encargado de la salud publica a nivel nacional. Las
organizaciones que precedieron a esta Direccion durante el siglo diecinueve
fueron débiles y poco reconocidas. La Direccion estuvo adscrita al
recientemente creado Ministerio de Fomento y tuvo bajo su control a los
médicos titulares encargados de las provincias, a los lazaretos, a las
estaciones sanitarias establecidas en los puertos y al Instituto Nacional de
Vacuna, responsable de producir la vacuna contra la viruela. Aunque la
Direccion no cumpli6 un rol destacado en los primeros afios de combate a la
peste, su importancia fue creciendo y fue la base sobre la que se fundé en
1935 un Ministerio encargado de la salud.

21 Miller, "The Coastal Elite"; Burga y Flores Galindo, Apogeo y crisis.
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El Instituto Municipal de Higiene fue creado poco antes de la epidemia
por el alcalde Federico Elguera, integrante de la élite civilista, quien se
inspird en los institutos de higiene creados en las principales ciudades
europeas Yy latinoamericanas desde fines del siglo diecinueve. Entre las
funciones del Instituto estuvieron la produccién de sueros y vacunas, la vi-
gilancia de los remedios y alimentos que se vendian y el analisis de orina,
sangre, heces y de la leche de las nodrizas.?? Su primer director fue el
italiano Ugo Biffi quien varias veces identificd en la sangre de los enfermos
el bacilo de la peste y organizé campafas sanitarias en provincias. El trabajo
de Biffi consolidd el prestigio de la bacteriologia y de la teoria del germen
de la enfermedad en el Per(. La bacteriologia, una disciplina que se
desarroll6 desde la década de 1880 en Europa y que se ensefiaba en la
Universidad de San Marcos desde 1895, descartd las explicaciones
miasmaticas que atribuian el origen de las enfermedades infecciosas a
materias organicas en descomposicién que se introducian en la piel o en la
sangre. La Academia Nacional de Medicina utilizo el saber bacteriolégico al
formar una comision que confirmd la naturaleza de la peste analizando el
liquido extraido de los ganglio s de los enfermos donde se hall6 el bacilo
Pastereulla pestis. %

La institucion que alcanzé mayor notoriedad durante la epidemia fue
aquella creada con el caracter mas efimero, la Junta Directiva de la Campafia
contra la Peste Bubdnica de la Provincia de Lima. La Junta, organizada al
estilo de las que se formaban durante las epidemias del siglo diecinueve fue
financiada por el Estado y estuvo constituida por representantes del
gobierno, la Municipalidad, la Beneficencia y la Camara de Comercio de
Lima.?* Juan B. Agnoli, un destacado médico italiano que era Inspector de
Higiene en la administracién de Elguera, fue nombrado presidente y tesorero
de la Junta.

El nombramiento de Agnoli indica la necesidad de otorgar el poder de
aplicar medidas sanitarias radicales a alguien res

22 Basadre, Historia, 7:3413-3459; Valdizan, Médicos italianos, 174.

23 El microbio de la peste era conocido desde 1894. Artola, Arce y Lavoreria, La peste. Sobre
la bacteriologia peruana, Cueto, Excelencia cientifica, 120-126. Sobre Biffi su obra
Saneamiento.

24 Agnoli, "La peste en Lima", 3.
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petado y experimentado. Formado en la Facultad de Medicina de
Bologna, llegé a Lima hacia 1887 convirtiéndose en uno de los médicos
mas importantes del Hospital Italiano. Sus estudios sobre It
anquilostomiasis y la tuberculosis fueron publicados en La Cronics
Médica, la revista médica peruana mas importante de entonces. Gracias ¢
su talento, dedicacion, formacién europea y lazos con la élite limefia (se
casé con una dama de alta sociedad), Agnoli pudo alcanzar en pocos
afios lo que muchos profesionales siempre esperan: ser admirado por sus
colegas y buscado por una numerosa clientela. Este prestigio le permitic
imponer con rigor medidas severas. Agnoli estaba convencido que se
podia controlar la enfermedad en corto tiempo si se le daban fondos
suficientes y poderes ejecutivos.?

La Junta dirigida por Agnoli llegd a emplear a poco méas de cien
peones encargados de la visita a los domicilios, la caza de roedores, el
traslado de los enfermos al Lazareto y el entierro de los muertos. Agnoli
también dirigia a albafiiles encargados de tapar las bocas de las
madrigueras de las ratas, echar alquitran a los zécalos, destruir los
tabiques y cielos rasos por donde podian entrar los roedores y
eventualmente destruir las edificaciones. Asimismo, bajo e
responsabilidad de Agnoli una policia de salubridad estaba dedicada ¢
vencer la resistencia de la poblacién.”® Es importante destacar que las
prioridades de la campafia fueron la identificacién de los casos, el
aislamiento de enfermos y la rapida inhumacion de cadaveres. A pesar de
su efectividad, la caceria de roedores y la incineracidn y reconstruccion
de locales no llegaron a ser muy importantes.

El procedimiento que habitualmente se seguia cuando era detectadc
un caso de peste consistia en llevar el enfermo al Lazareto, aislar a los
parientes y fumigar con azufre la vivienda. La fumigacién fue muy
popular desde fines del siglo diecinueve debido a la creencia que le
enfermedad estaba en el aire o impregnada en los objetos. En los casos
extremos se destruia la casa del enfermo. El traslado al Lazareto se hacie
en

25 Valdizéan, Médicos italianos, 133-136; "Agnoli, Juan B." en Valdizan, Diccionario de
Medicina, 1:50.
26 Agnoli,"La peste”, 54-55.
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carros de zinc construidos especialmente por la Municipalidad; las camillas
en las que eran transportados los enfermos eran incineradas y los que
fallecian eran enterrados rapidamente en lugares apartados del cementerio.

Durante la campafia, Agnoli establecid estrictas medidas como la
prohibicidn que en las casas se crien aves domésticas, perros, cuyes, conejos
y gatos, por el temor que estos difundiesen la enfermedad y la clausura
temporal de colegios, templos, circos y los lugares donde existiera
aglomeracion de personas. Estas prohibiciones fueron rezago s de ideas
médicas superadas, porque ya entonces se consideraba que ademas de la rata
no existia otro animal que fuese un reservorio permanente de la peste y
porque la principal forma de contagio de la peste bubénica era a traves de la
pulga de la rata (a diferencia de la peste neumonica, mas rara en el Perd, que
se produce por un contacto entre personas).?’ Asimismo, para ganar la
colaboracion de la poblacion se establecié premios pecuniarios. La Mu-
nicipalidad compré en 5 soles cada rata muerta y pagaba una cantidad
parecida por la denuncia de un enfermo de peste.® La medida no dur6
mucho porque se denunciaron pocos casos y porque indujo a personas de
pocos recursos y menos escripulos a organizar criaderos de ratas para
venderlos a la Junta. El panico a la peste y las medidas que obligaban a un
control policial, generaron diversas reacciones.

Las respuestas sociales

El cuestionamiento a la intervencion sanitaria se origind en parte por las
diferencias que existian con respecto a la percepcion de la salud y de la
enfermedad. La peste llegd a un medio donde no tenia hegemonia la
bacteriologia y donde no era comin que la medicina afectase la vida
cotidiana de las personas. Una muestra de que el cuestionamiento a la
bacteriologia se producia entre los propios médicos fue la memoria de 1903

27 "La situacion sanitaria”, EC, mayo 10, 1903,2; Long, "Cooperative Campaign", 2164.
28 "La situacion sanitaria”, EC, mayo 10, 1903, 1.
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del médico titular de Piura, donde se alababa la higiene y se dudaba de los
nuevos descubrimientos realizados con el microscopio: "No se ha resuelto
aun si los microbios... son los que producen las enfermedades, o si son ellos
producidos por las alteraciones patolégicas del organismo.”*

La falta de uniformidad con respecto al origen de la enfermedad se
tradujo en una diversidad de tratamientos, jabones y remedios producidos
por farmacéuticos y charlatanes que eran vendidos como la salvacion de la
peste. Entre los méas notables estuvieron: el "Jabén Fénico," que aludia al
nombre de un acido; "Tanglefoot," que ademas de evitar la propagacion de la
peste destruia las moscas; "Fernet Branca,” un licor que se tomaba como
aperitivo antes de la comida; y la "Legia Anti-bubonica" que, ademas de
desinfectar, refrescaba el cutis, dejaba limpios los pisos de las habitaciones y
mataba todo tipo de insectos. ** La frecuente propaganda de estos remedios
en los diarios sugiere que fueron aceptados por parte de la poblacion. La
distribucion del suero Haffkine y la vacuna Yersin, promovidos por la Junta,
fue objeto de polémica. Se acusaba a miembros de la Junta de sacar
provecho de la situacion porque estos productos eran relativamente caros e
importados de Francia, y eran vendidos en la botica de uno de los inspecto-
res de la municipalidad. *

La mayoria de la poblacion no creia que la peste se originase en seres
microscopicos o que fuese de necesidad mortal. Popularmente se empez6 a
denominar "secas" 0 "hinchazones" a la enfermedad. El nombre provenia del
hecho que cuando un paciente llegaba a la convalecencia, los bubones
supuraban y se secaban. Como esto ocurria en el proceso de recuperacion se
pensaba que la peste no era mortal y frecuentemente atribuian la muerte del
paciente a la aplicacién del suero antipestoso.® La medicina doméstica y
tradicional te

29 Emilio Espinoza, "Memoria del médico titular de Piura, 1903", Registro Oficial del
Departamento de Piura (marzo 20, 1904), 2-3. ADP.

30 Los avisos en EC, mayo 27, 28, 1903, 1.

31 Prontuario, 3:591-592.

32 Prefecto a Director de Salubridad. Marzo 22, 1906. Serie Prefectura Cajamarca. Subserie
Libros Copiadores de la Prefectura a los Ministerios. Leg. 655, Afios 1904-1911. ADCa.
Pérez, "Algunas consideraciones"”, 70, BFM.
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nia sus propias explicaciones. En Cajamarca aun existe una tradicion oral,
gue quizas se remonta a comienzos de siglo, que considera a la peste como
un ser maligno que no habia que ofender u obstaculizar. Seglin esta
tradicion, una nifia encuentra a la peste disfrazada como una mujer vestida
de negro que toma ovejas de su corral pero decide no denunciarla.
Posteriormente, la peste devuelve las ovejas que habia tomado y la nifia no
se enferma. Asimismo, en Cajamarca, las poblaciones indigenas usaron
plantas medicinales contra la peste y en lugares como Niepos se les atribuia
haber "extinguido" la peste.*

El suero y la vacuna promovidos por las autoridades fueron rechazados
no solo por razones culturales. Hasta los afios veinte el suero antipestoso fue
un tema controvertido porque era inGtil después del quinto dia de contraida
la enfermedad y porque la mortalidad en los tratados con suero no era
significativa en relacién a aquellos que no lo habian recibido. La vacuna
Haffkine producia fiebre, hinchazén y otras reacciones que incapacitaban
por un par de dias. Debido a estos efectos la vacuna dejo de ser usada en
1935. Por ello, el suero y la vacuna eran resistidos por la poblacion y a veces
se tuvo que "vacunar por la fuerza".** Otra razon que explica la resistencia a
las medidas fue la rudeza con que se traté a los enfermos. La busqueda de
casos escondidos por los familiares y el aislamiento forzoso, infringieron el
limite convencional entre lo publico y lo privado. La intervencion sanitaria
apoyada por la Municipalidad y el Estado usurpé algo tradicionalmente re-
servado a las familias, el cuidado de los enfermos. El resentimiento se reflejé
en un articulo del escritor Manuel Gonzéalez Prada:

33 Testimonio de Segundo Manosalva Huafiambal, La Camaca, en Los hombres de Kishuar,
76-77. Director de Salubridad a Prefecto. Febrero 20, 1909. Serie Prefectura Cajamarca.
Subserie Ministerio de Fomento. Leg. 220, Afios 1909-1912. ADCa.

34 Director de Salubridad a Prefecto. Noviembre 22, 1916. Serie Prefectura Cajamarca. Sub
serie Ministerio de Fomento. Leg. 221, Afios 1913-1920. ADCa. Butler, Plague, 198.
GOmez de la Torre, "Sobre la peste", 131.
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Nada més sagrado que el dormitorio; pero ni a él se le respeta. Al s6lo
indicio de infeccion pestosa, los agentes del Municipio asaltan un cuarto
de dormir... examinan al duefio, para saber si en alguna de sus
glandulas quieren asomar los infartos de la bubénica.®®

La resistencia también se produjo por desidia y porque se creia que las
medidas sanitarias aumentaban los perjuicios econdmicos producidos por la
peste. De especial resonancia fue la resistencia de propietarios a la
incineracion de sus locales. Un caso caracteristico fue el del Molino Milne,
el foco de la epidemia. La noticia de que la construccion de una zanja a su
alrededor preparaba la incineracion, levant6 la protesta de los accionistas
ingleses del Molino y del consul inglés. Las protestas se extendieron a Chile,
de donde venia buena parte del trigo y la harina de los molinos de Lima y
Callao. Para impedir la medida, los interesados cuestionaron la existencia de
la peste y sostuvieron que los trabajadores del Molino habian muerto por
intoxicacion. A pesar de que la Junta acordd pagar el justiprecio del local, la
oposicidn crecid. Los comerciantes temian la interrupcion del comercio de
trigo y perder el Molino, que habia recibido significativas mejoras.36
Finalmente, las presiones de los propietarios se impusieron y con el
convincente argumento de que no tenia sentido incendiar un local cuando ya
se habia extendido la epidemia, impidieron que la medida se aplicara.

Las reacciones mas comunes para resistir la intervencion médica fueron
individuales y familiares como la negacion de la enfermedad, el
ocultamiento de casos, la huida de los lugares afectados, la fuga de los
lazareto s y ocasionalmente, pequefias revueltas.®” Una de las medidas que
generd mayor

35 Gonzélez Prada, "Nuestros licenciados Vidriera", en Idem., Horas de Lucha, 173. El
articulo fue publicado en 1903.

36 "El molino mandado quemar"; "La peste reconocida oficialmente"; y "La bubénica en
Iquique”, EC, mayo 9, 9, 28, 1903, 1,2 Y 4 respectivamente.

37 Segun la policia cuando las autoridades buscaban a un enfermo en una vivienda éste era
llevado por sus familiares a otra. Subprefecto de Policia a Prefecto. Marzo, 29, 1904.
Fondo Ministerio del Interior. Prefectura Lima. Subprefectura Lima. Leg. 16, Afio 1904.
AGN.
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oposicion fue la desinfeccién y la incineracion de locales. La incineracion
fue una medida acorde con la bdsqueda de respuestas dramaticas e
inmediatas en las provincias mas pobres. Segin el médico titular de Chota,
Cajamarca, la incineracién era necesaria porque "las chozas," hechas de
adobe, barro y pisos de tierra no admiten otra "desinfeccion que el fuego".38
En el puerto de Paita se formd una Junta Incineradora en 1905, que con
fondos de la Prefectura de Piura, peritos y actas, tasaba y pagaba las casas
guemadas. ElI médico del puerto se lamentd que la solucion era temporal
porque los propietarios volvian a edificar sus viviendas con las mismas
caracteristicas de insalubridad.* Las incineraciones cumplieron un rol
simbolico que independientemente de su efectividad eran espectaculares y
servian para demostrar que las autoridades estaban "haciendo algo."

Este rol simbolico abarco a las desinfecciones, una medida resistida
porque arruinaba los muebles y otros objetos de las viviendas. Un periddico
de Piura se quejaba de que las medidas tomadas en provincias eran
"cosméticas" y afiadia: "la Municipalidad cree que al mandar cuatro hombres
a limpiar un muladar por un lado mientras hay cien inmundos por otros ha
cumplido su mision." Asimismo, definia la desinfeccion como "un poco de
agua con las pocas gotas de kreso [desinfectante] que le quedan... y nada
més." “° Tomando en cuenta la precariedad de las construcciones la
desinfeccidn era poco Util. Segln los mismos sanitarios, de poco servia que
los albafiiles blogueasen las madrigueras de los roedores porque estos "no
tardan... en abrirse nuevas vias de penetracion." ** Sefialando la existencia
generalizada de ratas un articulo de EI Comercio critic6 las medidas
compulsivas porque: "habria que pedir al cielo que hiciese caer una lluvia de

sublimado [sustancia usada como desinfectante] sobre toda la ciudad".*?

38 Julian Arce a Nicolas Hernandez. Abril 1, 1909. Serie Prefectura Cajamarca. Subserie
Ministerio de Fomento. Leg. 220, Afios 1900-1912. ADCa.

39 "Informe del médico titular”, 171-172. "Libro de Actas, Junta Incineradora, Tasadora y
Pagadora, principiado el 5 de agosto de 1905". AMPa.

40 "La peste y los apestados", ES(P) febrero 4, 1915, 1.

41 Agnoli, "La peste", 38.

42 "En la Municipalidad”, EC, abril 6, 1904,2.
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Las autoridades provinciales tuvieron pocos recursos para combatir los
peores estragos de la epidemia. Por ejemplo, un médico enviado a San
Gregorio, Cajamarca, encontr en 1906 muchas "casas deshabitadas" por la
muerte de familias enteras.”® En 1908, el médico de la provincia de Chota se
quejé de que los materiales para combatir la peste en el poblado de Niepos
llegaron de Lima con un mes de retraso por lo que tuvo que presenciar
"impasible la muerte de los atacados".** En este mismo departamento hubo
otras expresiones de la pobreza de recursos. En 1923, el médico
departamental describia la terrible situacion de una localidad aislada de
5,000 habitantes de la provincia de Chota en los siguientes términos: "un
circulo de muerte rodea a Huambos y los elementos con que contamos para
la campafia se agotan". EI mismo informe describia las condiciones en que a
veces se trabajo:

Hasta el presente he vacunado a 1,037 personas y salgo a diario a las
estancias, desde las 8 a. m. hasta las 9 p. m. y cada dia aquilato la tarea
gue me resta. Las lluvias no cesan, ya no son caminos por los que
transito, sino charcos y pendientes de jabdn, donde la vida peligra en el
deber que me he impuesto y me impondré hasta ver saneados estos
lugares.®®

En lugares alejados no podian enviarse materiales o médicos, y el
trabajo se apoyaba en los vacunadores o en improvisados "ayudantes” o
"inspectores” (estudiantes de medicina 0 personas que recibian un
entrenamiento basico) que perci

43 El informe del médico en Prefecto a Director de Salubridad. Marzo 22, 1906. Serie
Prefectura Cajamarca. Sub serie Libros Copiadores de la Prefectura a los Ministerios. Leg.
655, Afios 1904-1911. ADCa.

44 El médico titular era Nicolds Hemandez y le escribia a Julian Arce, diciembre 8, 1908 Y
Director de Salubridad a Prefecto. Febrero 9, 1909. Serie Prefectura Cajamarca. Sub serie
Ministerio de Fomento. Leg. 220, Afios 1900-1912. ADCa.

45 Augusto Maradiegue a Prefecto. Abril 8, 1923; Y "Resumen de los datos para el censo
general de la republica proporcionados por los gobemadores y subprefectos del
departamento de Cajamarca”, diciembre 12, 1918. Serie Prefectura Cajamarca. Sub serie
Libros Copiadores de la Prefectura a los Ministerios. Leg. 659, Afios 1916-1922. ADCa.
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bian un salario modesto y eran equipados con sueros, jeringas, desinfectantes
y venenos para las ratas. Ni siquiera algunos médicos sabian como utilizar
todos estos implementos como lo expresa una carta de 1909 del director de
salubridad al médico titular de Chota, donde le reprochaba ignorar el uso de
desinfectantes porque pedia tal cantidad que servirian "para los siguientes
tres afios". *

Las limitaciones del trabajo sanitario y el rol simbodlico de las
desinfecciones y las incineraciones fue mas acentuado en las provincias
donde las municipalidades no contaban con recursos suficientes para la baja
policia, recibian tardia e insuficientemente los materiales para combatir la
peste y duplicaban funciones con los prefectos. Estos presidian unas Juntas
Departamentales de Sanidad, creadas en 1887 y que funcionaron
irregularmente hasta 1922, parte de unas no bien definidas Juntas
Departamentales. Estas Juntas incluian en sus presupuestos una partida que,
con resignacion a los acontecimientos futuros, se denominaba "para combatir
epidemias".*’” En Lima se consideraba que estas Juntas debian apoyar eco-
némicamente a las municipalidades pero las autoridades provinciales creian
gue era necesaria una subvencién adicional del gobierno para la sanidad.
Eventualmente, las autoridades limefias accedian a esta subvencién, aunque
para atender los gastos sanitarios del pais el fisco sélo tenia una pequefia par-
tida del presupuesto general. Recién a comienzos del siglo veinte, las
municipalidades empezaron a formar una pequefia burocracia con regidores
especializados en cobro de tributos, gastos ordenados, e inspectores entre los
que habia uno de higiene. Las municipalidades pedian lo que consideraban
imprescindible para una campafia: recursos econdmicos y la fuerza publica.
Un médico de Sullana declaraba que no se po

46 Director de Salubridad a Prefecto. Febrero 27, 1923. Serie Prefectura Cajamarca. Sub serie
Ministerio de Fomento. Leg. 222, Afios 1921-1929. Direccidon de Salubridad, "Requisitos
para desempefar los cargos de inspector sanitario o vacunador, junio 6, 1924", Serie
Prefectura Cajamarca. Sub serie Ministerio de Fomento. Leg. 222, Afios 1921-1929.
ADCa.

47 Director de Salubridad a Prefecto. Marzo, 10, 1916. Serie Prefectura Cajamarca. Subserie
Ministerio de Fomento. Leg. 221. Afios 1913-1920. ADCa.
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dia hacer una verdadera campafia sanitaria "sin el apoyo de buen nimero de
soldados".*® Otro caso tipico fue el del Municipio de Chiclayo que en 1908
tenia una pequefia partida para gastos de higiene que se consumia en los
primeros meses del afio.*® La falta de recursos hizo que algunos municipios
tomasen la lucha contra las epidemias como un esfuerzo rutinario que debia
producir cierto control sin una solucion de fondo.

En otras localidades el temor a la peste sirvio para tomar mas en cuenta
la sanidad y para que algunas municipalidades realizaran funciones de baja
policia. Para prevenir la peste, el Alcalde de Chiclayo urgié en 1904 al
inspector de higiene que incinere las basuras, implemente la desinfeccion de
las calles, presione a los agricultores para que limpien las acequias y
publique bandos alertando de la enfermedad. * Asimismo, en 1908, un
periédico de Ferrefiafe sefialaba que con la llegada del verano aparecian
"pequefios charcos de aguas" que "contaminaban” la atmdsfera y que era
necesario eliminarlos para evitar el contagio de la peste.™

La resistencia a las medidas sanitarias fue dramética cuando se traté de
identificar a los enfermos. El carro de zinc en que se trasladaba a los
pestosos en Lima proyectd una imagen tenebrosa y fue conocido
popularmente como "la carroza". El conductor, un "indio recio" que vivia en
el Lazareto, tuvo que manejar numerosas veces el carro en medio de turbas
gue lo apedreaban. El temor aumentd porque algunos enfermos murieron
antes de la llegada al lazareto (muertes que segun Agnoli se debian a la
gravedad del paciente y a lo accidentado del camino).>

La resistencia popular también existid6 porque en muchos lugares se
consideraba a los familiares y vecinos de los epide

48 Gomez de la Torre, "Sobre la peste", 132.

49 Alcalde a Prefecto. Diciembre 5, 1908. Concejo Provincial de Chiclayo, Archivo Alcaldia.
Libro Copiador de Comunicaciones, Afios 1906-1912. ADLa.

50 Alcalde a Inspector de Higiene. Abril 6, 1904. Concejo Provincial de Chiclayo. Alcaldia.
Libro Copiador de Comunicaciones, Afios 1904-1906. ADLa.

51 "Focos de infeccion"”, EGP, enero 1, 1908, 1. ADLa.

52 "Carros para apestados”, "En el Lazareto de Guia", EC, mayo 30, 1903,3 y octubre 30,
1904,4; y Agnoli, "La peste", 27.
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miados como "sospechosos.” Ellos eran aislados en casas especiales donde se
se quejaban de sufrir "grandes dificultades y molestias".>® Un editorial de El
Comercio pidi6 que se altere el rigor del aislamiento y que permanezcan er
sus casas "los atacados que tengan en ellas los medios de ser atendidos". *
Invirtiendo las prioridades preventivas de las autoridades, el mismo editorial
reclamaba que el traslado al lazareto debia ser: "una medida de proteccién ¢
los enfermos mismos y no a los sanos".

La huida y el ocultamiento de casos fue una opcidén asociada a le
poblacion de més bajos recursos. Un caso extremo fue el de las autoridades y
el pueblo de San Gregorio, en Cajamarca, que se pusieron de acuerdo pare
negar la peste ante las autoridades de Lima y con ello tratar de impedir st
aislamiento.® Un caso mas tipico fue el del distrito piurano de Catacaos.
habitado mayoritariamente por indigenas, donde se mantuvieron muchos
casos "ocultos." *® Los pobres también se enfrentaron a las autoridades comc
ocurrio en el popular barrio de Malambo de Lima en marzo de 1904. Los
vecinos agrupados en una "turba" trataron infructuosamente de impedir el
traslado de un menor enfermo. Segun un policia habia que evitar estos
incidentes "porque llegara [el] dia que... tomen tales proporciones que
vengan a ser mas graves que la enfermedad misma". >’

El esfuerzo por mantener el orden social llevé a regular la huida de los
lugares infectados. Con el apoyo de las autoridades de Mollendo, el 60 pot
ciento de los 4,500 habitantes de ese puerto atacado por la peste migro a le
ciudad de Arequipa.”® En Pacasmayo, donde ocurrié el primer caso de peste
en 1903, el médico enviado por el gobierno permitié la migracion

53 E. Congrains, "Una opinion atendible", EC, abril 11, 1904,2.

54 "Editorial", EC, abril 14, 1904, 1.

55 Prefecto a Director de Salubridad. Marzo 22, 1906. Serie Prefectura Cajamarca. Subserie
Libros Copiadores de la Prefectura a los Ministerios. Leg. 655, Afios 1904-1911. ADCa.

56 "Concejo Distrital de Catacaos", BMP 58 (abril 15, 1909), 1. ADP.

57 Subprefecto e Intendente de policia a Prefecto. Marzo 30, 1904. Fondo Ministerio del
Interior, Prefectura Lima, Subprefectura Lima, Leg. 16, Afio 1904, AGN.

58 Ramon Ribeyro, "La peste en Mollendo”, EC, octubre 25, 1903,2-3.
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siempre que se pasara por un estricto control. De este modo salieron méas de
200 familias del puerto. *

Otra area de enfrentamiento entre las autoridades y la poblacién fue el
entierro réapido, sin ceremonias y en condiciones que causaron aprension
(envueltos en una sdbana empapada de sublimado, sepultados dos metros
bajo tierra en ataldes de zinc y con dos arrobas de cal viva encima). Esta
medida fue resentida por una poblaciéon que tenia como uno de sus ritos
fundamentales el culto a la muerte de los seres queridos. Era comin realizar
un velorio por varios dias, para esperar la visita de los familiares que vivian
en lugares apartados. Al final se lavaba la ropa del muerto y se la repartia
entre los asistentes.”® Un caso tipico de resistencia fue el velorio de Gregoria
Lazo de Saavedra quien muri6 en Catacaos el 21 de febrero de 1911. A pesar
de la orden municipal de un entierro rapido, el velorio dur6 tres dias y el
traslado del féretro tuvo el acompafiamiento desafiante de una banda de
musicos y de més de 500 personas que recorrieron las calles de la ciudad.*
En otras provincias, las autoridades fueron mas flexibles permitiendo el
velorio en las casas y restringiendo los cortejos. ®

Otra imagen que alimentd el temor popular fue la de los lazaretos. El
Lazareto de Guia se levanté en una pampa arida que existia en la entrada
norte de Lima. Construido de madera, estaba rodeado de vallas de alambres
y de calaminas con varias cerraduras en las rejas y penetrado por una
atmosfera de &cido fénico. Los médicos del Lazareto vestidos con camisa
oscura de cuello alto, botas y gorro de hule, transmitian una imagen de
autoridad y asepsia. El Lazareto contaba con dos pabellones para varones y
dos para mujeres, algunos de los cuales eran para pagantes. Los enfermos
debian tomar un purgante salino y mantener una rigida dieta de leche yagua

59 "La peste en Pacasmayo", EC, noviembre 8, 1903,2.

60 Chavez, Cajamarca, 2:211.

61 "Alcalde de Piura a Presidente de la Junta Distrital de Sanidad, febrero 23, 1911", BMP 5
(marzo 15, 1911), 11; "La peste negra", EGP, enero, 15, 1910,3, ADLa.

62 "Inspeccion de higiene"”, El Progreso (Chiclayo), septiembre 15, 1911, 1 Y Alcalde a
Prefecto. Marzo 18, 1911, Concejo Provincial de Chiclayo. Archivo Alcaldia. Libro
Copiador de Comunicaciones, Afios 1906-1912. ADLa.
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de grama, una planta medicinal, y llegaban a la convalescencia débiles, o
como lo describe una feliz expresion de la época "emaciados". Por ello
recuperarse de la peste era para muchos la antesala para caer victima de otros
males que como la tuberculosis, se ensafiaban en un organismo debilitado.®
Los médicos que no creian en la eficacia de estas medidas tenian que
enfrentarse a las religiosas del Lazareto que eran intransigentes con respecto
a la dieta.

El temor popular al Lazareto se incrementd por la mortandad entre los
aislados que entre 1903 y 1905 llegd, oficialmente, a la elevada cifra de 52
por ciento.** Muchos crefan que la cifra era superior y que se realizaban
entierros clandestinos. Una tesis de medicina sefial6 que para los obreros y
campesinos el ingreso al Lazareto de Guia era el preludio a la muerte y que
muchas veces "los empleados [tuvieron] que librar verdaderas batallas con el
enfermo ingresante, en sus puertas de entrada." ® Los rumores sobre
entierros clandestinos se generalizaron en distintas provincias (para
mediados de los afios veinte existian siete lazareto s en la costa). Un pe-
riddico de provincias describié la percepcion popular sobre el lazareto: "se
les arranca del hogar de la compafiia y cuidados de su familia para
encerrarlos en una sala... dejarlos perecer a su propia suerte y... quererlos
enterrar como a perros".® Un informante en Paita recordaba historias de
entierros clandestinos en un relato que insinda el temor a las autoridades:

Caminaban por todas las calles de Paita y una vez que escuchaban un
gemido... marcaban la puerta con un aspa y entraban los gendarmes y
sacaban a quienes estaban enfermos por la bubénica este oficial [el jefe
de la cuadrilla] era muy malo porque botaba en la zanja a un bubénico

y

63 Odicio, "Contribucion a la seroterapia”; Amorin, "Mi experiencia personal”, BFM.

64 Ortega, "La peste en el Pero", 2, BFM.

65 Amorin, "Mi experiencia”, 36.

66 "La peste y los apestados”, ES(P), febrero 4,1915,1; "Carrozas sospechosas", La Prensa
abril 7,1904,8. Sub prefecto a Prefecto. Marzo 22,1904, Fondo Ministerio del Interior
Prefectura Lima, Subprefectura Lima, Afio 1904, Leg. 16. AGN.
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estos... algunas veces en vida pedian que no los matara, que los
curaran, entonces este les tiraba una palanada de tierra y los ahogaba
con todo. *’

Las resistencias de la poblacién y la debilidad de los recursos médicos
para combatir la epidemia reforzaron el autoritarismo. Las juntas de
emergencia que se crearon para controlar la peste estuvieron presionadas por
alcanzar éxitos inmediatos. Los médicos creian que sélo la aplicacion
rigurosa de las medidas sanitarias detendria a la peste. En provincias, la
poblacion oscild entre aplaudir y atacar este control. Esta actitud también se
combind con la exigencia de una mayor intervencion de las autoridades,
como en Ferrefiafe donde un articulo periodistico demandd que "no nos
dejen morir como perros... y si las rentas municipales son el acopio del sudor
de todos pues nada mas justo que atender con ellas a todos los que las
aumentan".®® Aunque es dificil encontrar testimonios abiertamente contrarios
al autoritarismo, un periédico de Paita habl6 con elocuencia:

detesto el terror con que espantais, la tirania sanitaria que ejercéis en
nombre de vuestras fantasias, de vuestras especulaciones, de vuestros
errores higiénicos. Pasaran siglos y siglos sin que conozcais
evidentemente la causa de la transmision de las enfermedades. Haréis
teorias que otros destruiran... solo conseguiréis... [aterrar] los pueblos,
perjudicando el comercio, oprimiendo al proletario [destruyendo] sus
domicilios sin indemnizaciéon y dejando en la mendicidad al pobre...
iPorgue el médico moderno no necesita curar, su Unico ministerio es el
ser agente de policia sanitaria!... el que se enferma es un delincuente.®®

Las respuestas a la epidemia no so6lo cuestionaron la autoridad. También,
sefialaron grietas en el tejido social y revelaron los temores que existian
entre grupos sociales, razas e in

67 Abad Coloma, entrevista con el autor, Paita.
68 "La peste negra", EGP, enero 15, 1910,3. ADLa.
69 "Espanto sanitario"”, La Igualdad, marzo 13, 1906,2, AMPa.
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dividuos que habitaban el mismo espacio urbano. En tiempos normales,
estos grupos podian llevar una vida mas o menos autbnoma pero con la crisis
sanitaria algunos se sintieron amenazados.

Peste y sociedad

Como la mayoria de enfermos provenian de barrios pobres, la peste se
convirtié en un mal considerado tipico de la clase baja. Segun los datos del
Lazareto de Lima, gran parte de los enfermos tenian pesados trabajos
manuales en la calle y en el hogar (como jornaleros, albafiiles y peones, 81
casos; lavanderas y domeésticas, 47; y carniceros y otros vendedores de ali-
mentos, 47 casos). Sumados los miembros de todas estas ocupaciones
representaban el 61 por ciento de los 286 casos que registraron su profesion
(el total de casos en el Lazareto fue de 386).

Del total de casos, 252 fueron hombres y 134 mujeres. De las 386
personas que se atendieron en el Lazareto de Guia hasta enero de 1905, 186
eran de raza india y 65 mestizos, es decir un 65 por ciento del total. Ello no
indica algln tipo de susceptibilidad racial sino que revela la relacién entre
los bajos ingresos y el escaso acceso a recursos médicos. Si desagregamos la
mortalidad del Lazareto por razas -que en general fue de 47.9 por ciento del
total de internados- notamos que mientras los blancos sélo sufrieron un 31
por ciento de muertes del total de blancos enfermos, del total de indios que
enfermaron murieron el 50 por ciento. Una cifra méas aterradora es la de los
chinos, 92 por ciento de muertos sobre el total de chinos enfermos.™

Los mismos nombres con que se denominaba a los pacientes, "pestosos”
0 "apestados”, incrementaron la connotacion negativa y el estigma hacia la
suciedad, la inmundicia y la enfermedad. Por ello, la negacién de la peste fue
una manera de diferenciarse de grupos sociales y condiciones de vida consi-
deradas inferiores. Es decir, la negacién se produjo no sélo

70 Agnoli, Memoria elevada a la Alcaldia, 8-9.
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por el temor al aislamiento y a la fumigacion. También, la enfermedad se
asociaba con la miseria, malas condiciones de vivienda y lo que era ain peor:
ser considerado chino o serrano, para algunos el tartaro de la sociedad. Le
actitud autoritaria que asumieron a veces los sanitarios y la policia, produjc
una asociacion entre enfermedad y delito. La enfermedad fue percibida comc
algo que habia que esconder no s6lo para evitar curaciones en las que no se
creia sino por verglienza.

Los médicos se lamentaban que en las familias pudientes de Lima, los
"ricos preferian morir de riqueza", ocultando su mal, antes que admitir que
habian caido victimas de la peste.” Los doctores del Lazareto se quejaron de
gue a pesar de que existian pabellones especiales que podian recibir a perso-
nas de recursos, éstas preferian atenderse en sus domicilios y la mayoria de
enfermos pagantes eran inmigrantes italianos y japoneses. Una indicacién de
cémo las propias autoridades entendian que habia una diferencia de posiciér
social fue el examen a los pasajeros que se embarcaban en el Callao. El Di-
rector de Salubridad explicé a las compafiias de vapores las caracteristicas
del examen:

Con los pasajeros de primera clase, la inspeccion médica sera sagaz.
procurando evitarles el mayor nimero de molestias... particularmente er
las sefioras; por lo general... se limitard a examinar el aspecto exterior,
el estado de la lengua, el pulso y la temperatura... Con los de segunde
debe también proceder evitandoles todas las molestias que sea posible...
pero teniendo en cuenta que entre ellos es mas facil encontrar enfermos,
la vigilancia sera mayor."

La salud publica fue entendida también como un instrumento de control
social y ornato urbano. Una ordenanza municipal de 1904 prohibio el tréaficc
de mendigos por la ciudad de Piura, la mayoria de los cuales provenian de
Catacaos, una

71 Amorin, "Mi experiencia”, 52.

72 Director de Salubridad a Agente de la Compafiia de Vapores. Abril 13, 1904. Serie
Prefectura Cajamarca. Subserie Ministerio de Fomento. Leg. 220. Afios 1900-1912.
ADCa.



52 MARCOS CUETO

poblacién indigena que fue atacada con rigor por la peste. En una presuncion
gue era sélo un prejuicio, se pensé que los mendigos eran "portadores de
gérmenes" de la peste.73 En 1907, se subray0 la importancia de la ordenanza
ya que "muchos mendigos" tenian gérmenes de "enfermedades asquerosas" y
porque "asi por lo menos se oculta sino se extirpa esa plaga social". * La
adopcién de otras medidas que segregaban a sectores populares revel6 los
prejuicios raciales que existian en el pais. Una manifestacién de este racismo
fue el atribuir la culpa de la epidemia a los chinos. Una significativa
migracion de asiaticos empez06 a llegar al pais desde mediados del siglo
diecinueve para trabajar en las haciendas, en el guano y en los ferrocarriles
donde fueron sometidos a una vida de préctica esclavitud. Hacia comienzos
del siglo veinte vivian en las condiciones mas miserables en los peores
barrios urbanos. En relacion con las otras razas, los asiaticos eran los de mas
reciente inmigracion, los mas diferenciados por su cultura y su idioma y los
que tenian menores defensas para enfrentar la epidemia.”

En muchas localidades se crey6 que el origen de la peste se debia a los
chinos. En el Callao, por ejemplo, a pesar de que el primer enfermo fue
Pedro Figueroa, se atribuyd el inicio de la epidemia al cocinero chino
Manuel Hubi que fue en realidad el sexto caso entre los trabajadores del
Molino Milne.” De una manera parecida, en Paita, un testimonio recordaba
que la peste empez6 cuando se encontraron a dos chinos muertos en una
tienda. Segun este testimonio, una turba saqued el local y difundio la peste
por la ciudad. Finalmente, en Lima la policia siempre sospechaba que
encontraria casos de peste en la vivienda de los chinos y en sus tiendas.”” Las
condiciones

73 "Prohibicién del ingreso de mendigos de Catacaos a esta ciudad, 1911", Expediente
Municipal 17. AMPI.

74 J. A. Atkins, "Erogacion para mendigos”, BMP 1 Uunio 1, 1907), 2; "Junta Provincial de
Sanidad", BMP6 (marzo 15, 1912), 128, ADP.

75 La asociacién entre chinos y enfermedad perdur6 Boisset, El problema racial.

76 Artola, Arce y Lavoreria, La peste, 6. 77 Abad Coloma, entrevista; Subprefecto e
Intendente de Policia a Prefecto, febrero 24, 1904. Fondo Ministerio del Interior,
Prefectura Lima, Subprefectura Lima, Leg. 16, Afio 1904. AGN.
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miserables en que vivian los chinos contribuyé a la asociacion entre raza y
enfermedad. Uno de los callejones méas célebres fue el de Otaiza ubicado en
el centro de Lima. Segun un articulo de 1900 en el interior existian:

Chinos andrajosos, entarimados unos sobre otros, oliendo a opio y a
mugre; hombres regados por todas partes, tratando de dormir cada cual
como mejor puede; cuerpos enfermizos y escudlidos, semienvueltos en
asquerosos trapos... un enjambre de gente inmunda, que tose y desgarra
sin cesar llenando asi la atmosfera de microbios de tuberculosis que van
a unirse a los otros muchos que se desprenden de las personas y de los
objetos hacinados en ese foco de infeccién permanente. "

La identificacién entre chinos y peste provocO una serie de leyes y
debates sobre la inmigracion asiatica. Cuando en octubre de 1904 Ileg6 al
Callao un grupo de trabajadores chinos se produjo alarma porque se creia
que traian enfermedades. Inclusive, un senador quiso prohibir la inmigracion
de asiaticos al Per(.79 Su proyecto recibié una larga discusion y concluy6 en
una resolucién que consideraba que el "peligro” podia ser evitado con una
estricta vigilancia sanitaria. Una medida mas rigurosa se tom6 en 1905
cuando se exigio un "pasaporte sanitario" a los inmigrantes asiaticos porque
eran "un peligro positivo para la salubridad”. Estas medidas fueron parte de
un debate general sobre higienizacion e inmigracion. Segun la posicién méas
conservadora la inmigracion deseable era la europea y la inmigracién de
"otras razas" creaba graves problemas econdmicos, sociales e higiénicos.
Parte de la élite médica coincidia con esta perspectiva como lo indica un
editorial de La Crénica Médica que lamentaba la contratacién de chinos
porque eran la escala "inferior... de razas humanas."so

78 "En los garitas", EC, julio 8, 1900, en El Siglo XX, 274.
79 Basadre, Historia, 7:3456.
80 "Los coolis"; "Inmigracién de asiaticos, Lima, julio 21, 1905", en Prontuario, 1:73.
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La asociacion entre enfermedad y 'raza asiatica" consolidé las
tendencias politicas que consideraban que el pais no estaba haciendo lo
suficiente para promover la inmigracion europea y estaba recibiendo la
inmigracion incorrecta, y que la existencia de epidemias era producto de la
ignorancia y de las caracteristicas inherentes de grupos sociales marginales.®
Aunque en los afios siguientes, el prejuicio en contra de los chinos se atenu6
0 dejo de ser tan evidente, la actitud de atribuir la enfermedad a la
idiosincracia de las clases bajas perduro.

Conclusion

Las respuestas oficiales a la peste generaron una mayor intervencion
sanitaria por parte del Estado como lo indica claramente la creacion de la
Direccion de Salubridad. Otros indicadores son la formacion de lazareto s en
las principales ciudades, de estaciones sanitarias en los puertos, la
generalizacion de las desinfecciones y diversas disposiciones sanitarias entre
las que se encuentra un reglamento sanitario de ferrocarriles de 1904.% A
partir de estas medidas las autoridades locales y la misma poblacién tomaron
con mas cuidado la higiene. Ello llevé a una reduccion, por lo menos
temporal, de algunas enfermedades. Un médico de la Municipalidad de Lima
se explicaba el descenso de la mortalidad en general y de la tuberculosis en
particular, ocurrido entre 1903 y 1904, por el saneamiento emprendido por la
peste.®

Sin embargo, estos logros fueron temporales o insuficientes. Cuando en
1906 Agnoli evalud la primera campafia contra la epidemia en Lima confesé
que la peste seguia una "marcada tendencia a la endemicidad”. Algo que le
Ilamo la atencion fue que después de afio y medio el nimero de ratas
capturadas era mas o menos el mismo. Atribuyé este resultado a las limi-
taciones econémicas de la campafia, la ignorancia de la pobla

81 Esta perspectiva en Leon Garcia, Las razas.

82 Director de Salubridad a Capitan del Puerto. Marzo 30, 1904. Serie Prefectura Cajamarca.
Subserie Ministerio de Fomento. Leg. 220, Afios 19001912. ADCa.

83 Portella, Datos demograéficos, 3.
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cion y las condiciones de vida urbana donde la reproduccién de los roedores
era proporcional a su destruccion:

Mientras cerros de basuras en fermentacion se hallen a pocos metros de
los barrios més poblados, mientras la gente viva aglomerada en
callejones humedos, estrechos y desaseados, mientras en las
construcciones se sigan usando materiales inaparentes e higiénicamente
condenables, seria irrisorio hablar de saneamiento.®*

Esta cita refleja el dilema que muchos médicos enfrentan durante una
epidemia: tratar de paliar la crisis con medidas de controlo promover una
camparfia preventiva para reformar la vivienda, la recoleccion de basura y la
contaminacién ambiental. EI mismo Agnoli se preguntd si habia valido la
pena luchar en un medio donde la enfermedad iba a permanecer. Su
respuesta afirmativa se fundé en razones humanitarias, es decir en tratar de
detener la enfermedad y la muerte. La labor de Agnoli durante la epidemia
fue un ejemplo de las circunstancias tragicas en las que se ven atrapados
muchos sanitaristas en los paises pobres.®® Puso su vida en peligro, perdi6
parte de su clientela (temerosa de ser contagiada) y salvo vidas valiosas, pero
no pudo evitar que la enfermedad se generalizara. A pesar de que recibid
agradecimientos y homenajes, regresé a Italia hacia 1910, aungque no
sabemos si por necesidad o con desilusion.

Como Agnoli, otros médicos usaron con ejemplar sinceridad los pocos
recursos disponibles para enfrentar la adversidad. Un ejemplo fue Julian
Arce, Director de Salubridad, que pidié a los prefectos que informaran a la
poblacién de la peste para "hacerle conocer el peligro en su verdadera
gravedad; sin exageraciones... ni atenuaciones mas perjudiciales y mas peli-
grosas aun". Tomando en cuenta el contexto social, Arce distribuy6
ejemplares de una cartilla que promovia conferencias sobre la peste en los
colegios, los templos, los cuarteles y las

84 Agnoli, "La peste”, 73.
85 Agnoli recibié mil libras y una medalla de oro, Camara de Diputados, Diario de debates,
1904,557.
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asambleas obreras y donde se afirmaba que era "muy importante [donde] nc
sea de uso corriente el idioma espafiol... se recurra al quechua". %

Por varios afios la peste fue un grave problema, especialmente en le
costa norte. Hasta los afios veinte, las campafias contra la peste fueror
esporadicas, rutinarias, simbdlicas y limitadas a los periodos de crisis. L
situacion cambio hacia la década del veinte cuando el gobierno de Leguie
adopt6 una serie de medidas de saneamiento ambiental. Entre ellas destacé Iz
Ley 4126, de mayo de 1920, que faculté al gobierno para contratar le
ejecucidn de obras sanitarias en Lima y 32 ciudades del pais. La ley autoriz¢
a gastar cincuenta millones de dolares para realizar caminos, desagues,
pavimentacion de calles, sistemas de eliminacion de basuras, agua potable y
refaccion de puertos que fueron construidos por la Foundation Company que
prestd los fondos al gobierno a un interés del 10 por ciento.?’

Complementariamente en 1922 se dieron decretos que en clara alusion ¢
la peste establecian la construccion de edificios con cimientos de concreto.
prohibian las paredes de quincha en los primeros pisos y los espacios vacios
en los pisos, las paredes o entre los edificios y otorgaban a la Direccion de
Salubridad la autorizacién de nuevas urbanizaciones. Aunque nunca St
cumplieron totalmente, éstas y otras disposiciones hicieron mas dificil la vide
de los roedores en los medios urbanos.88 Hacia 1925, cuando Lime
atravesaba otra ola de crecimiento, se cred la Direccion Técnica de le
Direccion de Salubridad que incrementé el control sobre las construcciones.
A nivel nacional, se refaccionaron los puertos con medidas antiratas, se
difundio el uso de concreto y asfalto, y mejoraron los servicios de agua y
desagiie.®

86 Director de Salubridad a Prefecto. Mayo 19, 1904. Serie Prefectura Cajamarca. Subserie
Ministerio de Fomento. Leg. 220, Afios 1900-1912. ADCa.

87 Ministerio de Fomento, Anales, 300.

88 Augusto B. Leguia, septiembre 29 y octubre 16, 1922. Los documentos eran para todo el
pais. Sebastian Lorente a Prefecto. Diciembre 2, 1922. Serie Prefectura Cajamarca.
Subserie Ministerio de Fomento. Leg. 222, Afios 1921-1929. ADCa.

89 "El problema de las basuras", 19-20; "La organizacion de los servicios", 16.
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En 1930 se inicié una campafa decidida para eliminar la peste del pais.
La iniciativa parti6 de la Oficina Sanitaria Panamericana que envié a los
norteamericanos John D. Long y C. R. Eskey, para crear el Servicio
Nacional Antipestoso, entrenar a personal especializado y organizar la
produccién y distribucion de trampas y venenos para las ratas. La campafia,
financiada por la Oficina Sanitaria Panamericana, se extendié a todas las
localidades que tuvieron peste en los cinco afios precedentes y tuvo como
método principal la distribucién de venenos, aungque eventualmente se pagé
unos centavos por cada rata capturada. Estas medidas, sumadas a las mejores
condiciones ambientales creadas por el régimen de Leguia, redujeron
drasticamente el promedio de casos mensuales. Mientras que en la década de
1920 a 1930 el promedio fue de mas de 51 casos al mes, durante los
primeros seis meses de la campafia de 1931 el promedio se redujo a 16 casos
al mes en todo el pais.9o Entre 1932 y 1936 la peste aparecié es-
poradicamente y en la década del cuarenta recrudecio en algunas provincias
hasta que se aplicé el DDT.

La importancia de la peste no radica solamente en los 20,269 casos que
se produjeron en 197 localidades peruanas entre 1903 y 1930. La cifra fue
probablemente mayor debido a que muchos no tuvieron asistencia médica
{Long calculaba que entre 1903 y 1930 hubo 42,000 casos de peste).91 El
verdadero legado de la peste fue que modificé las actitudes del Estado, los
médicos y parte de la poblacién hacia la salud publica. A partir de la peste
los médicos incrementaron su hasta entonces pequefia participacion en los
asuntos publicos. La epidemia fue una oportunidad para convencer a los
poderes publicos y a parte de la poblacién de la importancia que tenian los
métodos y los profesionales de la higiene. Lo que hasta entonces era un acto
caritativo de las sociedades de beneficencia o un asunto rutinario de las
municipalidades empez6 a ser un asunto del Estado que requeria
instituciones especializadas y disposiciones detalladas.

90 Eskey, "Epidemiological Study", 2191-2207. 91 Ibid.
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La intervencion sanitaria fue también entendida por algunos como una
actividad que controlaba tendencias innatas de los mas pobres (como la
suciedad, la ignorancia, el hacinamiento) que podian constituir una amenaza
para el resto de la sociedad.” Algunos empezaron a considerar a la salud
publica como un asunto que debian tomar muy en cuenta, al menos durante
epidemias, para proteger sus actividades, afirmar su identidad y diferenciarse
de otros grupos. En los afios siguientes, la respuesta oficial a las epidemias
consolidé el estigma asociado a la enfermedad infecciosa y la relacion entre
los médicos y el poder.

92 Eyzaguirre, La mortalidad.
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Sanidad desde arriba:
LA FIEBRE AMARILLA, LA COSTA NORTE Y
LA FUNDACION ROCKEFELLER

Hideyo Noguchi, quien estudié la fiebre amarilla en Piura. Aparece en esta fotografia con el
cientifico brasilefio Carlos Chagas en 1924. (Foto: cortesia del Rockefeller Archive Center,
Nueva York.



DESDE EL SIGLO diecisiete hasta comienzos del veinte, la fiebre amarilla
fue considerada como una de las grandes plagas del nuevo mundo. Ciudades
tropicales y subtropicales de América, desde Nueva Orleans hasta Buenos
Aires, estaban sujetas a epidemias, que reducian la poblacién, paralizaban el
comercio y creaban un ambiente de desasosiego y péanico.' Hacia fines del
siglo diecinueve la fiebre parecié desaparecer de Lima y la costa peruana
hasta que en 1919 empezd una epidemia que s6lo termind en 1922 con la
intervencion del gobierno de Augusto B. Leguia y de la Fundacion
Rockefeller (FR). La campafa fue dirigida por sanitaristas norteamericanos
con una confianza ilimitada en los recursos tecnolégicos, poca atencion a la
dimension comunitaria de la salud y menor interés por la educacion de la
poblacién. Este capitulo analiza la naturaleza autoritaria de los esfuerzos
dirigidos a erradicar una enfermedad considerada como una amenaza para el
extranjero y examina las reacciones adversas que combinaron la tradicional
resistencia a los métodos sanitarios (como habia ocurrido antes con la peste)
con la mas moderna oposicién regional y nacionalista a la influencia
extranjera.?

1 Carter, Yellow Fever.
2 La emergencia del nacionalismo en la costa norte ha sido relacionada con el origen de la
Alianza Popular Revolucionaria Americana. Klaren, Mo-dernization.
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La erradicacion de la fiebre

A comienzos del siglo veinte, la erradicacion de la fiebre amarilla era, en la
opinion de muchos expertos, una posibilidad. Este optimismo se basaba en el
trabajo previo de una comision del Ejército Norteamericano que demostro en
La Habana en 1900 que la fiebre se transmitia de una persona enferma a una
sana a través del mosquito Aedes aegypti. Esta especie rara vez se encuentra
lejos de las viviendas y se cria principalmente en los contenedores
artificiales de agua (a diferencia de otros mosquitos como el de la malaria
que prefiere lagunas y estanques).3 Poco después, William Gorgas acabd
con la fiebre al limpiar a La Habana de los Aedes, lo que convenci6 a mu-
chos de que el método daria el mismo resultado en otros lugares. Fue el
mismo Gorgas quien aplicd este método contra la fiebre y los mosquitos de
la malaria en Panama, lo que permitid la construccién del Canal entre 1904 y
1914,

Este optimismo dio origen a la asi llamada Teoria de los Centros Claves
(Key-Center Theory) en la cual se basaron varias campafas contra la fiebre
(incluyendo la que ocurrié en el Per). Esta Teoria suponia que la
enfermedad atacaba sélo a seres humanos, producia inmunidad en las
personas que sobrevivian a la primera infeccién y era transmitida solamente
por el Aedes aegypti. Asimismo, para esta Teoria la enfermedad era
endémica en puertos y ciudades costeras importantes (denominados los
centros claves) que siempre tenian un ndmero importante de no-inmunes
(por el flujo constante de migran te s y visitantes y por el crecimiento
demografico natural). Segin esta Teoria los pequefios poblados no
mantenian un nivel de endemicidad que amenazara a poblaciones mayores y
eran siempre infectados desde afuera. La implicacion practica era que la
fiebre desapareceria automéaticamente si se realizaban rigurosas camparfias
contra los mosquitos en los centros claves, que no eran muchos en América.

Los métodos tradicionales para combatir los mosquitos incluyeron la
fumigacidn, la cobertura de contenedores de agua

3 Stepan, "The Interplay”, 397-424; Coleman, Yellow Fever, 13-20; Downs, "History of
Epidemiological aspects"”, 179-185.
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con mallas metélicas, el aislamiento de enfermos, la cuarentena de puertos,
el establecimiento de cordones sanitarios terrestres que aislaban a las
poblaciones infectadas y la reconstruccion de locales. Estos métodos eran
caros, complicados e inseguros asi que sélo las naciones méas poderosas
podian aplicarlos.4 Hacia 1910, sin embargo, la nueva Teoria recibié un
nuevo impulso cuando las campafias se concentraron en la destruccion de las
larvas del Aedes de los contenedores de agua doméstica (los mosquitos
depositaban sus huevos en estos recipientes). Este sistema abarat6 los costos
y simplifico el trabajo al reducir la labor sanitaria a una sola técnica. Se con-
sideraba que si se reducia el porcentaje de larvas a cerca del dos por ciento
de los contenedores analizados, la fiebre desapareceria automéaticamente.

En esta atmosfera de optimismo se formo en 1913 la Junta (més tarde
Division) de Salud Internacional de la Fundacion Rockefeller. El objetivo
inicial de esta organizacion era extender al resto del mundo la experiencia de
la Comision Sanitaria Rockefeller que habia combatido la anquilostomiasis
en el sur de los Estados Unidos. Después de 1916, y en parte por influencia
de Gorgas, se agrego a este objetivo la erradicacion de la fiebre amarilla de
las ciudades de América donde era endémica. Esta decision se debi¢ a tres
factores: el temor que los puertos endémicos de América del Sur reinfectasen
de fiebre amarilla el sur de los Estados Unidos, el peligro que el Canal de
Panama inaugurado en 1914 llevase la fiebre desde el Caribe al Asia tropical
que estaba libre de la enfermedad, y la blsqueda de un triunfo cientifico
norteamericano. La identificacion del organismo que producia la fiebre, lo
que hubiera ayudado en la elaboracion de sueros y vacunas, parecia un
objetivo tan importante, que muchos cientificos norteamericanos se lanzaron
en su busqueda. Entre ellos se encontraban los miembros del Instituto
Rockefeller de Medicina Experimental, un centro de investigacion
biomédica apoyado por la FR.

En julio de 1918 la Fundacién realizd su primera campafia contra la
fiebre amarilla en América Latina al controlar un

4 "La fiebre amarilla”, 37 -41.
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brote epidémico en un puerto considerado como el foco de infeccién en
Sudamérica, Guayaquil. La campafia incluy6 a una comision cientifica del
Instituto Rockefeller que tratd de establecer la etiologia de la fiebre. Un
resultado espectacular de uno de los miembros de esa comision, Hideyo
Noguchi, fue el anuncio de un microorganismo que producia la fiebre
amarilla. Noguchi lo denomind Leptospira icteroides y a su regreso a
Estados Unidos produjo un suero y una vacuna para la fiebre amarilla.’
Aungue el suero y la vacuna nunca fueron usados como el principal medio
de prevencion y curacion, ambos fueron distribuidos para su uso en miles de
personas de América Latina.®

La Teoria de los Centros Claves y los "hallazgos™ de Noguchi crearon
la sensacion de que los aspectos cientificos y epidemioldgicos necesarios
para controlar la fiebre estaban definidos. Para muchos expertos, incluyendo
a los de la FR, para lograr la erradicacidn bastaba con aplicar con firmeza
ciertas técnicas. Sin embargo, desde mediados de la década del veinte,
nuevos descubrimientos indicaron que la Teoria de los Centros Claves y los
hallazgos de Noguchi eran equivocados. Estos descubrimientos incluyeron:
la transmisién de la fiebre amarilla por varias especies de mosquitos, la
infeccion de monos salvajes que vivian en la selva, la existencia de una
variedad selvatica de fiebre amarilla y, principalmente, el hecho de que
pequefias comunidades si mantienen endemicidad y pueden reinfectar a los
grandes centros poblados. Por lo tanto, los estudios de Noguchi sobre la
fiebre estaban equivocados y su suero y vacuna eran indtiles. En 1927, un
laboratorio de la FR instalado en Africa establecid que la fiebre era
producida no por la Leptospira i. sino por un virus filtrable pero sélo en
1937 una vacuna eficaz estuvo disponible.’

5 Clark, "Hideyo Noguchi", 1-20; Parks y Nuennberger, "The Sanitation", 197-221.

6 Heiser a Flexner, julio 12, 1920. RFA. RG. 5. Series 1.1. Box 47. Folder 713. RAC.

7 Coleman, Yellow Fever, 11. Algunos creen que Noguchi confundi6 la fiebre con la
enfennedad de W eils . VVéase Bendiner, "N oguchi”. Hacia 1940 la FR produjo una vacuna
efectiva a escala masiva, Williams, Virns Hunters, 124-125.
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A pesar de estos errores, la Teoria de los Centros Claves sirvio para
controlar la fiebre amarilla en zonas urbanas. Fue contra este mosquito, que
transmitia la fiebre en la costa norte del Perd, que se planted la campafia que
realizd la Fundacién. La participacion de la Rockefeller fue precedida por el
trabajo de un médico norteamericano que contratd el gobierno peruano: el
doctor Henry Hanson.

Un americano en el Perd

Hanson, graduado de una de las mejores escuelas de medicina de los Estados
Unidos, Johns Hopkins, habia sido profesor de patologia en diferentes
universidades norteamericanas, director del Laboratorio de Bacteriologia de
la Oficina de Salud del Estado de Florida y miembro del Servicio de Salud
Publica de los Estados Unidos en el Canal de Panama.8 Con 39 afios y un
rudimentario castellano, Hanson lleg6 a Lima en mayo de 1919 para llevar
adelante un estudio de las condiciones sanitarias con especial referencia al
problema de la malaria. Al poco tiempo de llegar presencié dos episodios
gue le sugirieron que estaba en un pais con problemas de autoridad: la
huelga obrera en contra del costo de vida y el golpe de estado de Augusto B.
Leguia.9

Antes que terminase su estudio sobre la malaria llegaron a Lima noticias
de una enfermedad "misteriosa" que atacaba Piura. Los informes no fueron
tomados seriamente hasta que la mortalidad crecié rapidamente. Entonces, el
gobierno de Leguia decidi6 enviar a Hanson a identificar y combatir la epi-
demia. Hanson observé los sintomas tipicos de la fiebre amarilla como eran
el escalofrio seguido de una fiebre alta y violenta, dolor corporal, pupilas
dilatadas, la lengua roja, el aliento fétido, hemorragias nasales y la
coloracién amarilla de la piel. Asimismo, vio que en los casos mas graves se
producia

8 "Hanson, Henry", Who's Who, 1130-1131.
9 Hanson, A Study of Sanitary; Idem., "Informe general sobre el estudio de las condiciones
sanitarias del Per( durante tres afios, 1922". RFA. Series 2. Box 36. Stacks 331. RAC.
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el vomito de un liquido de color oscuro (que era la sangre coagulada). Estos
sintomas le permitieron establecer que se trataba de fiebre amarilla
posiblemente introducida por un comerciante que vino de Guayaquil. Este
primer caso difundid la fiebre en una poblacién que no recordaba haberla
experimentado desde 1895."° Entre junio y noviembre de 1919 la fiebre
ataco las localidades de Paita, Sullana y Piura. En los seis primeros meses de
1920, diez lugares adicionales estaban infectados en el departamento y se
habian registrado un total de 455 casos."*

El gobierno estaba preocupado por controlar la epidemia porque Piura
jugaba un papel importante en la economia del pais. La emergencia de
grandes haciendas piuranas produciendo algodén para los mercados
internacionales habia sido posible durante la Primera Guerra Mundial,
gracias a la extension de cultivos -sea por la conquista de tierras eriazas o el
despojos de tierras de comunidades-, la existencia de mano de obra
disponible en una regioén conocida como el Bajo Piura, el mejoramiento
tecnolégico de los sistemas de cultivo y regadio y la facil comunicacion
maritima por el puerto de Paita.'?

Paita, una magnifica bahia con aguas tranquilas todo el afio ubicada a
unos 62 kilémetros de la ciudad de Piura, era la escala obligada de todos los
navios que viajaban entre Lima y Panama o México y donde se habian
instalado importantes casas exportadoras y consulados extranjeros. La
importancia econdmica del departamento de Piura era mas notoria porque en
él se encontraban Lobitos y Talara, valiosos campos petroleros explotados
por las compafias norteamericanas Lobitos Oilfield Ltd. y la International
Petroleum Company (esta ultima ligada a la familia Rockefeller). A 11
kilémetros de la ciudad de Piura se encontraba Catacaos, un pueblo indigena
que tenia una produccion importante de sombreros de paja, pieles y cueros.

A pesar de que el algodon habia experimentado una subita alza de
precios durante la Primera Guerra Mundial, las condi

10 Quirds, "Demostracion”, 400. Polo, Apuntes.
11 Paz Soldan, La sanidad, 19, 25.
12 Revesz, Estado, algodon; Aldana y Diez, Balsillas, piajenos, 101.
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ciones de vida en Piura no habian mejorado para la mayoria de la poblacion.
La demanda internacional alent6 a que las haciendas usurparan tierras y
orientaran la produccion agricola para el mercado internacional con
detrimento del consumo local. La pobre calidad de vida se exhibia en el
alcantarillado al aire libre, la abundancia de muladares, la insalubridad de
los mercados, la ausencia de letrinas y la marcada escasez de agua para el
uso domeéstico. Estos factores conspiraban para someter a Piura ya la costa
norte al azote de la malaria, peste, viruela, disenteria y fiebre tifoidea.

La campafia que dirigié6 Hanson en Piura se baso parcialmente en los
métodos tradicionales, como la fumigacion, lo cual se explica por su poca
experiencia con la fiebre amarilla. Hanson dirigié un escuadrén sanitario
para trasladar a los enfermos a un lazareto, forzar la clausura del puerto de
Paita, examinar si existian larvas del Aedes a. en las provisiones de agua y
apoyar un corddén sanitario formado de soldados ubicados al sur del
departamento que impedian la huida por tierra. Una medida dificil de
implementar fue la prohibicion de reuniones después de las 6 p.m., lo que
incluia a las que se producian en las iglesias, los cinemas, las escuelas y las
funciones de circo. Hanson prohibi6 estas reuniones por la equivocada idea
de que la congregacién de personas estimulaba la difusién de la enfermedad.
El cumplimiento de la fumigacion, una medida costosa que s6lo combatia a
los mosquitos adultos, fue frustrante porque la mayoria de las construcciones
eran de quincha trenzada con espacios vacios en las paredes y el techo que
hacian imposible la concentracion del humo. 3

Fue dificil pedir a los pobladores limpiar sus tanques de agua
diariamente, una practica que hubiese eliminado las larvas del Aedes
aegypti. El agua era una de las posesiones mas valiosas en la desértica costa
norte y era cuidadosamente guardada en vasijas de arcilla y otros recipientes
como tinajas, botijas, piedras de filtrar, barriles y norias que conservaban el
agua para beber, lavar, cocinar y otros propoésitos. Algunos estaban
protegidos por mallas de metal o coberturas pero la mayoria no y se
convertian en los lugares de crianza

13 Alvan, "La fiebre amarilla"; Zapata, "La fiebre amarilla”, BFM.
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preferidos de los Aedes. Segln un observador norteamericano, no se
desperdiciaba en la region "una gota de agua".** Como las provisiones eran
escasas, Hanson disefio un sistema dificil y lento para limpiarla: el agua era
colada en una tela delgada que permitia identificar a las larvas.

Las medidas que dictd Hanson se enfrentaron a una firme resistencia
local por parte de médicos que cuestionaron su diagnostico y sus métodos,
de comerciantes que resintieron la estricta cuarentena que llevé a que los
barcos cancelasen su acostumbrada parada en el puerto de Paita, de artesanos
que desafiaron el cordon sanitario y de pobladores que rechazaban la
fumigacion por los dafios que ocasionaba a sus pertenencias, que
escondieron a sus enfermos y que no querian renovar frecuentemente sus
depésitos de agua. *°

Con fondos limitados y con escaso personal, que ademas no tenia
experiencia en fiebre amarilla, poco fue lo que Hanson pudo hacer. El
mismo enfermo de fiebre amarilla antes de que su trabajo terminase y recibi6
el clasico tratamiento que incluia bafios frios cada cuatro horas, purgantes y
naranjas y trozos de hielo en la boca para evitar el vomito. Sobrevivio.
Luego de recuperarse y adquirir la inmunidad contra la fiebre -algo de lo
cual siempre estuvo orgulloso- decidié regresar a los Estados Unidos, con
cierta frustracion por no haber concluido su labor. Poco antes de partir el
gobierno peruano le pidi6 realizar una campafia mas elaborada de
saneamiento en la costa norte. Hanson pidié un salario alto y partié
convencido de que su pedido seria rechazado. *° Sin embargo, al detenerse
en Panama, le lleg6 un cable anunciando que accedian a su exigencia.

La re contratacion de Hanson por el gobierno de Augusto B. Leguia
(1919-1930) no fue un evento casual. Leguia pensé que el desarrollo del pais
dependia de la llegada de capital y tecnologia extranjeras. Segun un
funcionario norteamericano Leguia le confes6 que "su deseo era colocar a un
norteameri

14 William C. Gorgas, Diary, septiembre 18, 1919. RFA. R.G. 12.1. RAC.

15 "A titulo de saneamiento”, U(P), mayo 4, 1920,2.

16 El salario era mil délares por mes. Gil Cardenas a Prefecto de Lambayeque,
mayo 21, 1921. Serie Prefectura Lambayeque, Sub serie Ministerio de Fomento-Direccién de
Salubridad, Afio 1921, ADL.



2/ SANIDAD DESDE ARRIBA: LA FIEBRE AMARILLA 69

cano a cargo de cada rama de las actividades del gobierno”. *’ En diversas
ocasiones Leguia demostré su deseo de asistencia técnica, comercial y
financiera norteamericana. Ademéas de Hanson, Leguia contratd a otros
norteamericanos para dirigir las actividades educativas, agricolas y sanitarias
arguyendo que los recursos locales eran inadecuados y necesitaban mo-
dernizarse. Asimismo, como ha sido descrito en el capitulo 1, en 1920
Leguia firm6 un contrato con una empresa de ingenieros norteamericana, la
Foundation Company, para realizar obras de saneamiento en varias ciudades.
Estas obras reforzaron la centralizada forma de gobierno que caracteriz6 el
régimen de Leguia. Todos las obras se llevaron a cabo bajo la supervision
del gobierno con poca participacion de las autoridades locales.

A su regreso al Pert de fines de 1920, Hanson encontré que la fiebre
amarilla y otras enfermedades habian desatado epidemias en Piura y en otras
regiones de la costa como Lambayeque. En Catacaos, a severas epidemias de
peste bubonica y fiebre se sumaron casos de viruela, disenteria, tifoidea y sa-
rampién. Sin embargo, Hanson decididé que debian concentrarse en la peste y
en la fiebre amarilla porque eran las mas virulentas. También Paita, un
pueblo que hacia 1920 tenia 3,500 habitantes, sufria entonces un brote
severo de peste que opacaba la gravedad de la fiebre amarilla. Durante varias
semanas las muertes por la peste en Paita llegaron a cinco al dia.® Como lo
indica el capitulo 1, la peste bubdnica era endémica en Paita y en la costa.
De hecho entre 1918 y 1923 la peste recrudecié en el departamento de Piura
registrandose 960 casos de los cuales 339 eran de Paita.”® Ademés de las
condiciones ya descritas que favorecian la proliferacion de las ratas existia
en Paita un factor adicional: la costumbre de los pescadores de conservar el
pescado seco debajo de la cama. El hecho hacia que las ratas construyesen
sus madrigueras cer

17 J. A. Sterling a Secretario de Estado, noviembre 29, 1921. Records of State Relating to
Internal Affairs of Peru, 1910-1929, Political Affairs, Rollo de Microfilm 4. NA.

18 Hanson, The Pied Pider, 57.

19 Machiavello, "Estudios sobre peste, 11", 226; Idem., "Estudios sobre peste, 111", 484.
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ca de las camas y que sus pulgas pasasen a los cuerpos mas célidos cuando
los roedores morian.

Hanson decidié implementar una solucion radical para acabar con la
peste y la fiebre: la total incineracidn y reconstruccién de Paita. Justificando
su propuesta Hanson argumentd que sélo seis casas eran susceptibles de ser
"reacondicionadas" para la "vivienda humana de acuerdo a los estandares de
vida de los Estados Unidos".?° El objetivo de Hanson no era solamente hacer
nuevas viviendas a prueba de ratas sino algo que él consideraba maés
importante: transformar a Paita en un pueblo sanitariamente ideal que fuese
un modelo para otras localidades del Per(. La preocupacién norteamericana
por controlar brotes epidémicos en América Latina durante el siglo veinte ha
sido generalmente relacionada con el deseo de incrementar la productividad
y eliminar los efectos econdmicos de las cuarentenas en zonas agricolas de
exportacion.”> El plan de Hanson sefiala que otra motivacién fue la
diseminacién de un ideal sanitario inspirado en los estandares de vida urbana
de los Estados Unidos y revela la actitud mesidnica con que venian a
Ameérica Latina algunos extranjeros que trataban de promover un cambio
radical en la salud publica.

William Gorgas, que estaba visitando Lima, tenia sus dudas acerca de la
conveniencia de arrasar Paita porque la accion no era absolutamente
necesaria. Sin embargo, Gorgas y Leguia accedieron al plan de Hanson
como una forma de dar una "leccion" al resto del pais.?? El plan inclufa la
incineracion y reconstruccion de todas las residencias en Paita, el reembolso
a los propietarios por las propiedades perdidas y la reubicacion de las
familias en barracas, que eran vendidas a plazos a sus ocupantes. La
Foundation Company empez6 a destruir la seccibn mas pobre de Paita
levantando tal resistencia popular que s6lo una pocas cuadras,
aproximadamente el diez por ciento del pueblo, pudo ser incinerado.?® Por
estare

20 Hanson, "La campafia sanitaria en Piura", EC, mayo 16, 1920,8; Idem.,"The Sanitation”, 2.
21 Brown, "Public Health", 897-903; Franco Agudelo, "The Rockefeller Foundation's”,51-57.
22 Gorgas, Diary, marzo 18, 1920.
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sistencia y en parte porque a fines de 1920 lleg6 al Callao una escuadra de Iz
marina norteamericana, Hanson interrumpi6 su trabajo en la costa norte parz
organizar una breve campafia contra la prostitucion en el Callao parz
"impedir" el contagio de los visitantes norteamericanos.**

Cuando Hanson estaba trabajando en el Perd, la FR envi6é una nueve
comision a Piura para confirmar los hallazgos de Noguchi sobre la fiebre
amarilla. Esta misién incluia a Noguchi mismo, a Gorgas y al coronel
William D. Wrightson. A comienzos de 1921 la Fundacion envid un cable ¢
las autoridades peruanas ofreciendo recursos para realizar una intense
campafia contra la fiebre amarilla.”® Leguia acept6 inmediatamente la ayuda
Hanson fue nombrado como el director de la campafa y Wrightson director
de la Direccion de Salubridad Pablica en mayo de 1921.% El primer aporte
de la FR fue de US $ 5,000 bajo el acuerdo que el gobierno peruano iba a re-
embolsar el 50 por ciento del costo de la campafia. Al final de la campafic
Hanson gast6 US $ 115,000 de la Fundacion pero el gobierno habie
cumplido sélo parcialmente con el trato.””

Leguia y la Rockefeller

El entusiasmo de Leguia por el apoyo de la Fundacién se explica no sé6lo por
su afan por atraer técnicos norteamericanos sino también por su interés en
proteger una region econémi

23 A comienzos de los afios sesenta las balTacas fueron demolidas porque se habian
convertido en la seccion mas insalubre de Paita. Abad Coloma, entrevista.

24 Ministro de Fomento a Ministro de Gobierno y Policia, diciembre 22, 1920 y Gil Cardenas
a Prefecto del Callao, diciembre 22, 1920. Fondo Ministerio de Interior. Prefectura Lima.
Paquete 213, Afio 1920. AGN.

25 Leguia a Gorgas, enero 14, 1920. RFA. R.G. 5. Series 1.2. Box 97. Folder 1336. RAC.

26 Estrella Ruiz, "La sanidad peruana™, 92.

27 William H. Wrightson a Director del Tesoro, febrero 15, 1922. Fondo Ministerio de
Fomento, Direccién de Salubridad Puablica, Leg. 810-136. Afio 1922. AGN. "Statement
ofMoney deposited with the Equitable Trust Company ofNew York by the International
Health Board and checks drawn on this account in Peru by Henry Hanson, up to March
31st, 1922". RFA. R.G. 5. Series 1.2. Box 139. Folder 1836. RAC.
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camente importante y en consolidar su influencia politica. La fiebre se habia
extendido a Lambayeque -de donde era oriundo Leguia- y amenazaba al
departamento de La Libertad. El primero era el mas importante productor de
arroz en el pais y el segundo, el mas importante de azlcar de cafia. El arroz,
un elemento esencial de la dieta nacional, se cultivaba en pequefias y grandes
haciendas al amparo de leyes proteccionistas. Las grandes haciendas
azucareras de La Libertad que producian para el mercado mundial se
extendieron gracias a los precios favorables de la Primera Guerra Mundial
cuando los productores europeos de remolacha fueron forzados fuera del
mercado.

Tanto en Lambayeque como en La Libertad la fiebre atacaba sobre todo
a los trabajadores serranos de las haciendas. El tradicional problema de la
falta de mano de obra para la agricultura costefia habia sido resuelto a través
del sistema del enganche. Este sistema, que se inicid a fines del siglo dieci-
nueve y perdurd hasta los afios treinta de este siglo, consistia en adelantar
dinero y mercancias a indigenas de las sierras de Cajamarca, La Libertad y
Ancash para que fueran a trabajar a las haciendas de la costa. Este
mecanismo compulsivo de captacion de mano de obra fue resistido por la
sobreexplotacion que implicaba pero también por los estragos "fisicos que
les causaba el cambio de clima, alimentacién y ritmo de trabajo".?® Es
importante sefialar que los médicos sabian del impacto diferenciado de la
fiebre amarilla, como lo indica una carta dirigida al prefecto de Cajamarca
por el director de Salubridad que informaba que en las quebradas proximas a
la costa existia el peligro de la enfermedad, pero que "las regiones altas,
situadas en plena sierra, estan libres... de ser infectadas, porque en ellas no es
facil que se desarrolle" el Aedes.?

La campafia sanitaria en el norte también se produjo por la presion de los
grandes propietarios rurales. Las haciendas azucareras habian dado origen a
poderosos hacendados que

28 Kapsoli, "Movimientos sociales", 106.

29 Director de Salubridad a Prefecto de Cajamarca, noviembre 3, 1921. Serie Prefectura
Cajamarca. Subserie Ministerio de Fomento Lima. Doc. 737. Leg 222. Afio 1921-1929.
ADCa.
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fueron predominantes en el Partido Civil, el principal partido de la
"Republica Aristocratica”.*® Durante la epidemia de fiebre amarilla ain se
ventilaban los efectos de una disputa politica entre los civilistas y Leguia.
Este se habia convertido en presiden te gracias a un golpe de estado en julio
de 1919, luego de una inconclusa eleccién donde rivalizé con el candidato
civilista. ElI Congreso subsecuentemente confirmé y legalizd el
nombramiento de Leguia. ElI nuevo presidente persiguié y deportd a sus
enemigos politicos y demostré una firme intencion de mantener el poder a
cualquier costo. Bajo su gobierno, los lideres civilistas no tuvieron cargos en
el Estado pero mantuvieron sus privilegios econémicos y su influencia en el
norte del pais.

Leguia se esforzd por extender la autoridad del Estado a las provincias,
disputando funciones tradicionales de las autoridades locales como la
higiene. La campafia de Hanson jugé un rol importante en la expansion de la
autoridad del régimen de Leguia, mind el poder de las autoridades provincia-
les y contribuy6 al desarrollo de un sistema estatal de salud. Una decision
funcional a estos objetivos fue la centralizacion de la sanidad y el
crecimiento de la burocracia estatal. En junio de 1922, Wrightson cre6 las
oficinas departamentales de salubridad dirigidas desde Lima, en reemplazo
de las antiguas juntas departamentales de sanidad que estaban a cargo de los
municipios.** Poco después de la epidemia, el responsable de la sanidad en el
régimen de Leguia, rechazaba el "retrogrado” concepto "caritativo” de la
medicina y de la beneficencia que €l relacionaba con el "civilismo y la
oligarquia" y alababa los esfuerzos del gobierno por construir un aparato
estatal que darian como resultado una salud publica preventiva y mas fuer-
te.¥

El gobierno de Leguia, en el proceso de legitimacion y expansion de su
poder, desarroll6 una relacion sin precedentes entre los sanitarios
norteamericanos y el Estado peruano. Le

30 Burga y Flores Galindo, Apogeo y crisis.

31 "Organizacion de los servicios", 15.

32 Sebastian Lorente, "La obra médico social del gobierno del sefior Leguia”, BDSP, 1927,
137.
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guia confié en los recursos econdmicos, tecnoldgicos y cientificos de los
Estados Unidos para llevar adelante politicas sanitarias que reafirmaran su
autoridad. Los médicos limefios y las instituciones provinciales jugaron un
rol subsidiario y complementario en la campafia. Las caracteristicas autorita-
rias del régimen de Leguia fueron funcionales para el tipo de campafia que
queria realizar Hanson. Para evitar que la oposicion publica obstaculizara las
medidas sanitarias como habia ocurrido durante su experiencia anterior,
Hanson concentrd poderes excepcionales. Una resolucion gubernamental lo
puso a cargo de todas las actividades sanitarias desde el Callao hasta la
frontera norte del Per(. Con esta autoridad, podia tomar cualquier vapor y
poner bajo su mando a los médicos y las autoridades provinciales. Hanson
llegd a contar con un regimiento de caballeria de cuarenta hombres y un
crucero acodado en Paita. Como él mismo describié su posicion: "he
arreglado una casi absoluta autonomia (o dictadura) en todos los asuntos
relacionados con la campafa... porque es la Unica manera de lograr
resultados en un pafs como éste". %3

Hanson se concentrd en la costa norte porque en esta area racimos de
pueblos ubicados a lo largo de los rios intermitentes, con poca poblacion
dispersa en el campo y valles separados por espacios desérticos, ofrecian una
ecologia que facilitaba la rapida difusion de la fiebre. Las localidades con
cierta densidad de poblacion suministraban un abundante alimento a los
Aedes y amenazaban con extender la fiebre a Lima y al Callao que habian
sufrido severas epidemias de fiebre amarilla durante el siglo diecinueve. Uno
de los principales objetivos de Hanson fue evitar que la enfermedad se
propagase a la region central de la costa.

El trabajo que Hanson realizd con el apoyo de la Rockefeller se
caracterizO por tener una cercania, aunque no total, con la Teoria de los
Centros Claves. La campafa se concentré en las localidades de mayor
poblacidn, estuviesen o no afectadas por la fiebre, mas que en la eliminacion
de la epidemia en las pequefias localidades, aun cuando éstas experimentasen
una

33 Hansona W. Rose, marzo 17 y junio 6,1921. RFA. R.G. 5. Series 1.2. Box 117, Folder
1573. RAC.



2/ SANIDAD DESDE ARRIBA: LA FIEBRE AMARILLA 7t

alta mortandad. Hanson justificé este procedimiento por el que tuvo que
abandonara poblaciones pequefias por la falta de personal suficiente y por st
fidelidad a la Teoria de los Centros Claves que sefialaba que la fiebre se
eliminaria sola. Hanson anticipaba que en localidades pequefias los
individuos susceptibles moririan o sobrevivirian a la fiebre adquiriendc
entonces inmunidad, mientras que en pueblos mas grandes el flujo de
nacimientos, visitantes y migrantes agregaba constantemente un nimerc
significativo de individuos susceptibles a la poblacion. Asi, una campafic
profilactica fue desarrollada s6lo en los centros con cierta densidad de
poblacion o situados en una ruta que facilitaba la diseminacion de le
enfermedad a lugares no infectados. Por ello muchos pueblos, villas y ha-
ciendas fueron dejados para que la fiebre los asalte.

Con la colaboracién de la Fundacién, Hanson empez6 a utilizar los
sueros y las vacunas que habia desarrollado Noguchi.** Como fue explicadc
previamente, a fines de los afios veinte se demostré6 que la vacuna ere
inservible y aquellos vacunados podian contraer la fiebre. Sin embargo, Iz
experiencia adquirida en la campafa de la Rockefeller en Guayaquil en 191¢
produjo resultados méas efectivos. En especial destac6 un método ingeniosc
de utilizar peces de rios como larvicidas. Después de experimentar con seis
especies diferentes, Hanson observo que los peces pequefios sobrevivian er
los contenedores de agua doméstica comiendo las larvas del Aedes a.) erar
inofensivos a los seres humanos y existian en grandes cantidades en los rios
del norte. Los larvivoros mas activos eran la mojarra, el chalcogque Yy
especialmente el life.*

La solucién que se practico fue simple: capturar y criar estos peces pare
después distribuirlos en los contenedores de agua. Hanson distribuyé los
peces desde su cuartel general en Chiclayo, la capital del departamento de
Lambayeque, a través

34 Dos informes enumeran nombres y edades de 526 personas de La Libertad inoculadas con
la vacuna Noguchi. "Relacion de las personas inoculadas con la vacuna Noguchi en
Trujillo™; "Relacion de personas inoculadas con la vacuna Noguchi en Paijan, septiembre
23,1921". RFA. R.G. 1.1. Series 331. Box 3. Folder 18. RAC.

35 Aequidens rivulatus, Lebiasina bimaculata y Pygidium punctulatum, respectivamente.
International Health Board, The Use ofFish, 52.
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de un sistema que absorbid a cien trabajadores sanitarios. Los pueblos fueron
divididos en distritos, a cargo de inspectores y de brigadas formadas por
visitadores domiciliarios, peones y a veces nifios que llevaban los baldes con
peces. Los trabajadores realizaban rondas semanales examinando
contenedores de agua domeéstica, techos, pilas de agua bendita de las iglesias
y otros recipientes que podian acumular liquidos. Cuando se encontraban
larvas, los recipientes eran vaciados y limpiados y los larvivoros ubicados en
una nueva provision de agua. Hanson mantenia un registro detallado de los
gastos realizados, los predios inspeccionados y los contenedores de agua
tratados.

Inicialmente, algunos pobladores no permitieron que se colocaran peces
en sus tinajas favoritas, temiendo que las excreciones de los peces
contaminarian el agua. Pero poco después el sistema fue aceptado y se
convirtié en la medida mas importante de toda la campafia. Mas aun, parecio
tener un efecto perdurable porque siguié siendo usada por muchos afios.36
Durante 1921, setecientas mil visitas domiciliarias fueron realizadas y un
nimero mayor de peces fue distribuido.*” Tomando en cuenta las
limitaciones de la fumigacion y el aislamiento que gastaban energia y dinero
y las carencias de los sistemas de agua potable, este método simple, barato y
efectivo fue el que practicamente acab6 con la fiebre amarilla en el norte del
Perd.

Sin embargo, hacia mediados de 1921, la fiebre amarilla atravesé una
ineficaz cuarentena terrestre e infectd el departamento de La Libertad. Para
entonces la epidemia se extendia desde el sur de Piura hasta el norte del
departamento de Ancash.® En esta area, que inclufa unas cien localidades po

36 En septiembre de 1989, en Motupe y Monsefd, dos pueblos cerca de Chiclayo encontré
que el sistema era aun utilizado para el control de la malaria y otras enfermedades. En
mayo de 1995 los alumnos de un curso de historia de la salud en Lambayeque me
confirmaron que el procedimiento sigue siendo usado en la region.

37 Hanson, "Preliminary Report on the Recent Yellow Fever Epidemic in Pero,

1922". RFA. R.G. 5. Series 2. Box 36. [sin folder] RAC.

38 Hanson a Robert Kirk, abril 15, 1921. RFA. R.G. 5. Series 1.2. Box 117.

Folder 1573. RAC.
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ladas, el indice de Aedes a. era alto -de sesenta a cien por ciento.* En el este,
la difusién de la epidemia era detenida por los Andes en cuyas elevaciones el
Aedes a. no podia sobrevivir. La campafia en La Libertad controld la fiebre
en poco tiempo gracias a la experiencia acumulada, a la asistencia de la
Rockefeller y al hecho de que en esta localidad la fiebre se experiment6 con
tibieza. Hacia fines de 1921 lo peor de la epidemia habia pasado y Hanson
anuncié que el indice de Aedes a. habia caido a menos de tres por ciento. A
comienzos de 1922, Hanson controlaba la situacion en todos los pueblos al
norte del departamento de Lima y ningin nuevo caso de fiebre fue
denunciado.®® En ese momento, Wrightson renuncié a su cargo como
director de salubridad y Hanson fue nombrado en su reemplazo hasta julio
de ese afio, cuando regreso a los Estados Unidos. Al mismo tiempo, la FR se
retiro del Perd.

Hanson estimaba que de un total de quince mil casos de fiebre amarilla
habian resultado mil quinientas muertes para todo el periodo de 1919-1921.
Segun Hanson, la mayoria de los casos se concentraban en el departamento
de Lambayeque con un total de diez mil casos. Durante lo peor de la
epidemia, localidades de Lambayeque como Olmos, Motupe y Ferrefiafe,
tuvieron cada uno entre ocho y veinte muertes al dia. Las cifras de Hanson
estaban basadas no en el nimero de los casos registrados sino en el supuesto
de que éstos eran una décima parte del total real.** Nunca se llevaron
registros completos, porque Hanson consideraba que una vez que la
infeccion se presentaba en un pueblo, la campafia debia concentrarse en la
eliminacion de las larvas. Asimismo, era imposible mantener informes
precisos por el ocultamiento de casos, porque en las haciendas muchos
administradores rehusaban dar datos y porgque en muchos poblados pequefios
donde se sabia que existia la fiebre no habia medios de averiguar su
extension. Las cifras de Hanson no son sorprendentes porque la mortali

39 Hanson, Pied Piper, 124.
40 Hanson a Reed, agosto 4,1921. RFA. R.G. 5. Series 1.2. Box 117. Folder 1574. RAC.
41 Hanson a Rose, abril 5, 1921. RFA. R.G. 5. Series 1.2. Box 117. Folder 1573. RAC.
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dad por la fiebre amarilla es usualmente baja -entre cinco y diez por
ciento de todos los casos.*

Desde 1922, la costa del Pacifico de Sudamérica ha permanecido
libre de fiebre amarilla. La epidemia de 1919-1922 jugé un rol marginal
en la mortalidad de la poblacién urbana de la costa norte. Sin embargo,
jugd un papel importante al reforzar el temor de los serranos a las
enfermedades de la costa, evidenci6 las carencias de la infraestructura
sanitaria y consolido la intervencion estatal en la salud publica de las
provincias. La campafia autoritaria dirigida por Hanson genero
antagonismaos, resistencias y abiertas oposiciones que reflejaron el temor
individual a la enfermedad, la prominencia de autoridades locales y la
tension social generada por los cambios experimentados en la region.

Control y reacciones

Hanson nunca logré que la mayoria del publico colaborase activamente
con él. El diagnostico de fiebre amarilla gener6 cierta incredulidad que
obligd a que en algunas zonas -como en Trujillo- los sanitarios tuviesen
que ensefiar muestras de vomitos negros envasados.”® Entre los que
cuestionaban los métodos de Hanson se encontraban los comerciantes
gue trataban de evitar las restricciones al comercio. La poderosa Camara
de Comercio de Trujillo creia firme pero equivocadamente que Hanson
era responsable por la decision de las autoridades panamefias de imponer
una cuarentena de varios dias a todos los vapores que vinieran de puertos
peruanos y otros comerciantes se lamentaban de que muchos barcos se
rehusaban a acercarse a regiones donde habia habido fiebre.**

Muchas autoridades minimizaban la epidemia y se sumaban a la
oposicion de los comerciantes por sus propios motivos. Varios prefectos
y alcaldes, consideraron la llegada de un

42 Strode, Yellow Fever, 397.

43 Rosales, "Algunas consideraciones", 7. BFM.

44 Agustin Ganoza a Alfredo Pinillos, enero 29, 1921, Correspondencia Recibida, Vol.
1921-1922, ACCT. Hanson a W. Pareja, mayo 18, 1921. RFA. RG. 5. Series 1.2. Box
117. Folder 1573. RAC.
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extranjero investido de poder por el gobierno de Lima como una violacion ¢
su autoridad y resistieron la pérdida de sus prerrogativas politicas. En junic
de 1921, el prefecto de Trujillo envié un telegrama a las autoridades de Lime
donde decia "interpretar el sentir del departamento” que estaba siendo "perju-
dicado por declaracion precipitada de fiebre amarilla”. *° Hanson, que habiz
permitido que los vapores paren en puertos infectados pero no que tomer
pasajeros, se defendié diciendo que "muchas personas hablan profusamente
sobre un tema que desconocen™ y que de no tomarse medidas radicales el
dafio econémico seria mas grave.*

Un claro indicador de la resistencia a algunas de las medidas sanitarias
fue el fracaso del aislamiento terrestre de las zonas infectadas. Los cordones
sanitarios establecidos por Hanson fueron burlados o se convirtieron er
fuente de contagio como ocurrié con el que se establecié entre Lambayeque
y La Libertad, donde los soldados cayeron enfermos de fiebre y huyeron al
sur. Entre los que desacataban la prohibicion estuvieron no sélo los que
huian de la fiebre sino los peregrinos que viajaban a festividades religiosas y
los comerciantes y artesanos que se movilizaban para vender sus productos.
Quejandose del poco valor de las restricciones terrestres, Hanson declaré: "si
un individuo influyente se aparece y ofrece al oficial a cargo de la brigada c
escuadrén cinco soles o una libra, es usualmente 'pasa sefior™.*’

La oposicion mas articulada a Hanson provino de la pequefia perc
influyente comunidad de médicos provinciales. Muchos de estos médicos se
concentraban en las ciudades, formando una clientela entre la clase media y
los sectores altos de la sociedad.*® Los pocos puestos rentados por el Estado

45 Telegrama de Prefecto a Presidente de la Republica, junio 24, 1921. RF A. RG. 5. Series
1.2. Box 117. Folder 1573. RAC.

46 Carta de Hanson a comandante H. Herrera, prefecto, junio 25 1921. RFA. RG. 5. Series
1.2. Box 117. Folder 1573. RAC.

47 Hanson a Rose,junio 18, 1921. RFA. RG. 5. Series 1.2. Box 117. Folder 1573.RAC. Comc
cumple su funcion el cordén sanitario”, LR, marzo 8, 1921.

48 "La fiebre amarilla en Ferrefiafe: reportaje al Dr. Pagador', LR, febrero 4, 1921.
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eran de tiempo parcial y contaban con bajos salarios. Los médicos locales se
esforzaron en desacreditar el diagndstico de la fiebre amarilla. Generalmente
sefialaban la ausencia del clasico vomito negro y diagnosticaban la fiebre
como malaria grave, una condicidn que no exigia las estrictas restricciones
que impuso Hanson. Estas criticas confirman la inexperiencia de los
facultativos locales con la fiebre ya que el vomito solo se produce en los
casos severos, pero también reflejan la persistencia de otras concepciones
médicas.* Para algunos, la fiebre fue una oportunidad para establecer
conexiones heterodoxas entre las concepciones miasmaticas y la teoria del
germen de la enfermedad. Segun el doctor Ugaz, de Chiclayo, la fiebre era
endémica en ciertas regiones de Lambayeque porque en éstas existia "cierta
cantidad de calor" que facilitaba la proliferacion de mosquitos y porque en
algunos barrios sucios y mal ventilados "el viento no dispersaba a los
mosquitos”. También Ugaz aproveché la epidemia para predicar sobre los
peligros que representaban para el agravamiento de la epidemia el al-
coholismo, la descomposicion de los alimentos mal almacenados y aconsejé
que ante la fiebre lo importante era mantener "la moral". *°

El doctor M. Eli Uceda, que publicé una serie de articulos periodisticos
contra Hanson en La Industria, de Trujillo, fue un tipico médico de
provincias especializado en varias dolencias (oido, nariz y garganta, vias
urinarias, enfermedades de sefioras y medicina y cirugia generales). Uceda
consideraba exagerada y precipitada la declaracion de la epidemia en Tru-
jillo, exigia una detallada discusion clinica sobre el origen, evolucion y
propagacion de la fiebre y acusaba a Hanson de malgastar un cuantioso
presupuesto. Criticas como las de Uceda reflejaron la manera como
entendian la enfermedad los médicos provinciales, entrenados en una
perspectiva clinica, acostumbrados a considerar la multiplicidad de causas e
infecciones concomitantes y estudiosos de cada caso individual
maés que de la epidemiologia de una poblacion.

49 Luis G. Tapia a Junta Departamental de Sanidad, abril 22, 1921 en Rosales, "Algunas
consideraciones”, 12.
50 Dr. Ugaz, "Fiebre amarilla, vomito negro”, ET, enero 21,1921,2. ADLa.
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Paradgjicamente, los "atrasados" médicos locales utilizaron la
"moderna" bacteriologia para apoyar sus argumentos y minar el diagnostico
y los métodos preventivos de Hanson. Uceda sefial6 que el agente causal de
Noguchi, Leptospira icteroides, no podia ser hallado en la sangre de los
enfermos y que por lo tanto la epidemia no era de fiebre amarilla. ** Esta
afirmacion sugiere que la relacion que a veces se establece entre los triunfos
de la bacteriologia y la medicina preventiva no fue tan directa como parece
y que la primera pudo ser también usada para confirmar paradigmas que
aparentemente estaban pasados de moda. Mé&s auln, los resultados de la
bacteriologia también pudieron ser utilizados para un argumento que los
médicos peruanos defendian: la mayor eficacia de los facultativos locales
sobre los extranjeros para tratar dolencias nativas.

La campafia contra la fiebre también gener6 algunas efimeras protestas
masivas. Una de ellas ocurri6 en febrero de 1921 en Ferrefiafe, un pueblo de
pequefios y medianos agricultores de arroz ubicado a pocos kilometros de
Chiclayo. En esta localidad ciento cuatro casos de fiebre amarilla fueron
oficialmente informados en una poblacién de diez mil personas.> Un
asistente de Hanson enviado al lugar prohibié las reuniones publicas. El
médico local y el propietario de un cinema protestaron y un cura desafiante
ofrecié un servicio religioso que culmind en una procesion. A continuacion
una turba de unas doscientas personas invadid la oficina sanitaria y ataco a
los empleados de la campafia. *® Estos apenas tuvieron tiempo para huir. La
situacion siguio tensa hasta que el prefecto envié un tren cargado de tropas.
Sin embargo, estos fueron de poco valor debido a que la fiebre estallé entre
los solda

51 LI(T), mayo 5, 1920,3. Los siguientes articulo s de Uceda aparecieron en LI(T), "Algunas
consideraciones sobre el presunto caso de fiebre amarilla”, mayo 11, 1921, 1, 4; "El
problema de la fiebre amarilla, duplica al médico sanitario”, junio 15, 1921, 1.

52 J. H. White a Rose, septiembre 27,1921. RFA. R.G. 5. Series 1.1. Box 56.

Folder 812. RAC.

53 L. Chuman a Prefecto de Chiclayo, enero 24, 1921. Concejo Provincial de

Ferrefiafe, Libro de Correspondencia, 1920-1921. ADLa.
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dos. Entonces, Hanson decidi6 abandonar Ferrefiafe y colocar sus fuerzas
"donde serian de mayor valor". **

El fuerte nacionalismo que existia entre los trabajadores y la clase media
de la costa norte del Peru explica otra de las razones de la protesta social
contra la campafia sanitaria. Este nacionalismo emergid en parte porque en
uno los valles mas influyentes de la region, Chicama en La Libertad, los mas
importantes hacendados azucareros eran inmigrante s o extranjeros.> El
nacionalismo se increment6 porque después de los precios favorables de la
Primera Guerra Mundial las ganancias del azOcar y los salarios
disminuyeron. *® En 1921, una huelga general cruzé el valle en solidaridad
con los trabajadores de una hacienda. La medida complico las actividades de
Hanson en la region. En Casa Grande, el mas importante ingenio azucarero
del Peru de los afios veinte que ocupaba a veinticinco mil trabajadores y que
pertenecia a una corporacion alemana, los huelguistas no permitieron que las
medidas sanitarias recomendadas por un "médico norteamericano" se
implementasen.®’

Segln Klaren, la historia de confrontacion entre los trabajadores de las
haciendas y los propietarios inmigrante s contribuy6 a la formacion de la
Alianza Popular Revolucionaria Americana, APRA. Por ese entonces se
iniciaba un proceso de transicion en las haciendas azucareras desde el
sistema de enganche hacia un proletariado agricola. Muchos de los sindicatos
formados en los campos de cafia fueron integrados al APRA que lanzé una
activa camparia contra el imperialismo y la desigualdad social. Algunos de
sus lideres, incluyendo a Victor Raul Haya de la Torre, provenian de familias
de clase media de Trujillo que habian sido arruinadas por la dislocacion
social producida por la modernizacion. *® Tomando en

54 Hanson a Rose, mayo 25, 1921. RFA. R.G. 5. Series 1.2. Box 117. Folder 1573. RAC. "El
estado sanitario de Ferrefiafe, motin del pueblo contra los médicos", U(T), febrero
4,1921,2.

55 Bachman, Departamento de Lambayeque, 242.

56 Gonzalez, Plantation Agriculture, 176.

57 Hanson, Pied Piper, 131.

58 Uceda utiliz6 argumentos nacionalistas para oponerse a la sanidad "extranjera”. "La
salubridad en Trujillo, las restricciones sanitarias son absurdas e innecesarias”, LR,julio
20,1921,2.
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cuenta el debate que la campafia de Hanson generd en los periddicos de
Trujillo, es posible argumentar que las preocupaciones nacionalistas en este
localidad crecieron por la percepcion de una intervencion extranjera en le
higiene. La campafa respaldada por la FR influy6 en la forma como los
trabajadores trazaban los limites entre lo extranjero y lo nacional. *°

Hanson tenia su propia concepcion de la relacion entre los intereses
nacionales e internacionales envueltos en la campafia. Con el mismc
idealismo que seguramente inspird sus planes de reconstruccion de Paita,
Hanson argumentd que por encima de la indiferencia local y los intereses
menudos de los sindicatos, existia un objetivo supremo al cual el Pert debie
sumarse o someterse: la erradicacion del mundo de la fiebre amarilla.
Tratando de sobrepasar la resistencia de los huelguistas de Casa Grande (e
quienes consideraba "bolcheviques™), Hanson los acusé de estal
"obstruyendo un proyecto mundial... que no puede ser considerado como ur
asunto que sélo concierne al Per(".®® La meta establecida por la Fundacior
Rockefeller implicaba acabar con la epidemia del Per( para interrumpir une
cadena de transmision internacional. Este argumento debid haber acentuadc
la sensacion que el director de la campafa tenia una agenda de prioridades
establecida en el extranjero y debid haber sonado extrafio en una regior
donde la mayoria de las personas estaba acostumbrada a convivir con altas
tasas de tuberculosis, viruela y otras enfermedades infecciosas y donde el
método comun de intervencion sanitaria durante las epidemias era simbdlico.

En realidad Hanson realiz6 pocos esfuerzos por entender la naturaleza de
la oposicion local. Desde su punto de vista, en cualquier pais siempre habie
personas que se oponian a las medidas sanitarias y no tenia sentido debatit
"sobre materias que han sido establecidas y confirmadas" hacia muchc
tiempo.®! Un editorial de un periédico de Trujillo se quejaba del silencio y I
arrogancia de los norteamericanos: "El Dr.

59 MacLeod y Lewis, Disease, Medicine.
60 Hanson a Rose, septiembre 24,1921. RFA. RG. 5. Series 1.2. Box 117. Folder 1574. RAC.
61 Hanson, "El problema de la fiebre amarilla”, LI(T),junio 16, 1921,2.
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Hanson persiste en hacernos bien a su manera. Ninguna explicacion nos
dice, porque toman mucho tiempo".®* Un articulo més fuerte criticaba el
contraproducente "sistema autocratico" de sanidad.

Hanson concibid la lucha contra la fiebre como una demostracion de las
técnicas modernas que provenian de paises desarrollados y de la experiencia
de la medicina tropical de la época que estaba enfocada en la eliminacién de
los vectores de las enfermedades infecciosas.** Debido a la vision reduc-
cionista que imperaba entonces en la medicina tropical, las campafias en
distintas regiones del tercer mundo eran llevadas a cabo suponiendo que, en
una cultura "atrasada" y no cientifica, la enfermedad debia ser manejada con
pocas referencias a las percepciones y opiniones de los pacientes. Las
reacciones adversas de la poblacion fueron tratadas como un primitivismo
que debia ser puesto de lado. Paraddjicamente, la altivez de Hanson y su
reclamo de autoridad sustentado en la ciencia occidental, los que
dificilmente hubieran sido efectivos sin el apoyo de Leguia y la Rockefeller,
estuvieron basados en errores cientificos, como la Teoria de los Centros
Claves y la Leptospira de Noguchi. Desde los afios treinta se llegé a la
conclusion de que era imposible erradicar la fiebre y que solo podia aspirarse
a un control parcial y a la proteccién a través de la immunizacion. Como
resultado, la FR abandoné su campafia de erradicacion de la fiebre y el
trabajo de Hanson fue considerado como un episodio exitoso pero gque no
tenia mayor significado epidemioldgico porque era parte de un errado disefio
cientifico.

62 "La dictadura amarilica”, LR, junio 18, 1921,2.

63 "El manifiesto de ayer", LR, junio 15, 1921, 2.

64 Segln Uceda la campafia era unilateral porque se concentraba en el mosquito con poco
interés por el enfermo. Uceda, "A proposito de la fiebre amarilla, apostillas a la exposicion
del director de la campafia antiamalirica”, U(T) , junio 18, 1921,2.
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Conclusion

Cuando Hanson escribié sus memorias sobre los cerca de tres intensos afios
que vivié en el pais, las llam¢ El flautista de Hamelin del Peru. El titulo era
una metéfora entre el cuento medieval donde un flautista libera a un pueblo
de las ratas y uno de los incidentes méas dramaticos de la campafia: el intento
de incinerar Paita para librarla de la peste. El libro proyecta la imagen de un
doctor que uso técnicas modernas para luchar solo y con éxito contra una
epidemia. Mas aun retrata a un médico que amd mas a un ideal y a su
trabajo, que a los enfermos. Un médico que apasionadamente quiso cumplir
un ambicioso objetivo sanitario disefiado por la Rockefeller, yendo muchas
veces mas alla de lo que la poblacion podia aceptar y de lo que la misma
Fundacion y Gorgas le sugerian: cautela. Es posible que Leguia y la
Rockefeller tuviesen intereses materialistas y humanitarios en querer impedir
los estragos de la fiebre. Sin embargo, para Hanson la campafia fue la
ocasién para probar su caracter, la posibilidad de convertirse en uno de los
héroes médicos que elimind una enfermedad y la oportunidad de crear un
ejemplo para la sanidad internacional.

Su vision, a veces obsesivamente romantica, y su confianza ilimitada en
la técnica, no inspiraron simpatia en la poblacién sino por el contrario
crearon rechazo y resistencia. Su frustracion y la frustracion de otros
doctores norteamericanos que participaron en la campafia, acentuaron una
percepcion peyorativa de la sociedad nativa. Esta percepcion trasladaba la
culpa de la enfermedad a los habitantes sin cuestionar los sistemas de
trabajo, las condiciones de vida, ni la falta de infraestructura sanitaria. En sus
memorias, Hanson escribid: "Supersticiosos, ignorantes y aparentemente
satisfechos... los nativos de Lambayeque, como en todo el resto del Per(, se
resentian de cualquier esfuerzo de cambiar su modo de vida".*® Inspirado por
la vista de un cementerio de las victimas de la fiebre amarilla, un asistente
norteamericano de Hanson escribié un poema reflejando el conflicto entre
los médicos y la poblacién:

65 Hanson, Pied Piper, 107.
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Verglienza, verglienza a aquellos que diariamente lucharon
El conocimiento que la ciencia trajo con tanto cuidado

Ni levantaron una mano para salvar una vida

Pero afiadieron lefia al fuego de la contienda

La batalla se gano y el esfuerzo del Gringo

regresard a la tierra de la que alguna vez vino. 66

En la década del 1930 los limites de este tipo de campafia sanitaria
empezaron a ser evidentes. La era romantica de los médicos extranjeros que
s6lo con métodos radicales barrian con epidemias y rehacian la salud publica
en los paises tropicales parecia cosa del pasado. Sin embargo, algo quedé de
la campafia de Hanson. A partir de los afios veinte la influencia
norteamericana y la intervencién del Estado en los asuntos sanitarios empezé
a ser mas evidente. Esta intervencidn se caracterizd por proponer soluciones
técnicamente contenidas que prestaban poca atencion a los factores
ambientales, culturales y comunitarios de la enfermedad. Por otro lado, la
confianza ilimitada en el poder de algunas técnicas sirvio para controlar lo
peor de los brotes epidémicos, pero no fue la Gnica manera de responder a la
insuficiencia de recursos sanitarios, como lo indica el siguiente capitulo.

66 Ibid., 111-112.
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Tifus, viruela e indigenismo
MANUEL NUNEZ BUTRON Y LA MEDICINA

RURAL EN PUNO

Manuel Nafiez Butron, al centro y con sombrero blanco, a la salida de la Iglesia de Juliaca
hacia 1940. Fotografia de Melchor Cutipa Coaquira, fotografo punefio y miembro de la
brigada Rijchary.



Los EVENTOS ANALIZADOS en los capitulos precedentes estan marcados
por el sufrimiento colectivo, la escasez de recursos y el autoritarismo. Sin
embargo esa no fue toda la historia. También hubo casos de participacién
comunitaria, promocién de la higiene segun patrones culturales existentes y
de cierto callado heroismo. Esto ocurri6 en Puno en la década de 1930 donde
se produjeron otras formas de entender y de controlar la enfermedad que
reflejaron la influencia de las ideas sociales en la medicina, la tenacidad de
la cultura indigena y el ingenio de algunos individuos.

El departamento de Puno fue el escenario de una experiencia de
articulacion entre las concepciones de la medicina indigena y los métodos de
la salud publica occidental. Esta especial combinacién fue favorecida por la
emergencia de una corriente cultural conocida como indigenismo, que alentd
una revaloracion positiva de las creencias indigenas y facilitd la introduccion
de nuevas practicas en la salud individual. El personaje de esta historia fue
Manuel Nuafiez Butrén, un médico que organizé una brigada sanitaria y
publicd una revista de difusién popular. El trabajo de Nafiez Butron respetd
los valores culturales comunitarios y al mismo tiempo utilizé a pobladores
nativos para extender la vacunacion antivariolica y promover una campafia
contra el tifus exantematico.



90 MARCOS CUETO

Puno

Nufiez Butrén trabajé en el altiplano punefio, una enorme extension de
terreno ubicada en las margenes del lago Titicaca a mas de 3,800 metros de
altura sobre el nivel del mar y atravesado por un clima duro, frio y arido.
Desde tiempos precolombinos el altiplano era habitado por dos grupos
lingtisticos diferenciados: los quechua y los ayrnara. Durante el siglo
diecinueve, la ciudad de Puno, construida a las orillas del lago, fue el centro
comercial y administrativo de la regién. EI comercio lacustre unia la ciudad
de Puno y los pueblos alrededor del lago ubicados entre Perl y Bolivia.
Hasta fines del siglo pasado, Puno era uno de los departamentos mas misera-
bles, marginados y atrasados del pais.' Sin embargo, a comienzos del siglo
veinte, Puno empez06 a transformarse por el incremento del comercio de las
lanas de camélidos y la cria de vacas y ovejas. Las lanas se exportaban casi
en su totalidad a Europa limitdndose la poblacion indigena a utilizarla en
productos artesanales como sombreros, ponchos y guantes. Aungue nunca
Ileg6 a tener la importancia que tuvieron otras exportaciones, como el azucar
y el cobre, en 1918 la lana se convirti6 en el segundo producto de
exportacién en términos de las ganancias generadas para el gobierno.? El
destino del comercio lanero de Puno era el puerto de Mollendo en Arequipa,
de donde la lana era exportada al resto del mundo.

Como consecuencia del comercio de las lanas, Puno incrementé su
comunicacion con el exterior y perdi6 algo de su aislamiento. En 1908 se
termind la conexion de una linea férrea que unié Arequipa y Cuzco a través
del departamento de Puno. Un hecho importante fue que la conexién se
hiciese en la nueva y mas accesible ciudad de Juliaca, ubicada a 47 kilo-
metros de la ciudad de Puno. A partir de entonces, Juliaca se convirtié en un
centro crucial para los productos que entraban y salian del altiplano.® Esto
significo cierta declinacion de

1 Romero, Monografia; Jacobsen, Mirages of Transition, 11.

2 Barreda, La industria; Bertram, "Modernizacion", 3-22; Miller, "The Wool Trade", 297-
312.

3 Jiménez, Apuntes; Dew, Politics.
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la antigua ciudad de Puno, que a pesar de ello retuvo sus funciones
administrativas como capital del departamento. La inusitada importancia que
adquirié Juliaca, atrajo a una pequefia comunidad de profesionales,
empleados y comerciantes, entre los que se encontraban un grupo de
italianos que vendian abarrotes, daban crédito a las haciendas y participaban
en el comercio de lanas. Esta ciudad, que atravesaba un proceso de
modernizacion en medio de una area indigena tradicional, sirvio como el
cuartel general de Nufiez Butrén.

La mayoria de los campesinos de Puno vivian en comunidades de muy
antigua historia, que controlaban su tierra, vendian sus cosechas vy
disfrutaban de un grado importante de autonomia politica. Como en otras
partes del sur andino, las comunidades coexistian con grandes haciendas que
estaban en las manos de unos pocos propietarios. Las condiciones favorables
del mercado de la lana hicieron que muchos hacendados incrementasen sus
propiedades a costa de las tierras comunales. Algunas propiedades de los
indigenas fueron literalmente asaltadas y absorbidas por las grandes
haciendas. Ello provocé una serie de revueltas indigenas entre 1900 y 1920.
La més conocida fue la que en 1915 liderd el sargento Teodomiro Gutiérrez
Cuevas, "Rumi Maqui", quien exigié la devolucién de las tierras a los
campesinos y la restauracion del Tawantinsuyo.* Estas rebeliones fueron
sofocadas por la fuerza, con la ayuda de la gendarmeria y el ejército.

Después de 1925 el conflicto entre los hacendados y las comunidades
indigenas disminuy6.® Esto se debid en parte a la declinacion de la demanda
internacional por la lana peruana. El descubrimiento de nuevas fibras
sinteticas, el favoritismo de Inglaterra hacia sus posesiones coloniales
después de la Primera Guerra Mundial y posteriormente, la crisis mundial de
1930, afectaron la demanda de lana de Puno. El otro factor que explica la
disminucién del conflicto fue la exitosa resistencia de las comunidades
indigenas que impidio la total usurpacion de sus tierras. Desde fines de los
afios veinte se

4 Giraldo y Franch, "Hacienda y gamonalismo"; Kapsoli, Movimientos campesinos, 9-80;
Ramos Zambrano, Tormenta altiplanica.
5 Maltby, "Indian Revolts", 34.



92 MARCOS CUETO

establecié una relativa paz social en la regidon que no fue producto de la
derrota de la organizacion indigena sino de una recesiéon econémica y de un
empate politico entre los hacendados y las comunidades. Como resultado, la
tension social disminuy6 y los métodos legales y no violentos fueron los ca-
nales preferidos para lidiar con los conflictos. En este contexto, que
promovia la cooperacion en lugar de la confrontacion, la brigada sanitaria
organizada por Nufiez Butron desarrollé sus actividades. El nuevo clima
politico favorecié a la brigada porque permitié el apoyo de diferentes
grupos, incluyendo a los hacendados, los comerciantes y las organizaciones
campesinas, para un objetivo comln: la salud publica. Asimismo, las
condiciones sociales pacificas permitieron a las comunidades ofrecer
recursos y voluntarios.

Otra caracteristica de la region que alent6 la emergencia de la brigada en
Puna fue el adventismo y su interés por la higiene. Pastores adventistas del
séptimo dia, de nacionalidad norteamericana y argentina, estaban en el
altiplano desde 1909. Los pastores adventistas recorrian los pueblos indige-
nas sirviendo como médicos, enfermeros y maestros pero sélo permanecian
donde eran solicitados su servicios. En muchas regiones remotas donde no
llegaba el Estado, ni la Iglesia, ni la escuela, ni la medicina occidental, los
adventistas fueron acogidos primero con curiosidad y luego con simpatia. En

1919 vya tenian establecido un importante centro de predicacion en
Plateria.

Uno de los objetivos de los adventistas fue modificar algunas malas
costumbres indigenas, como el abuso del alcohol y de la coca. El hébito de
masticar la coca tenia origenes religiosos y culturales y motivos laborales.
Las caracteristicas antifatigantes de la coca calmaban el hambre y hacian
olvidar el cansancio, aliviando en algo el trabajo campesino. Sin embargo,
usado con exageracion y en estados de desnutricion producia efectos toxicos.
Los adventistas promovieron la autoestima entre aquellos que se acercaban a
su credo. Al parecer tuvieron éxito. Un escritor limefio se asombré que el
"indio" adventista tuviese una cualidad inusual entre los pobladores andinos:
orgullo de ser quien era: "tiene la mirada de frente y saluda sin besar la
manao... conoce sus derechos y deberes
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més elementales”. ° Los adventistas fueron hostilizados por el obispo de
Puno, pero en 1915 el Congreso elimind las restricciones que existian para la
celebracion de ceremonias publicas para los no catélicos. Un indicador de su
influencia es que en 1916 existian diecinueve escuelas primarias adventistas
en Puno, mientras que para 1926 la cifra se elevo a ochenta. Segun el censo
de 1940 Puno era con mucha ventaja el departamento con mas protestantes
en todo el Perd.’

Muchos de los lideres de la brigada sanitaria indigena fueron adventistas
y maés tarde colaboraron con NGfiez Butrén. Méas adn, algunos percibian su
participacion en la brigada como una extension de sus actividades religiosas.
Segun Melchor Cutipa Coaquira, un adventista que trabajo con Nufez
Butron, las actividades de la brigada eran parte de sus labores religiosas.® A
pesar de que Nufiez Butron era catélico, confid en los adventistas porque
encontr6 en ellos a voluntarios acostumbrados a sacrificarse por su
comunidad, que habian recibido una educacion béasica y que tenian
capacidad para comunicarse en publico.

La preocupacion por la educacion rural no fue un monopolio de los
adventistas. La lejania del altiplano de los centros de poder llevaron a un
olvido de Puno por parte del sistema oficial de educacién. Segun el censo
escolar de la republica practicado en 1902 s6lo el once por ciento de los
nifios entre cuatro y catorce afios de edad del departamento recibian ins-
truccion.” Un grupo de intelectuales provincianos tratd de remediar la
situacion promoviendo la educacion de los indigenas. El mas conocido fue el
educador José Antonio Encinas, quien entre 1906 y 1911 dirigié una escuela
primaria en Puno donde se ensefiaba en los idiomas nativos.’® Algunos
alumnos

6 Roca, Por la clase indigena, 206; Teel, "Las raices radicales"; Idem., "Missionaries,
Visionaries".

7 En 1940 habian 27,822 protestantes en Puno, que constituian el cincuenta por ciento de los
protestantes peruanos. Censo Nacional, 1:270-271. Sobre 1915, Klaiber, La Iglesia, 132.

8 Cutipa Coaquira, entrevista con el autor.

9 Romero, Monografia, 382.

10 Encinas describio sus experiencias en su libro Un ensayo de escuela nueva donde elogi6 el
trabajo educativo de los adventistas. Portugal, JoséAntonio Encinas.
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de Encinas que se convirtieron en maestros en sus comunidades, apoyaron
las actividades de Nufiez Butrén y ampliaron los objetivos de la brigada al
organizar escuelas primarias donde la ensefianza de la higiene tuvo un lugar
importante.

El trabajo de Encinas, asi como las actividades sanitarias de Nufiez
Butron, fueron parte de la emergencia de un nacionalismo regional y étnico
en el Per( provinciano, conocido como el indigenismo."* Desde comienzos
del siglo veinte, Lima y algunas ciudades andinas experimentaron un intenso
proceso de renovacion cultural que se manifesté en la aparicion de corrientes
que quisieron modificar la percepcién negativa del indio en la sociedad. El
indigenismo surgié como un movimiento literario que idealizaba el Imperio
Inca. Esta nueva corriente fue llevada a Lima, por escritores, periodistas y
universitarios provincianos que rechazaron la tendencia positivista que
consideraba a los indigenas como una raza inferior que obstaculizaba el
desarrollo o como menores de edad que sélo servian para el trabajo manual,
el ejército y la servidumbre. De acuerdo a estos intelectuales, para asimilar a
los indigenas a la sociedad, su historia y su cultura debian ser revaloradas. *

El indigenismo fue también entendido como la construccion de una
nueva identidad nacional cuyo centro fuese la cultura precolombina que
habia sobrevivido a siglos de adversidad. En su version mas tibia, rechazo al
racismo, ignoro6 el aspecto econdmico de la explotacion indigena y promovid
leyes beneficiosas, como la generalizacién de la educacién primaria o el
servicio militar obligatorio. En su version mas radical, el indigenismo fue un
racismo invertido o proponia la eliminacion de las haciendas. Aunque el
indigenismo se inicié en la literatura, su influencia se extendié a la politica,
la pintura, las ciencias sociales y la medicina. =

Entre los intelectuales limefios de fines de los afios treinta, el
indigenismo se opaco para ser reemplazado por el hispanismo. Esta corriente
significé una valoracién peyorativa de la

11 Sobre el indigenismo, Charles A. Hale, "Political and Social Ideas", en Latin America, ed.
Bethel, 225-300.

12 Kristal, Una visién urbana.

13 Cueto, "Andean Biology", 640-658.
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cultura precolombina y una sobrevaloracién de la herencia hispana del pais.
Estimulados por la guerra civil espafiola y el posterior triunfo de Franco,
intelectuales conservadores enfatizaron las tradiciones hispanicas y
rechazaron la idealizacién del mundo andino. La situacion fue diferente en
las ciudades del sur andino donde el indigenismo surgié antes de la década
del veinte y se mantuvo activo hasta comienzos de los afios cuarenta.
Ejemplos de este desarrollo fueron la emergencia de sociedades culturales
como Bohemia Andina, Orkopatta y Layakota en Puno y de revistas como
Kosko, La Sierra, Kuntur y el Boletin Titikaka.'* Estas organizaciones y
publicaciones fueron una reivindicacion orgullosa de la cultura y la historia
del Per( provinciano que criticaron el centralismo limefio y perfilaron la
identidad de los intelectuales andinos. Segin Valcarcel, un rasgo que
distinguid a los indigenistas punefios es que tuvieron una gran relacion con
los movimientos sociales, llegando a participar en la elaboracion de las
demandas de levantamientos campesinos. ® Un ejemplo de este tipo de
intelectual fue Eustakio Rodriguez Aweranka quien pertenecié al grupo
Orkopatta, fue formado por Encinas y mas tarde colabor6 con Nufiez
Butrén. Tanto Rodriguez Aweranka como Nuafiez Butron fueron
influenciados en su juventud por las movilizaciones indigenas y por los
indigenistas. Mas adelante, consideraron sus actividades sanitarias como
parte de una reivindicacion global de la cultura y de la sociedad indigenas.
Los otros lideres de la brigada de Nufiéz Butron, independientemente que
fuesen catolicos o adventistas, también vivieron en un ambiente cultural
marcado por el indigenismo.

En sintesis, tres factores explican el contexto en que se desarrollaron las
actividades sanitarias de NGfiez Butron: la relativa paz social alcanzada entre
las comunidades indigenas y las grandes haciendas (que permitié extraer
recursos de diversas fuentes); la promocion de la higiene y de la educacion

14 Wise, "La Sierrd', 70-105; ldem., "Vanguardismo", 257-269.

15 Valcarcel, Memorias, 248. Rengifo, "Esbozo biografico de Ezequiel Urviola y Rivero”,
en Movimientos campesinos, ed. Kapsoli, 179-210. Tamayo Herrera, Historia social e
indigenismo.
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por parte de los adventistas (que entrend a lideres nativos dispuestos a
trabajar por sus propias comunidades) y la difusion del indigenismo entre los
intelectuales provincianos (que cre6 un ambiente favorable hacia la cultura
indigena).

Nufez Butrén

Algunos aspectos de la biografia de Nafiez Butrén también son (tiles para
entender la brigada sanitaria indigena que él lider6. Manuel Nuafiez Butrén
nacio en 1899 en Saman, un pequefio poblado ubicado al sur de la provincia
de Azéngaro. Fue hijo natural reconocido de un cura catolico y de una mujer
mestiza de clase media. *® Su caso no era raro en los Andes ya que era usual
que los hijos naturales fuesen reconocidos. Durante los primeros afios de su
vida, Nufez Butron experimentd los obstaculos, las presiones y las
expectativas por el ascenso social que seguramente caracterizaron la vida de
los pocos jovenes punefios que podian acceder a una educacion formal. ' A
los 17 afios Nlfiez Butron escribié un emotivo articulo en un periddico
escolar que revela su deseo por destacar con el trabajo y su interés en la
justicia social:

no vivir por vivir. Vivir para las generaciones venideras, no vivir de
parésito... el trabajo es indispensable para subsanar el sinnimero
de nuestras necesidades... morira nuestra sensibilidad, inteligencia
y voluntad pero los productos de éstas se eternizaran en el tiempo...
¢Qué nos queda a los peruanos viendo que la ambicion quiere
primar sobre la

16 Segun el certificado de nacimiento era hijo natural de Guillermo Nufiez y de Rosa Butron.
Partida de nacimiento de Manuel Maria Nufiez Butron, enero 1, 1899. Testimonio de la
partida de nacimiento de Manuel Maria NUfiez Butrén, Notaria de Luis Rufasta y Banus,
Barcelona, 1925. Folder Manuel Ndfiez Butrén. AGHUB.

17 La informacion biografica es de Hazen, "Meanings of Literacy”, 404-415; Frisancho
Pineda, Jatun Rijchari y dos colecciones separadas de papeles personales conservadas por
las hijas de Nufiez Butron: Lourdes Nufiez Guillén en Yanahuara, Arequipa, PMNB-A y
Rosa Jacinta Nifiez en San Martin de Porres, Lima, PMNB-L.
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justicia? Nada mas que trabajar, trabajar y trabajar, futurizando el
presente. *°

Posteriormente, en un testimonio auto biografico, Nufiez Butrén relatd
coémo durante toda su educacién experimentd un problema de identidad entre
ser considerado un indio 0 un misti, el nombre usado para llamar a las
personas de raza blanca que vivian en los Andes. *° La diferencia no sélo era
racial. Los mistis hablaban castellano, eran alfabetos, vivian en ciudades y
generalmente pertenecian a las clases media y alta. En su pueblo nativo
Nufiez Butron era percibido como un misti porque sus padres hablaban
castellano. Més tarde cuando fue a estudiar la primaria a Juliaca fue
considerado un indio por venir del interior de la provincia. Luego de algunos
afios de esfuerzo, simpatia y habilidad lleg6 a ser considerado igual a sus
otros compafieros. La misma experiencia se repitié cuando fue a estudiar al
prestigioso colegio de San Carlos de Puno -desde 1851 el Unico colegio de
secundaria en el departamento- donde nadie queria identificarlo como un
misti porque venia de Juliaca, que era considerada menos importante.

Los adolescentes provenientes de las familias de la antigua ciudad frente
al lago no estaban dispuestos a que un chico de Saman, ni siquiera uno de
Juliaca, fuera considerado como uno de ellos. Otra vez logré imponerse y ser
aceptado por sus compafieros. Cuando fue a estudiar ciencias a la Uni-
versidad San Agustin de Arequipa el choque fue probablemente més fuerte y
el ciclo de rechazo y aceptacién se repitio. Arequipa, la segunda ciudad del
Per( en términos de poblacion y comercio, era el lugar preferido de muchas
familias inmigrantes de origen europeo y donde existia una élite blanca y
mestiza més diferenciada del resto de la sociedad. Para esta

18 Manuel M. Butron, "Necesidad del trabajo”, Esbozos, 6rgano de los estudiantes carolinos
(Puno) 1 (20 de noviembre de 1917), 1, PMNB-L. Un indicador que estas ideas no lo
abandonaron es un editorial de la revista que publicé NUfiez Butron donde se repite la
frase "es muy triste vivir por vivir'. "Runa Soncco"”, RS 1 (mayo 19, 1935), 1.

19 Bourricaud, Cambios en Puna. Aunque no esta firmado, la escritura en primera persona
revela la autoria de NUfiez Butron, "Impresiones de un indio”, RS 3 unio 24, 1935), 12-
14.
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élite la puerta de la movilidad social hacia arriba estaba cerrada por rigidos
criterios raciales, culturales y econémicos.

Con algo de resentimiento, Nufiez Butron conté como los universitarios
arequipefios le gritaban en la calle: "indio", como si fuese un insulto terrible.
La convivencia, las discusiones, el deporte y quizas algunas peleas le
permitieron ganar la amistad de los lugarefios. Finalmente, en Lima, donde
estudié un afio en San Marcos, se volvio a repetir la historia, de inicial
rechazo por razones raciales y geogréaficas y posterior aceptacion por razones
culturales y personales. Un hecho importante es que cuando se matricul6 en
San Marcos se inscribié como originario de Arequipa, ya sea porque era una
costumbre entre algunos estudiantes punefios o porque tenia su certificado de
nacimiento registrado en Yanahuara, Arequipa.”

Entonces, regresd en unas vacaciones a la ciudad de Puna y sintio cierta
superioridad porque nadie podia llamarlo indio. Es facil imaginar que para
un joven punefio el ser estudiante en San Marcos era un simbolo de
prestigio. Era también, una prueba de que aunque la educacién peruana no
era un canal de movilidad social para todos los provincianos, si contaba para
algunos individuos habiles como él.

Sin embargo, éste no fue el final de sus problemas de identidad. Atraido
por la posibilidad de estudiar en Europa y debido al cierre temporal de San
Marcos en 1921 por una huelga profesoral, NUfiez Butron viajo a Espafa a
estudiar medicina en Barcelona.”* En Espafia los esfuerzos desarrollados
durante afios no le permitieron conseguir un nuevo triunfo como en sus
escalas anteriores. A pesar de que hablaba el mismo idioma, siempre lo
Ilamaron indio, por el solo hecho de venir del Perd. Segin Nufiez Butrén, a
sus comparieros espa

20 Posteriormente en Espafia también dio como lugar de nacimiento Yanahuara. Carta de
Manuel Ndfiez Butrén a decano de la Facultad de Medicina, mayo 28, 1921. Expediente
Manuel Nufiez. AGHUB. Afios mas tarde obtuvo del Jefe del Registro del Estado Civil de
San Ramén, Juliaca, un certificado que registraba Saman como su lugar de nacimiento
Certificado de Partida de Nacimiento, marzo 13, 1947, Juliaca. PMNB-1.

21 Diario de Manuel Nafiez Butron, sin fecha, PMNB- 1. Sus gastos en Espafia fueror
financiados por Serafin Firpo, un comerciante italiano residente en Juliaca. Rosa Jacinte
Nufiez, entrevista con el autor.
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fioles no les importaba si era originario de Juliaca, Arequipa o Lima, ellos
no podian percibir las sutiles diferencias entre un indio y un misti (una
categoria valida solo en el Per(). Lo identificaron simplemente como un
peruano, es decir un indio.

La invariable reaccion de los espafioles dejo una huella en la
personalidad de Nufiez Butrén. Segun él, "los que no eran indios" le hicieron
comprender el "carifio para los indios". Fue s6lo entonces que Nufiez Butrén
se dio cuenta de que "las transformaciones anteriores eran de costumbre pero
no de raza" y comenzd a identificarse con su herencia cultural indigena.”
Recién en Barcelona, el indigenismo acabd por catalizar su propia identidad.
Sin embargo, ello se manifestd s6lo a su regreso al Pert en 1925.

La experiencia de Nuifiez Butron en Barcelona entre 1921 y 1925
también fue importante por otras razones. La cultura, la universidad y la
medicina de la ciudad experimentaban entonces un doble proceso de
europeizacién y nacionalismo. Este proceso se expres6 en un mayor
acercamiento hacia la ciencia europea, especialmente con la tradicion
experimentalista de la fisiologia francesa y con la reivindicacion del catalén
como una lengua valida para eventos académicos y revistas especializadas.
Entre los profesores de NUfiez Butron se encontraron lideres de la medicina
espafiola como Augusto Pi Sufier, presidente de la Sociedad de Biologia de
Barcelona y Andrés Martinez Vargas, fundador de la Sociedad Pediatrica
Espafiola. Sus mejores calificaciones (sobresaliente y notable) las obtuvo en
los cursos de anatomia, fisiologia y patologia (en el curso de "higiene con
practica de bacteriologia" apenas "aprobd"). Asimismo, la sanidad espafiola
pasaba por un proceso de renovacion que se expresd en la organizacién de
brigadas sanitarias y campafias de divulgacion popular. %

Nufiez Butrdn regresé al Perl en 1925 y tuvo por corto tiempo la
tentacion de radicarse en la capital del pais.?* Indu

22 Nufez Butrén, "Impresiones”, 12-14.

23 Ficha "Nufiez Butrén, Manuel”. Facultad de Medicina. Registro de identidad escolar.
Barcelona, octubre 12, 1924. AGHUB. Rodriguez Ocafia, La constitucion; Rico Avello,
Historia.

24 Manuel Nufiez Butrén, "La labor cultural y sanitaria del rijchary escrito para la United
Press", hoja mecanografiada sin fecha. PMNB-L.
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dablemente, su titulo extranjero hubiese atraido clientela. Sin embargo,
después de trabajar por unos meses en Lima, en un colegio y como médico
militar, regresé a Puna, donde fue médico titular sucesivamente de las
provincias de Azangaro, Huancané, Lampa y San Roman.

La salud en el altiplano

Hacia fines de los afios veinte, el departamento de Puna era una de las zonas
mas pobres y abandonadas por el Estado. El censo de 1940 (Véase Cuadro 3:
1) permite relacionar el peso de la poblacion indigena con las precarias
condiciones de existencia en las provincias del departamento.

La miserable calidad de vida y el abandono del Estado, habian
convertido en endémicas a la fiebre tifoidea, la disenteria ya otras
enfermedades, pero sobre todo a la viruela y al tifus exantematico. Ambas
acompafiaron a la poblacién desde el periodo colonial y habian recibido
varios nombres en quechua, como muru para la viruela y hatun onkoy (la
gran enfermedad), tabardillo y tuila para el tifus.25 Para la mayoria de los
punefios estas enfermedades eran provocadas por fuerzas sobrenaturales
desatadas por divinidades, por enemigos y por la desobediencia a ritos como
el incumplimiento de homenajes a los ancestros, a la tierra ya otros
elementos de la naturaleza. En Puna, los indigenas creian que la salud
dependia de una relacion armoniosa y agradecida con algunos cerros
sagrados donde vivian los achachilas, o los espiritus tutelares de la
comunidad, que custodiaban el bienestar de personas, plantas y animales. En
Chucuito, Puna, el poder de adivinar lo desconocido, curar enfermedades e
inducir a los espiritus era compartido por varios individuos como los paccos
(videntes), laiccas (brujos), colasiri (curanderos), yatiris (adivinos), coliris
(enfermeros) y usuriris (parteras). Cada uno de estos practicantes tenia
funciones diferentes pero en la mayoria de

25 El tifus era confundido con la fiebre tifoidea y ambas eran llamadas "tabardillo.” Valdizan
y Maldonado, La medicina popular, 2:265; Ayala, Insurgencia de los yatiris.
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Cuadro 3:1

Indicadores sociales en las provincias Puno en 1940

Provincias Raza Analfabetismo Hacinamiento Agua Desagie
Puno 89 82 60 6 10
Azangaro 96 90 43 4 2
Carabaya 83 85 53 6 4
Chucuito 95 86 43 5 1
Huancané 97 89 53 8 5
Lampa 93 85 42 4 3
Melgar 89 85 50 27 9
Sandia 86 86 83 1 1
San Romén 86 78 58 6 4

Fuente: Censo Nacional, 1 :245-249, 486, 491. Ureta del Solar, "Saneamiento urbano", 3-76.

Raza: porcentaje de poblacién de raza indigena en la provincia. Analfabetismo:

porcentaje de analfabetos en la edad postes colar (15 afios y mas) en la provincia.

Hacinamiento: porcentaje de familias en la ciudad capital de la provincia que
viven en viviendas de una y dos habitaciones.

Agua: porcentaje de viviendas en la ciudad capital de la provincia que tienen
servicio de agua potable. (El porcentaje de viviendas con servicios de agua potable
en 121 capitales de departamentos y provincias sin contar Lima y Callao era de 27
por ciento).

Desagiie: porcentaje de viviendas en la ciudad capital de la provincia que tienen
servicio de desaglie. (El porcentaje de viviendas con servicios de desagie en 121
ciudades sin contar Lima y Callao era de 23 por ciento).

los casos lo que se buscaba era revelar el desequilibrio ecolégico y social o
el comportamiento que habia provocado la enfermedad y restablecer el
balance entre el paciente, su comunidad y su medio ambiente. 2°

26 Valdizan y Maldonado, La medicina popular, 2:2, 24; Marroquin, "La medicina indigena",
42-57; Lastres, "Las curaciones”, 27-81; Basto Giron, Salud y enfermedad; Bastien y
Donahue, Health; Suzanne Austin Alchon, "Tradiciones médicas nativas y resistencia en
el Ecuador colonial", en Saberes andinos, ed. Marcos Cueto, 15-36.



102 MARCOS CUETO

Para entender por qué el tifus y la viruela eran endémicos en los Andes y
menos frecuentes en la costa es necesario sefialar algunas caracteristicas de
estas enfermedades. El tifus es causado por un microorganismo (Rickettsia
prowazekil) que es transmitido de una persona enferma a una sana sélo por
el piojo Pediculus humanus, que vive cerca del calor del cuerpo humano en
el pelo y en la ropa.?” Es importante sefialar que el hacinamiento y las bajas
temperaturas son condiciones ambientales preferidas por el tifus. En el
altiplano, la dureza del clima, la escasez de combustible, la pobreza reflejada
en la posesion de una sola y paupérrima indumentaria, facilita la difusion de
la enfermedad. Lugares como los cuarteles, carceles y las casuchas
sobrepobladas de los indigenas del Ande crean las condiciones necesarias
para la difusion del tifus. Estas viviendas consistian en una sola habitacion
pequefia, oscura y estrecha, construida con adobe y paja, con piso de tierra y
gue no tenia iluminacion ni ventilacion. Los moradores dormian en el suelo
0 en tarimas de adobe abrigdndose con trapos sucios y cueros trasquilados.
Segun un testimonio, en una vivienda indigena de Puno vivia "la familia con
los hijos, los parientes y donde se duerme, se come, se cocina y se guardan
los viveres y enseres". 2

También contribuian a la difusion de la enfermedad la movilizacion de
los indigenas por ferias comerciales y el trabajo temporal en el campo. El
comercio de lanas significo la declinacién de la economia natural y el
reemplazo de las ferias anuales por reuniones mas frecuentes. El contagio de
piojos se extendia por las aglomeraciones de personas que ocurrian en los
mercados y las ceremonias religiosas y por algunas costumbres como el
velar a los muertos por varios dias, el dormir en la misma cama con los
enfermos y el lavar la ropa del di

27 Cuando el piojo se alimenta de la sangre de una persona enferma de tifus lleva al
microorganismo a su estomago donde la Rickettsia se multiplica. Posteriormente el piojo
pica a una persona y defeca algunos microorganismos vivos en su piel. Al rascarse la
persona los introduce en su sangre. Charles Nicolle revel6 en 1909 el rol del piojo en la
transmisién y Henrique da Rocha Lima aisl6 el microorganismo en 1916. Zinsser, Rats;
"Typhus, Epidemic”, en Cambridge, ed. Kiple, 1080-1084.

28 Marroquin, "Estudio sanitario”, 27; ldem., La sanidad rural.
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funto a los ocho dias. En algunos lugares de la sierra, existia la creencia de
gue a los nifios no se les debia cortar el pelo entre el nacimiento y los dos
afios (cuando se realizaba una ceremonia especial) porque cortar el pelo a los
recién nacidos debilitaba la dentadura. %

Las zonas mas afectadas por el tifus eran la sierra central y sur del Peru.
La baja temperatura y la escasa humedad de estas regiones ubicadas por
encima de los 2,000 metros de altura sobre el nivel del mar eran favorables a
la multiplicacién de la Rickettsia. Se hallaban libres del tifus exantematico la
costa y selva.®*® Los médicos peruanos de comienzos de siglo, consideraban
que debido a una combinacién de factores climaticos, como la temperatura;
bioldgicos, como que la enfermedad producia inmunidad; y sociales, como
el hacinamiento de las viviendas de los campesinos andinos, el tifus era una
enfermedad de la sierra.3* Un estudio de los afios veinte observé que en la
costa "donde la temperatura es superior a 20 grados, el tifus no es contagioso
[y més aun] en la costa... no se ha presentado nunca esta epidemia”. Esta
distribucion llevo a un médico a proyectar un mapa de la enfermedad:

Si quisiéramos graficar en superficie y profundidad la extensién y
cantidad de casos de tifus exantematico en el Per(, tendriamos que
pintar a la zona tifosa como una pirdmide recostada sobre los
Andes cuya base rectangular se halla en los departamentos del
altiplano surefio disminuyendo en extension y en incidencia a
medida que se asciende a los departamentos andinos del norte del
territorio.*

La persistencia de la gravedad de la enfermedad se ve reflejada en un
testimonio de comienzos del siglo veinte de un subprefecto de Puna que se
quejaba de que el tifus causaba gran

29 VasquezLapeyre, "Patologia y poblacion”, 48-55; Chavez, Cajamarca, 212. 30 Rebagliati,
"La situacion epidemioldgica”, 248; Marroquin, "Plan de accién", 72-76.

31 Kuczynski Godard, Una inspeccion; Pesce, Indigenismo; Lorente y Flores, Estudios.

32 Vasquez Lapeyre, "Patologia y poblacion”, 50.
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mortandad reduciendo comunidades “donde habia mas de doscientos
indigenas... a ocho o diez familias". En los afios en que aparecen estadisticas
confiables es evidente el mayor peso de la enfermedad en la sierra. Pol
ejemplo, en 1950 la tasa de morbilidad de tifus en la sierra era de cien casos
por cada cien mil habitantes, mientras que en la costa era de solo treinta y ur
casos. En la selva era de apenas un caso por cada cien mil habitantes.*® Une
manera indirecta e ineficaz de controlar del tifus era la costumbre de
despiojar a personas con la mano y masticar los piojos. Segun las
concepciones indigenas, esta practica conferia inmunidad y cierta cantidad de
piojos era necesaria para el cuerpo porque "se llevaban la mala sangre".*
Asimismo, se utilizaba la orina para lavarse la cabeza porque se creia que
"sacaba la suciedad".*® Mas atn, segiin un médico del Cuzco era comdn el
uso de "orina en descomposicion, [pocko-jispay]... como remedio universal.
ya sea para tomarlo puro o con sal, o para usarlo en fricciones.
vaporizaciones, defensivos, etc". *

Hacia 1930, la Gnica manera de controlar la enfermedad era eliminandc
el piojo y manteniendo una buena higiene personal, rasurandose el cabello y
usando ropa limpia. Sin embargo, ni siquiera esto se hacia. En los
considerandos de una ley de 1931 se reconocia que con respecto al tifus
"jJamés se habia llevado... una campafia bien organizada".37 No fue sinc
hasta la década de 1950 que existi6 la combinacion de una vacuna y ur
insecticida efectivo. Cuando Nufiez Butron vivio, el control del tifus requerie
de una organizacion disciplinada que promoviera la higiene.

La otra enfermedad extendida en el altiplano contra la que luché e
brigada fue la viruela, que habia sufrido el mismo Nufiez Butron dejandc
marcas en su rostro. Esta era una en

33 Ibid., 49.

34 Valdizén, Diccionario, 3:204.

35 Kuon Cabello, "Tifus exantematico", 141-145.

36 Gamio, "La vivienda", 19. En 1949 el tifus era ain un problema grave. Marroquin, "Plan
de accién sanitaria”, 72-74; Bermejo, Pinedo y Helfer, "Estudio sanitario”, 405-409.

37 "Tifus exantematico; campafia permanente, organizacion, diciembre 2, 1931", en
Prontuario, 2:274.
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fermedad muy temida en los Andes desde el periodo colonial por su alta
mortalidad y por sus secuelas de desfiguracion, ceguera e invalidez. La
viruela era producida por un virus transmitido directamente de persona a
persona, principalmente por gotas de saliva de la nariz o la boca.
Generalmente, el mal se iniciaba con fiebre alta, catarro violento, dolor de
cabeza y de cintura y una extrafia dificultad para mirar la luz.*®
Posteriormente, brotaban manchas en la piel, especialmente en el rostro y en
las extremidades, que producian un terrible escozor y se convertian en
pustulas. Finalmente, aparecian costras amarillas que al caer dejaban
cicatrices por el resto de la vida.

La viruela era una enfermedad que no tenia cura, mataba o dejaba una
inmunidad permanente. Los que la sobrevivian quedaban con un rostro
perforado por pequefias marcas por el que eran conocidos como "borrados”
en la costa y "cacarufiados" o "fieros" en la sierra. En los Andes, eran
considerados como los més fuertes y eran los preferidos para el matrimonio
ya que ofrecian la seguridad de la inmunidad ante una de las enfermedades
més temidas.* La ausencia de un estigma se debia a la extension de la
enfermedad. Frente a la viruela, e inclusive frente al tifus, existia un
estoicismo gue las aceptaba como un hecho cotidiano e inevitable. También
ello es sugerido por la creencia indigena de que la viruela era provocada por
una divinidad de caracteristicas errantes, caprichosas y malignas que atacaba
de improviso. Se creia que este ser vigilaba desde un éangulo de las
habitaciones a las personas que visitaban a los enfermos y se enfurecia
cuando se sacudia la ropa de la cama, cuando se lloraba ante un muerto, o
cuando se pronunciaba su nombre. Se aconsejaba rendirle homenaje con
flores y frutas para calmar su calor, llevar a los nifios a la

38 La fonna més comun de esta enfennedad, la viruela menor, llamada en los Andes "viruela
loca", tenia una tasa de letalidad de uno por ciento. En su otra forma, la viruela mayor o
"viruela negra", existia un 25 a 30 por ciento de letalidad. Valdizan y Maldonado,
Medicinapopular, 2:263. Hopkins, Princes and Peasants; Fenner et al., Smallpox;
"Smallpox", Cambridge, ed. Kiple, 1008-1013.

39 Valdizan y Maldonado, Medicinapopular, 2:263. Kaska Runa, "La viruela en el indio
altipampino”, RS, 10 (junio 24, 1948),6-8.
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casa del enfermo para que los reconozca la divinidad y recoger la ropa del
difunto después de ocho dias del entierro. *°

Desde 1798 en que se difundié con Edward Jenner la vacunacion, éste
era el Unico método eficaz de prevencion. En el Perd, la vacuna llegé con
una expedicion espafiola en 1804 y se difundié poco durante el siglo
diecinueve, primero a través de los parrocos y luego con las
municipalidades, que crearon el cargo de "inspector de higiene y vacuna™.**
Algo mejord la situacién en 1896 cuando se hizo obligatoria la vacunacion,
se cred un instituto especializado (Nacional de Vacuna y Sueroterapia) y
cuando el gobierno creo el cargo de vacunador (1905). EI cumplimiento de
la ley qued6 en manos de las municipalidades y la vacunacion se realizaba
en plazas y mercados. En 1908 un reglamento establecio una multa a los pa-
dres, tutores, 0 patrones que se resistieran a la vacunacién de sus hijos y
empleados. La medida no fue cumplida completamente como lo sugiere el
hecho de que en 1928 el poder ejecutivo tuvo que asumir la vacunacion.
Ademas de la resistencia de la poblacion existia la dificultad en preservar la
vacuna bajo refrigeracion.*” En Puna, los curanderos y muchos pobladores
desconfiaban de la vacuna por diversas razones. Consideraban que podia
transmitir la viruela y otras enfermedades como la sifilis (lo cual era cierto) y
algunos temian que los registros que se llevaban con la vacunacién
estuvieran encaminados a crear nuevos impuestos. Los curanderos preferian
prevenir la enfermedad con la ingestion de las costras de los enfermos de
viruela y usaban como tratamiento un zumo preparado con el excremento de
las vacas.®

Desde la década de 1920 la viruela declin6 en la costa y en las grandes
ciudades gracias a una mayor difusion de la vacuna. Hacia 1919 en zonas de
la sierra norte como Cajamarca, la vacunacion redujo la viruela.** En la
sierra sur, las distan

40 Castro Pozo, Nuestra comunidad, 295. Segun Castro Pozo el nombre quechua de viruela
era Tayta Kapac.

41 Lastres, Salud publica; Ruiz, "La vacuna", BFM.

42 Reglamento del servicio.

43 Valdizan y Maldonado, Medicina popular, 2:263, 264; Valencia, "Aymachuray muni', 87-
90.

44 "Encuesta para conocer", 210-212.
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cias remotas y los precarios sistemas de transporte hacian que la vacuna
enviada desde Lima llegase muchas veces inservible. Asimismo, en las
poblaciones andinas "la resistencia [de la poblacion] es mayor y a veces hay
que utilizar los servicios de la fuerza pablica".*

Recién en 1943, en respuesta a una feroz epidemia de viruela que azotd
Ayacucho, el Ministerio de Salud cre6 el Servicio Nacional de Vacunacion.
El Servicio amplié la cobertura y la cantidad de vacunados de 339,603
personas en 1940 a 1'876,406 en 1944. Con el apoyo de la Oficina Sanitaria
Panamericana se redujo la viruela de 3,600 casos durante 1950 a cero en
1955. La viruela reaparecié en 1964 y una campafia basada en una vacuna
mas barata que se aplico a cinco millones y medio de personas la hizo
desaparecer del pais en 1967. Pocos afios mas tarde se erradicd la
enfermedad en todo el mundo.*

En el Puno de los afios treinta, lo dificil para poder realizar la
vacunacion era obtener el apoyo de Lima, vencer la resistencia de la
poblacion y contar con un grupo de vacunadores. Para emprender esta tarea
Nufiez Butrén contdé con pocos recursos. Segun el censo de 1940 solo
existian en el departamento 26 profesionales sanitarios, lo cual para una
poblacién de 646,385 habitantes hacia un promedio de 24,860 personas por
cada profesional. Esto era mas grave adn si se considera que el 92 por ciento
de la poblacién vivia dispersa en el campo.*’

En Lima, donde se concentraba mas de la mitad de los profesionales del
pais, el promedio en 1940 era de un profesional por cada 362 habitantes.
Segun este mismo censo el promedio nacional era de 2,224 habitantes por
cada profesional. Otro indicador de la carencia de recursos es el reducido
personal sanitario contratado por el Estado, especialmente en la sierra sur
(\VVéase Cuadro 3:2). Segun un informe de 1930,

45 Lorente y Flores, Estudios, 169.

46 Fenner, Smallpox, 333, 601. Un factor importante fue que el costo de la vacuna se redujo.
Portugal, "La sanidad"; Bouroncle Diaz, "Vacunacion", 33, BFM.

47 Marroquin, "Problema sanitario”, 6.
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de las 5,213 camas de los 44 hospitales, 3,775 correspondian a la costa,
1,373 ala sierra'y 65 a la selva.*®

Cuadro 3:2

Personal sanitario de la Direccién de Salubridad Publica en
departamentos de la sierra sur del Perd, 1935

Departamento Médicos Obstetrices Vacunadores Enfermeras
Apurimac 0 0 0 0
Arequipa 12 1 7 2
Ayacucho 6 1 7 1
Cuzco 14 1 12 2
Huancavelica 4 0 4 0
Junin 10 1 0
Puno 9 1 1
En todo el Perd 221 19 177 67

Fuente: "Organizacion sanitaria”, 5-7.

La escasez de médicos en las provincias se debia a los bajos sueldos de
los médicos titulares, la inseguridad del nombramiento dada la inexistencia
de una carrera sanitaria en el Estado (recién en 1937 se cre6 un escalafén
sanitario), la ausencia de una clientela que sustentara el ejercicio profesional
y los costos en términos de transporte y comunicacion que implicaba el ser
médico itinerante. Las obligaciones de los médicos titulares incluian dar
asistencia gratuita en el hospital, la morgue, la cércel, el cuartel y las oficinas
publicas. Por otro lado, los médicos tenian pocos colegas con quienes
interactuar y tenian que soportar el regateo de facilidades por parte de las
autoridades.”® Por ello, el trabajo en provincias era solitario y abrumador.

A pesar de que la ley obligaba a los médicos titulares a residir en las
capitales de la provincia la mayoria preferia vivir

48 Olaechea, "Breve estudio", 630.
49 "Por qué no salen los médicos a provincias", La Accién Médica 6 (febrero 4,1928): 12.
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en la capital del departamento. En un pais donde la medicina era una
ocupacion profesional s6lo en las ciudades, los jévenes doctores evitaban
establecerse en lugares apartados. La Facultad de Medicina de San Marcos
tenia una orientacion urbana, clinica y con poco énfasis en la investigacion y
en la salud pablica. *°

Una cita de Nufiez Butrén ilustra las dificultades que tenia que enfrentar
un médico titular en la sierra peruana:

El gobierno paga a un médico titular... para combatir las epidemias
gue se presentan en su jurisdiccién, pero ¢qué hace un hombre por
mas cientifico que sea, si su mision es cuidar a miles de habitantes
distribuidos a cientos de kilometros de distancia? ¢Qué hace un
médico joven recientemente egresado de la Facultad, si apenas tiene
un termometro y un recetario? Termometro que le durard poco
tiempo y recetario que le sirve para recetar remedios que llegaran
varios dias después de la muerte del enfermo.>

Como resultado de esta situacion, muchos médicos provinciales sélo
atendian a los enfermos que vivian en el campo cuando se presentaba una
epidemia o cuando tenian tiempo libre. Sus actividades estaban concentradas
en los centros urbanos donde servian a los sectores medios y altos de la
sociedad y donde podian hacer dinero marginalmente atendiendo a una
clientela, vendiendo remedios o administrando una farmacia.*

Nufez Butron tratd de trascender el rol tradicional de los médicos
provinciales. Debido a que la mayoria de los enfermos no podian acudir a
Juliaca, decidid viajar a diferentes localidades, primero a caballo, luego en
motocicleta y finalmente en automdvil. Pronto se dio cuenta de que este
método era

50 En algunas provincias los médicos renunciaban al cargo cuando se conminaba a que fuesen
al campo. Efrain Trelles, Jefe de la V Concentracion Sanitaria Regional a Prefecto del
Cuzco, julio 14 y agosto 22, 1938. Serie Prefectura del Cuzco. Subserie Comunicaciones.
Leg. 13. Afio 1938. ADC.

51 Nafiez Butrén, "¢, Qué es?", 9-10.

52 Ello ocurrié a pesar que en 1941 se prohibi6 a los médicos sanitarios vender medicinas.
Prontuario, 4:544-546.
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insuficiente y que necesitaba asistentes. En sus viajes contacté a personas
dispuestas a colaborar y las organiz6 en una brigada.

La brigada sanitaria

En 1933, Nufiez Butron cre6 la primera brigada sanitaria en Isla, una
comunidad de poco méas de treinta y un mil habitantes cerca de Juliaca.” La
brigada y los miembros de la misma recibieron el nombre quechua de
rijchary, cuya traduccion es "despierta”. EI nombre tenia una connotacion
étnica profunda. La idea de despertar a la raza indigena fue mencionada
antes por los indigenistas y sugeria que el atraso de los grupos nativos no era
una condicién permanente. > Cada rijchary recibia un brazalete de la Cruz
Roja (aunque no existia una asociacion formal con la Cruz Roja
Internacional) y un documento que acreditaba su nombramiento. Un articulo
de la revista que publicé la brigada revelaba en una forma idealizada la
dedicacion y el ascetismo de los rijcharys: "hablan el idioma... no buscan
salas de distraccion... Viven entre los suyos... No son sanitarios para curar
son rijcharys para evitar". *> Posteriormente, surgieron nuevas brigadas en
Rancho, Chacas y Callana y en otras comunidades.

Los lideres de la primera brigada fueron los tres hermanos Cutipa
Coaquira, de confesion adventista y graduados de la escuela primaria.
Algunos indigenas que habian servido en el ejército por dos afios también
formaron parte de la brigada. Es importante mencionar que los indigenas que
regresaban a sus comunidades después de su experiencia militar (que ge-
neralmente incluia el paso por una localidad urbana) habian sido expuestos a
nuevos patrones culturales y asumieron posiciones de liderazgo.® Por
ejemplo, Eustakio Rodriguez Awe

53 "Gran Cruzada", 10-13.

54 Valcarcel, Tempestad.

55 "El nombramiento Rijchary, 1937", y Manuel Nufiez Butrén, "La sanidad rural en el
departamento de Puno", RS 7 (lunio 24, 1937),29 Y 12.

56 Los oficiales del ejército se oponian a la masticacion de coca. Dobyns y Doughty, Peru,
210.
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ranka fue un ex soldado que se transformo en una de las figuras de la brigada
(una calificacion adicional era que dominaba el espafiol, el quechua y el
ayrnara). Finalmente, la brigada incluy6 a curanderos y herbolarios que sin
renunciar completamente a sus creencias aceptaban algunos métodos de
Nufiez Butron. Segun un lider de la brigada en lugar de perseguir a los
curanderos se les busco para: "aplaudir su labor en regiones donde nunca
podia llegar la medicina... [para] aprovechar su poder sugestivo... [y] anular
la campafia que ellos hubieran levantado contra la medicina".”’
Ocasionalmente Nufiez Butron recurrid a explicaciones magicas para
recomendar la vacunacion antivariolica como el remedio a "todos los males"
y él mismo uso hierbas y emplastos -una técnica de la medicina tradicional-
para tratar lesiones. >

El reclutamiento de adventistas, ex soldados y curanderos permitié
ampliar la recepcion del discurso sanitario de Nuafiez Butron y alentd a las
comunidades indigenas a asumir el cuidado de su propia salud. En lugar de
confiar ciegamente en la supuesta superioridad de la medicina occidental,
Nufez Butron legitimizo sus actividades a través de la asociacion con los
lideres naturales de las comunidades. Era una actitud distinta a otros
encargados de la sanidad que consideraban que el desarrollo de la salud
publica era un asunto exclusivamente técnico que era obstaculizado por la
medicina tradicional y la ignorancia de la poblacion. En ese sentido son
ilustrativas las denuncias de 1939 de una autoridad del Ministerio de Salud:
"El indio... se opone con franqueza o con astucia a la accion de la
autoridad... rebelde a toda innovacidn... llega a destruir lo que la técnica crea
justamente para favorecerlo”. *°

A pesar de que ésta era la actitud mas comun entre los médicos, es
importante anotar que funcionarios del régimen militar que rigi6 al Per(
durante los afios treinta apoyaron en algo a Nufiez Butrén. Una prueba de
ello es el hecho de que en 1936 durante el gobierno del general Oscar
Benavides se de

57 Un rijchary, "Labor rijchary”, RS 10 (junio 24, 1948), 10.

58 Velazquez Garcia, entrevista.

59 Rebagliati, "La situacion”, 261-262. El autor era jefe del Departamento Técnico de
Enfermedades Transmisibles.
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cretd la formacién de unas brigadas sanitarias para reforzar el trabajo de los
médicos titulares, especialmente en casos de epidemias. Al parecer estas
brigadas no llegaron a funcionar pero su creacion indica que Nufiez Butror
cont6 con la complicidad de autoridades de Lima.*®® Ello le permitié dividir el
sueldo destinado a pagar un asistente entre cuatro miembros de la brigada
Asimismo, la asistencia de la maxima autoridad de la provincia de Sar
Roman a varias reuniones de la brigada sugiere algin grado de apoyo oficial
local.

Las brigadas se concentraron en la vacunacion y la promocion de le
higiene para prevenir el tifus. También atendian partos, ponian inyecciones,
cortaban el pelo, despiojaban a las personas, administraban aspirinas.
colocaban purgantes, desinfectaban las habitaciones, sacaban muelas.
ensefiaban a fabricar jabon y construian pequefias estufas que sin maltratar Iz
ropa mataban las pulgas.®* Los miembros de la brigada trabajaban primero er
sus propias comunidades y luego en las comunidades vecinas, como si fuerar
médicos itinerantes o al hacerlo imitaban la forma tradicional de practicar le
medicina en el sur de los Andes. Los charlatanes y los conocidos herbolario ¢
de Kallawaya, Bolivia, viajaban a través de los Andes del sur, ofreciendo sus
remedios y hierbas.®? Los miembros de la brigada, también se hicieror
conocidos en las ferias y en los mercados dominicales que se realizaban er
Juliaca y en otros centros urbanos donde se vendian o intercambiabar
productos.

En un dia de trabajo tipico, la brigada atraia a la poblacién a la plaza del
pueblo. Durante la reunién los miembros de la brigada presentaban de une
manera simple las ventajas de la higiene y la vacunacion. Por ejemplo.
utilizaban un afiche de un piojo, mostraban a un nifio sucio y a uno limpio y
cantaban canciones populares cuyas letras fueron alteradas para promover el
nacionalismo, la alfabetizacion y la higiene. La reunién incluia une
conferencia de Nufiez Butron o Rodriguez Aweranka. Después de e
conferencia, la multitud reuni

60 Prontuario,2:31-32.
61 "Labor de los sanitarios riJcharys de la brigada”, RS7 {junio 24,1937),32. 62 Bastien
Healers.
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da recibia vacunaciones antivariélicas, cortes de pelo y bafios en el rio (lo
cual se parecia al rito de bautizo de los adventistas). El programa cultural de
la brigada se enriquecio cuando los rijcharys empezaron a celebrar el 24 de
junio como el dia del indio con una fiesta que incluia carreras de maraton,
bailes, discursos, demostraciones de higiene y un desfile en las calles de
Juliaca. La fiesta, en la que no se consumia alcohol, acababa con una reunién
general en el Huayna Roque, el cerro a cuyas faldas estaba la ciudad, donde
jabén, libros, tijeras, peines y lapices -proporcionados por comerciantes
locales- eran distribuidos.®®

Aparentemente, el incremento de las actividades de la brigada fue
paralelo a un decrecimiento de la importancia de los curanderos
tradicionales. Después de la década del treinta, la influencia de los herbolario
s de Kallawaya y de otros practicantes nativos empezé a declinar vy
aparecieron doctores y farmacéuticos en mayor nimero en los Andes.*
Estos muchas veces consideraron a los curanderos como competidores que
debian ser denunciados y controlados. Las compafiias farmacéuticas,
principalmente de origen peruano y aleman, empezaron a expandirse en el
pais propagandizando drogas manufacturadas y productos bioldgicos. Por
otro lado, la modernizacién econdmica que Juliaca estaba experimentando
influencié a sectores de la poblacion a renegar de aquello que consideraban
tradicional, como la medicina indigena.

Un paso decisivo en el desarrollo de las brigadas fue la publicacién en
abril de 1935 de la revista Runa Soncco que segun sus organizadores quiere
decir en quechua: "corazon de indio," o "aquel que ama a los indios de todo
coraz6n".% El fi

63 "La Fiesta del Indio en la capital de nuestra provincia," RS 4 tulio 28, 1935), 14-15.

64 Un indicador del crecimiento fannacéutico fue la creacion en 1943 de la Inspeccion
General de Fannacia en el Ministerio de Salud.

65 A. Mollepasa, "Lo que quiere decir Runa Soncco”, RS 6 (enero 30, 1937), 1. La revista se
subtitulaba "periddico eventual de sanidad rural Rijchary" y el "director responsable™ era
Nufiez Butrén. Una coleccion completa de la revista se encuentra en la Biblioteca
Nacional de Lima. Una relacion de los nimeros y fechas de publicacién de la revista -
segun la misma revista- es:
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nanciamiento de la revista fue posible gracias al propio Nufiez Butrén, a
unas cuantas subscripciones y a la cooperacion de amigos. En su primer
namero, la revista se definié como una publicacion de "los indios y para los
indios".*® En una sociedad mayoritariamente analfabeta, la efectividad de
una revista puede ponerse en duda. Segun el censo de 1940, sélo el catorce
por ciento de la poblacion del departamento era alfabeta.®” Sin embargo, de
acuerdo a algunos testimonios la revista era leida en voz alta por un miembro
de la brigada.

Aunque el centro de atencion de la revista fue siempre el tifus y la
viruela, algunos articulos trataron de otras enfermedades extendidas como la
sifilis y la tuberculosis. Sin ridiculizarlos, la revista critico habitos que
favorecian el tifus como el no cortar el pelo a los nifios y el colocar a los
nifios en la cama del enfermo de viruela. Esta conducta se hacia por la idea
de que era preferible que la infeccién se produjese en una edad en que el
enfermo tuviese mayores posibilidades de sobrevivir el mal. Otra conducta
popular discutida en la revista era la pichaska, que consistia en bafiar al
enfermo con leche de vaca que luego era vendida en el mercado, bajo la
creencia de que el procedimiento aliviaba el ardor de las pustulas y el
comprador adquiria la enfermedad. Una costumbre parecida era la de hacer
un bulto con la ropa del enfermo y abandonarla en el camino para que
alguien lo recoja.®®

Un articulo de Runa Soncco aprob6 y compardé las ventajas de algunos
métodos caseros utilizados por los indigenas para

Volumen o Afio  NUmero Fecha

1 1 Abril de 1935
Mayo 19, 1935
Junio 24, 1935
Julio 28, 1935
Septiembre 30, 1935
Enero 30, 1937
Junio 24, 1937
Septiembre de 1945
Abril de 1946
Junio 24, 1948
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66 "Editorial”, RS 1 (abril de 1935): 1.

67 Ministerio de Hacienda, Estado de la instruccion, 47.

68 "Viruela," RS 4 (julio 28, 1935), 10-11; Carlos Amauta, "El tifus exantematico", RS 8
(septiembre 1945), 32.
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RUNA SONGCO

ULITACA., 24 DE JUNIO DE 1935

Afio 1 Perlodicp eveabzal 45 Sanhlad Rural Rigchary No

Carétula de un nimero de Runa Soncco
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RUNA SONGCO
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_Rijnharysunna aﬁrendiendn a.lear yascriﬁr
por que la CIENCIA nos espera para que
seamos grandes

Caratula de Runa Soncco del 24 de junio de 1935



3/ TIFUS, VIRUELA E INDIGENISMO 117

controlar a los piojos como el uso de tierra salitrosa (kallpa), el dejar la ropa
mojada a la intemperie para que el frio mate a los piojos (kasacheska), la
introduccidn de ropa en depdsitos de agua hirviendo (putesca) o el comer aji,
perejil o comino. Inclusive, la revista encontré una racionalidad en el uso de
orina para el lavado del cabello por la cantidad de amoniaco que contiene.®
Hacia los afios cuarenta, Nafiez Butron describi6 la actitud de los brigadistas
diciendo que primero estudiaban la sicologia de los habitantes y sélo
"cuando han conseguido convencer con sus propias ideas son los necesitados
quienes vienen en busca de la ciencia". Para Nufiez Butron, entender a la
medicina popular no era sélo un asunto de pedagogia sanitaria, era
imprescindible para hacer una sanidad adaptada al medio: "los métodos
altipampinos y los cientificos son casi iguales y s6lo se diferencian en el
grado de intensidad de sus efectos".”” Runa Soncco también describio
sesiones de debate entre los rijcharys y los campesinos sobre el origen
magico o cientifico de la viruela. En una ocasion, después que los rijcharys
convencieron a sus contrapartes del origen microscopico de la enfermedad y
de las ventajas de la vacunacion todos acabaron la sesion gritando "jViva
Jenner aunque haya muerto!".”

S6lo diez nimeros de Runa Soncco aparecieron entre 1935 y 1948 Y
seis de ellos fueron publicados entre 1935 y 1937. Estos Gltimos fueron los
afios mas importantes de los rijcharys. En 1937 la brigada estaba compuesta
por 122 miembros que cubrian 22 localidades diferentes desde las cuales
debian enviar informes periodicos. Catorce de éstas eran comunidades
indigenas ubicadas en el area quechua de Puno alrededor del lago Titicaca y
pertenecian a las provincias de Azangaro, San Roman, Lampa y Huancané,
que segun el censo de 1940 tenfan un total de 189,000 habitantes.’

69 Inty Sonhon, "En el mundo de los piojos”, RS 8 (septiembre de 1945),6.

70 Kaska Runa, "La viruela" 8. Segun otro articulo la brigada reformaba los métodos de la
medicina tradicional hasta "que llegaban a tener un fundamento cientifico”. "Un rijchary",
RS (10 junio 24, 1948), 11.

71 "Viruela", RS, 1 (abril de 1935): 11.

72 Censo Nacional, 147.
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Durante la primera mitad de 1937, los rijcharys realizaron diez mil
vacunaciones y cortaron el pelo a poco mas de seiscientas personas.
Asimismo, en Juliaca, donde estuvo el cuartel general de las brigadas, NUfiez
Butron construy6é el primer hospital de esta ciudad. Bajo el lema de
"queremos seguir siendo indios pero con una biblioteca en nuestras cabezas"
organizaron una biblioteca itinerante y por lo menos doce escuelas
directamente ligadas a la organizacion. Algunas lecciones de aritmética
publicadas en Runa Soncco contribufan a la labor de estas escuelas.” La
brigada presto atencion a problemas intimamente ligados a la salud, como la
educacion, promoviendo con ello un proceso de desarrollo social integrado.
Runa Soncco no se limité a publicar articulos sobre sanidad, sino que traté
de acontecimientos cotidianos como cumpleafios, bautizos, defunciones,
matrimonios y servinacuys (la convivencia de tiempo variable de una pareja
a cuyo término el matrimonio era consagrado). La revista también incluy6
descripciones de costumbres locales, asi como adivinanzas y poemas.
Usualmente se hacian alusiones al tema sanitario. Una de las primeras
traducciones del himno nacional al quechua y al aymara, realizada por
Rodriguez Aweranka, aparecio en la carétula de la revista.

Runa Soncco reflejé un deseo por integrar la cultura andina y la salud
publica occidental. Una publicacién médica de esta naturaleza es imposible
de comprender sin recordar el contexto del movimiento indigenista. Algunos
articulos de Runa Soncco revelan claramente el indigenismo de los autores.
Un articulo dirigido a "los indios" declaraba el cambio de conducta como un
acto de reivindicacién racial y personal: ";Acaso porque eres indio no eres
gente?.. no pongas para basura tu condicion humana. Asea tu cuerpo y lava
tus vestidos".” El documento que acreditaba el nombramiento de los
rijcharys incluia algunas recomendaciones como: “ensefiar a

73 "Biblioteca ambulante rijchary”, RS 3 (enero 30, 1937), 9, "Reunién, julio 12, 1953",
Cuadernos de Actas Rijchary. PMNB-A; "Orientaciones pedagdgicas, la ensefianza de la
aritmética en la escuela indigena", RS 4 tiulio
28, 1935), 13.

74 "Himno Nacional del Perd", RS 7 tiunio 24, 1937), L 75 A. Mollepasa, "Sobre el aseo", RS
7 tiunio 24, 1937),9
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tener orgullo de ser indio". " Algunos espacios de la revista estaban
cubiertos por sugestivos y orgullosos lemas como "Desconocer su raza
indica ignorancia". ”’

El indigenismo, que generalmente habia sido un movimiento literario,
artistico y politico, se expresé en Puno en un indigenismo médico. La
brigada organizada por Nufiez Butrén fue un movimiento inspirado en la
creencia de que la salvacién de la raza indigena reposaba no sélo en la
promulgacion de leyes favorables, la posesion de la tierra o la reivindicacion
de su cultura, sino también en su dominio de la higiene y de la educacion.
Mas adn, segun un articulo, el principal problema de los indigenas era "un
problema sanitario”. "® Los lideres de la brigada elogiaban las capacidades
innatas de la raza indigena para crear un medio ambiente limpio y para
modificar los habitos de conducta que favorecian el desarrollo de la en-
fermedad. Este indigenismo médico no pudo evitar ser influenciado por los
aspectos politicos y, como resultado, los miembros del movimiento
empezaron a indagar sobre las bases sociales de la enfermedad en los Andes.

Salud y sociedad

Es importante sefialar que inicialmente el tono politico de la revista era
moderado. Por ejemplo, un editorial de 1937 declaraba que "después de
tantos siglos es dificil sefialar un limite de conquistados y conquistadores.
Todos el que méas o el que menos, ante el mundo estamos calificados como
INDIOS".” Sin embargo, algunos articulos de Runa Soncco fueron mas alla
de un indigenismo tibio y de la promocién de la higiene e invadieron el
terreno de la critica social para indagar en las causas Gltimas de la
enfermedad. Los miembros de la brigada no s6lo combatieron el alcoholismo
y la masticacién de hojas de coca (como los adventistas), sino que atacaron a
los comer

76 "El nombramiento rijchary", 29.

77 RS 7 (junio 24, 1937), 14.

78 "Palabras amigas”, RS 5 (septiembre 30, 1935), 13.

79 Mayusculas en el original, "Runa Soncco", RS 6 (enero 30, 1937),25.
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ciantes que promovian el consumo de coca y alcohol. Los articulos
arremetieron ferozmente contra los abogados, los tinterillos y la asi llamada
"pleitomania”. Por ello se entendia la tendencia de recurrir a los tribunales
para resolver las diferencias entre indios y entre las comunidades indigenas y
las haciendas. Debido a que los indigenas usualmente carecian de titulos
legalmente aceptables, los hacendados protegidos por los jueces locales
podian tomar las tierras de las comunidades con impunidad. ®

Un namero de 1937 de Runa Soncco mostré que una critica social de
inspiracion indigenista podia combinar criterios raciales e higiénicos. Un
lema declaraba sugestivamente: "El piojo es el gamonal que produce mayor
nimero de muertos entre nosotros”. Otro articulo hacia una metafora en
términos abiertamente raciales: "Si hay indios y cholos que tienen la mugre y
los piojos en el cuerpo hay no pocos blanquitos que tienen los piojos y la
mugre en el espiritu... A esta clase de mugre le debe el Perll muchas de sus
desventuras".* Este tipo de criticas y el cariz étnico, auténomo y popular,
que adquiri6 la brigada, despertaron las sospechas de los grupos regionales
de poder. La Iglesia recelaba la activa colaboracion de los adventistas, los
comerciantes estaban resentidos de las campafas contra el alcohol, los
abogados se sentian atacados por las criticas a la "pleito mania" y los
hacendados sospechaban que la educacion del indigena podia hacer a estos
mas habiles para reclamar sus derechos. Llegd un momento en que la
Subprefectura de Juliaca prohibi6 inaugurar una nueva escuela rijchary en
Isla y un desfile disciplinado de los miembros de la brigada por la calles de
Juliaca preocupé a los enemigos de Nuafiez Butron.®” Como resultado, se
produjeron presiones para descabezar el movimiento y Nuafiez Butron fue
trasladado en 1937 a la provincia de Ucayali en el Amazonas. Estuvo alli
s6lo durante unos meses y a mediados de 1938 fue trasladado como médico
titular a la provincia de Angaraes en

80 Handelman, Struggle, 31.

81 RS 7 (junio 24, 1937),22; y el articulo finnado por Y.B.O., "Lapiz Rojo", del mismo
numero, 18.

82 Delgado Bedoya, "Doctrina y accién”, 9.
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Huancavelica.® Esta especie de exilio fue percibido como Un castigo por los
miembros de la brigada.

Poco se sabe de la brigada después de 1939, cuando Nufiez Butron
regresd a Puno.®* Probablemente decidi6 mantener un perfil bajo para
evitarse problemas. El area de actividad de la brigada fue reducida a Juliaca
y algunos pueblos vecinos. Entre 1945 y 1948 Runa Soncco fue publicado
irregularmente lo que expresa que la brigada mantuvo cierta actividad. Sin
embargo el tono de los articulos sugiere declinacion, resentimiento y
nostalgia: "No hay duda que el piojo, el alcohol y la pleitomania tienen mas
amigos que enemigos... Pobre Runa Soncco... Ya no es lo que fue, pero fue,
lo que sera". Habia también resentimiento en contra de aquellos que se
opusieron a Nufiez Butron: "Yo no sé porque hay tanta oposicion para que
los indios tengamos un vocero".®> Una caracteristica importante de los tres
ndmeros que se editaron entre 1945 y 1948 es la inclusién en el subtitulo del
término Jakke Chuyma) la traduccion ayrnara de Runa Soncco, lo cual
sugiere una mayor identificacion de NGfiez Butron con la cultura indigena.

Mayor oposicion contra Nufiez Butron aparecié cuando términos
médicos fueron abiertamente usados en alusion a los males sociales. Un
articulo acusé la supervivencia del feudalismo en la region y refiriéndose a
Azangaro declar6: "Este pueblo esta totalmente infectado de pleitomania.
Los microbios y bacilos de este mal social, el abogado, el rébula, el tin-
terillo... son una verdadera plaga". El autor concluia pidiendo destruir el
"agente patdgeno™ que originaba el mal de la "pleitomania” y la destruccion
de su jefe, la clase hacendada.®®

Después de la critica social el siguiente paso I6gico en la evolucion de
Nufez Butrén era la politica. En 1946 lanz6 su

83 Presidente de la Republica a Director de Salubridad, noviembre 19, 1937; Efrain Trenes a
Manuel Nuafez Butrén, noviembre 29, 1937; Carta de la Seccion Administrativa de la
Direccion de Salubridad a Manuel Ndfiez Butrén, mayo 7, 1938. PMNB-L.

84 En 1940 Nufez Butron residia en Juliaca segun la "Relacién nominal”, 184.

85 Las citas aparecen como lemas en RS 9 (abril, 1946), 34; "Vuelve Runa Soncco", RS 8
(septiembre, 1945), I.

86 El articulo aparecia como una entrevista a Andrés Lampa Mamani. "Como habla el indio
de hoy", RS 10 (junio 24, 1948),47.
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candidatura para la Camara de Diputados como representante de la provincia
de San Roman. En su campafia, donde el tema sanitario fue central, un
volante presentaba como las cualidades del candidato el haber combatido
epidemias, el haber fundado escuelas en varias localidades, la creacion del
hospital de Juliaca y la publicacion de Runa Soncco, a la que definié como
orientada por "un indigenismo bien comprendido y alturado".®” Durante la
campafia, N0Ofez Butrén anuncié su aspiracion de construir un vasto
movimiento sanitario en el sur del Per( basado en el modelo de la brigada
Rijchary.

Su campafia fue apoyada por varios miembros de la brigada y por un
"Comité Provincial pro-candidatura Manuel Nufiez Butrén". En uno de sus
volantes se decia que la constitucion debia reformarse para tener
"caracteristicas peruanisimas. Auténticamente serrana 0 chola... una
verdadera democracia serrana".® Sin embargo la principal fuerza politica de
entonces, el APRA, lanzé su propio candidato y acus6 a Nufiez Butrén de ser
apoyado por los comunistas. Finalmente, en un final ajustado y cuestionado,
Nufiez Butron perdi6 las elecciones. La campafia generé acusaciones en
contra de la brigada. Ello se expres6 en el nimero de 1948 de Runa Soncco
que incluia en la primera pagina la siguiente aclaracion: "No pertenece a
ningln partido politico; ni lo subvenciona nadie. S6lo es la Medicina al
servicio de la colectividad altipampina”.®

La declinacion que experimento la brigada en los afios
cuarenta se debio también a factores culturales. A fines de esa década
comenzd a opacarse el indigenismo en las provincias y con ello decay6 el
principal apoyo cultural de las actividades de Nufiez Butron. La idealizacion
de la cultura indigena fue reemplazada por ideologias de modernizacion que
demandaban una mayor integracion con el mundo exterior. Los partidos
politicos respondieron que el atraso de los campesinos

87 El volante es "Carta abierta, Manuel Nufiez Butron, Juliaca, junio 1, 1946". PMNB-A.

88 Otro volante es "Una de nuestras representaciones que merece apoyo" y en otro se decia
que no se habia "preocupado de obtener lucro personal de la miseria del préjimo”, se
titulaba "Dr. Manuel Nufiez Butron”, y era firmado por el "Comité de la Unién San
Roman", PNMB-L.

89 RS 10 Uunio 24, 1948), 1.
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andinos era producto de sociedades primitivas que debian ser transformadas
con reformas agrarias limitadas y con la explotacion capitalista de los
recursos del campo.® El indigenismo fue asociado con una cultura
tradicional que perpetuaba el status qua e impedia la modernizacion del Perd
rural. Finalmente, la brigada, que dependia en gran parte de un lider, declin
cuando éste perdié vitalidad.

Con la madurez, Nufiez Butron empezd a sufrir de mal de montafia
crénico, una enfermedad marcada por la pérdida de tolerancia a la altura de
personas que estan previamente aclimatadas. Esta condicion le producia
cansancio, dolor de cabeza, frecuente malestar y lo obligaba a usar
oxigeno.” Ademés, subié de peso, lo que contribuyé a agravar su
enfermedad. Sabiendo que se curaria si descendia a nivel del mar, sus
amigos lograron un nombramiento en la costa, pero él prefiridé vivir en
Juliaca, para estar cerca de su familia, sus amigos y sus pertenencias
personales. Por otro lado, surgieron rumores que Nufiez Butron masticaba
coca y que tomaba licor en exceso. Entre fines de la década del cuarenta y
comienzos de la del cincuenta, Nufiez Butrén adquirié algunas
caracteristicas de la clase media de provincias. Abrié una farmacia y un
consultorio en Juliaca y comprd un terreno en Arequipa. Era tradicional
entre la clase media de Puno el comprar tierra en Arequipa como una manera
de adquirir prestigio y seguridad.”

Durante esos afios enfrent6 los juicios que le siguieron cuatro mujeres
diferentes que demandaban pensiones para mantener a un total de ocho hijos.
El més largo de estos fue iniciado por su primera esposa, Lidia Cabrera, en
1935 y termin6 poco después de su muerte.*® El se defendié diciendo

90 Tamayo Herrera, Historia del indigenismo, 255; Idem., Historia social e indigenismo.

91 Carta de Manuel Nufez Butrén a Carlos Alberto Butrén, Juliaca, diciembre 1, 1952.
PMNB-A.

92 Sin embargo, NUfiez Butrén declaré que si tuviera que escoger entre una residencia en
Paris y una casa en Juliaca, permaneceria en Juliaca. Narrado por Juan Molina en
"Reunion, julio 12, 1953", Cuadernos de Actas, PMNB-A.

93 La informacidon en "Manuel Nufiez Butrdn contra Lidia Cabrera sobre divorcio absoluto,
mayo 31, 1935", Actuario Luis Rosado, Expedientes Judiciales 1935. Leg. 1261. ADPu.
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gue en la mayoria de los casos habia reconocido a los hijos para evitar las
intenciones de aborto de las madres. La "pleitomania” condenada por Runa
Soncco como uno de los mayores problemas de los indios fue una cruda
realidad en los afios finales de Nufiez Butron.

Manuel Nufiez Butron murié en Juliaca en diciembre de 1952 cuando
solo tenia 52 afios de edad. En su testamento pidié que en su tumba ubicada
en Arequipa, se hiciese una inscripcion relacionada con la brigada rijchary,
probablemente porque sabia que era lo mas importante que habia hecho en
su vida.* Pocos afios después de la muerte de Nufiez Butron, la brigada que
cred desaparecid, aunque es importante destacar que el interés por la
medicina rural fue retornado con brillo posteriormente por otros médicos de
Puno. Con el absurdo con el que a veces se apagan las grandes historias,
Eustakio Rodriguez Aweranka emigré a Lima donde se gand la vida ven-
diendo lépices en la calle.®

Conclusion

Una de las razones por las que brigada no se mantuvo fue el rol paternalista
de Nuafez Butrén. Un rol que incluyé métodos autoritarios. Por ejemplo,
recurri6 a la ayuda policial para obligar a los indigenas a bafarse en el rio y
cortarse el pelo y convencio al jefe de la estacion de ferrocarriles de Juliaca a
exigir un certificado de vacunacion antivariolica en la venta de boletos a los
pasajeros indigenas.”® Nufiez Butrén fue capaz de hacer aceptables tales
imposiciones debido a que era una figura carismatica entre la poblacién. Su
autoridad crecié por

94 "Copia simple del testamento otorgado por el Dr. Manuel NGfiez Butrén a favor de sus
hijos", Varios actuarios. Expedientes judiciales 1940-1950.

Leg. 224-36. ADPu.

95 Rosa Jacinta Nufiez, entrevista.

96 "Labor sanitaria durante el presente mes”, RS 4 (julio 28, 1935), 3. En otras provincias
existieron medidas similares. En el Cuzco se pedia certificados de vacunacién para vender
boletos de tren. AllTedo Arteta a Prefecto, octubre 26, 1948. Serie Prefectura. Subserie
Comunicaciones. Leg. 19. Afio 1948. ADC.
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que los miembros de la brigada requerian de su apoyo para proveerse y
supervisar el uso de vacunas y remedios. Nifiez Butrdn fue una especie de
caudillo que dejé a sus seguidores extraviados cuando murid. La institucion
que cre0 no estuvo estructurada para ser permanente.

La recepcion que tuvo Runa Soncco en el resto del Pert fue desigual. Su
trabajo tuvo eco en la revista Medicina Social, editada en Lima, que fue
parte de una corriente internacional encabezada por el belga Rene Sand que
consideraba a la "medicina social" como un apostolado que cubriria las
carencias de la sanidad oficial. NUfiez Butron sabia algo de este movimiento
como lo sugiere el hecho que fue miembro de la Sociedad de Higiene y
Medicina Social de la Argentina y que fue reconocido en vida por
destacados sanitaristas chilenos, mexicanos y franceses.”” Sin embargo, la
falta de una mayor resonancia de las actividades de NGfiez Butrén se debi6
no s6lo a que Puna era una regién alejada de Lima. Ademas, su trabajo era
diferente al de la tendencia predominante de la medicina de la época que
enfatizaba la tecnologia y la construccion de hospitales. NUfiez Butrén le
daba mayor importancia a la higiene, al didlogo intercultural, a la educacién
sanitaria y a la modificacion de los habitos y estilos de vida, como afios
después empezaron a hacerla los promotores de la atencién primaria de
salud.

Manuel Nuafiez Butron y la brigada que formé fueron capaces de
establecer una colaboracion entre la medicina occidental y la cultura
indigena utilizando pocos y simples recursos. Dos factores permitieron esta
asociacion: en primer lugar, la persistencia del indigenismo en el Per(
provincial de la década del treinta. En segundo lugar, el conocimiento por
parte de Nafiez Butron de la cultura, el idioma y las costumbres indigenas.
Ello le permitié seleccionar los medios mas efectivos para introducir
innovaciones en los habitos higiénicos.

Sin embargo, la integracion de la cultura occidental e indigena nunca
fue completa. La tension bésica entre las explicaciones magicas y cientificas
de la enfermedad persistio. La

97 La revista publicd una entrevista a Nufiez Butrén en "La Gran Cruzada”, 10-13.
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medicina occidental, aun la ejercida por Nafiez Butrdn, sigui6é pensando que
la enfermedad era provocada por desérdenes biolégicos o por el mal
funcionamiento de un drgano. Para la medicina tradicional el origen de la
enfermedad estaba en el des balance entre el cuerpo y el orden natural, social
y religioso, donde intervenian el azar, las divinidades y los demonios. Nufiez
Butrén roded el conflicto tratando de crear una fusién entre las terapias
occidentales y los patrones culturales indigenas. La concepcion magica de la
medicina, que tenia una base empirica, acept6 estas innovaciones porque no
amenazaban su propuesta global. Nuevas costumbres fueron aceptadas
porque eran Utiles y porque podian ser acomodadas con la tradicion. Esta
compatibilidad permitié la introduccion del corte de pelo, el bafio y la
vacuna que permanecieron una vez que la brigada se retiraba de una
localidad.

La brigada sanitaria que organizdé Nuafiez Butron fue capaz de crear un
programa sanitario apoyado por las comunidades indigenas, combinando la
autoayuda con el paternalismo médico. Esta experiencia todavia es
excepcional en la historia del Perd. Hoy en dia integrar la medicina
occidental a los patrones culturales andinos sigue siendo una tarea dificil,
pero como la historia de Nufiez Butrédn sugiere, puede hacerse.
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Detalle de un afiche de las campafias para combatir la malaria. Tomado de Constantino
Carvallo. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 1941-1945. Lima: Imprenta Torres
Aguirre, 1945,



EXISTEN ENFERMEDADES QUE por su extension y frecuencia llegan a
ser aceptadas como parte de la vida cotidiana de una poblacion. En el Perq,
una de estas enfermedades fue sin duda la malaria. Los términos de chujcho
(quechua), paludismo, calenturas, tembladera, tercianas y quartana, fueron
asociados a sintomas de la enfermedad como la intermitente combinacion de
escalofrios, fiebres y sudor, que generalmente no matan pero que debilitan,
incapacitan para el trabajo y favorecen el desarrollo de otras dolencias. La
malaria, una enfermedad producida por el parasito Plasmodium que es trans-
mitido por el mosquito Anopheles, esta ampliamente extendida en el pais. De
las tres formas en las que se presenta en el Per( el parasito Plasmodium:
vivax, malarie y falciparum, la primera, conocida como terciana o malaria
benigna, es la mas frecuente y la Gltima es la Gnica que causa una muerte
fulminante.

Dos caracteristicas de la historia de la malaria en el Per( fueron:
primero, que confirm@ diferencias marcadas por patrones culturales y
geograficos, y segundo, que las campafias contra la enfermedad tuvieron un
impacto sobre el significado de la salud publica en el pais.

1 La cuarta fonna del parésito es ovale. El Plasmodium se multiplica en el higado y en la
sangre soltando toxinas que destruyen los glébulos rojos y provocan fiebres y escalofrios.
El descubrimiento de los parasitos se produjo en 1880 y la identificacion de la transmision
por mosquitos en 1898. Harrison, Mosquitoes; Zulueta, "Malaria and Ecosystems", 7-15.
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Las bases eco logicas y sociales

Tradicionalmente la malaria ha sido en el Per( una enfermedad tipica de la
costa y de la selva. Aunque la distincion de costa, sierra y selva, es criticada
por algunos geografos, estas categorias sirvieron por mucho tiempo para
diferenciar el territorio peruano segun la altura sobre el nivel del mary la re-
lacion con la cordillera de los Andes.” Por ejemplo, se considera que la costa
posee una altitud de 0 a 1,500 metros sobre el nivel del mar y que la selva se
inicia y desciende en la vertiente oriental de los Andes a partir de los 2,000
metros sobre el nivel del mar.® Para comprender las bases ecoldgicas de la
malaria es util la distincion en tres regiones. Existen caracteristicas
geograficas y ambientales como la altura sobre el nivel del mar, la
periodicidad y volumen de las lluvias y el cauce de los rios, que son
distintivamente malaricas pero diferentes en la costa y en la selva, y que no
existen en la sierra.’

Con excepcion de su extremo septentrional, la costa est4 atravesada por
valles de reducida extensién separados por areas desérticas donde las
precipitaciones pluviales son excepcionales. Los rios que forman estos valles
descienden en fuerte pendiente de los Andes inmediatos. En las épocas de
lluvias en la sierra (de enero a marzo) el volumen de los rios aumenta, su
cauce se vuelve errético y arrastra por su lecho arena, tierra y piedras que
forman filtraciones, pantanos y otros depésitos de agua. En el agua
estancada, que se incrementa hacia el final de la estacion de lluvias, es donde
se crian las larvas del Anopheles.

Otros factores ambientales que favorecen la vida de los mosquitos en la
costa son la temperatura moderada, generalmente por encima de los 16
grados celsius y la alta humedad, alrededor del 70 por ciento, que favorecen
el desarrollo del Anopheles en casi cualquier época del afio, especialmente al
final del verano cuando termina el periodo de Iluvias en la sie

2 Una clasificacion alternativa es Pulgar Vidal, Geografia.

3 José A. Estrada Ancajima, "La agricultura en la costa”, 15-30; y Hugo Villachica, "La
agricultura en la selva peruana”, en Gran geografia, ed., Dourojeanni,5:51-96.

4 Acosta, "Niveles basicos", 99-106.
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rra. Una caracteristica de este mosquito en el Perd es que™es raro encontrarlo
mas alla de los 1,500 metros de altura sobre el nivel del mar.5 Los afios de
lluvias excepcionales en la costa (como 1925 y 1965) crean mejores
condiciones para la transmision por al aumento de los reservorios pero casi
nunca se producen brotes espectaculares de malaria.

El Anopheles mas comdn en la costa y en los valles interandinos es el A.
pseudopunctipennis, cuyas hembras chupan la sangre de las personas para
obtener proteinas y poder madurar su huevos y desovan en depésitos de agua
asoleados, poco profundos y con algas al margen. En la estacion seca, los
criaderos en las partes bajas del valle desaparecen. Entonces los mosquitos
permanecen en los manantiales, charcos de agua y remansos de rios
pedregosos, ubicados en las zonas de mayor altura hasta que las lluvias
forman nuevos criaderos en las partes bajas del valle.® En sintesis, los
factores ambientales que favorecen a la malaria en la costa son la temperatu-
ra moderada, la alta humedad, la baja altitud y la estacionalidad de las lluvias
de lasierra.’

Debido al frio, la sequedad del ambiente, la altitud y lo escarpado del
terreno que impide el estancamiento de las aguas, en la mayor parte de la
sierra no existe ni el Anopheles ni la transmisidn natural de la malaria. Sin
embargo, en la sierra si existen casos importados de malaria adquirida en la
costa, en la selva o en los valles interandinos. En la selva, donde los rios son
mas grandes y las lluvias més persistentes, la base ecol6

5 Brown y Nossal, "Malaria", 65-76.

6 La maxima altura en que una larva de Anopheles ha sido hallada en el Pert es 2,400 metros.
Shannon, "Observaciones", 11-33; Hackett, "The Malaria ofthe Andean", 239-252.

7 Algunos datos indican que la malaria estaba extendida en la costa. Por ejemplo, entre 1900
y 1908, de un total de 204,304 enfermos de los hospitales mas importantes de Lima, Santa
Anay Dos de Mayo, 24 por ciento eran malaricos. Olaechea, "Antecedentes”, 17. Muchos
médicos consideraban entonces que la malaria era, después de las enfermedades
gastrointestinales y las respiratorias, la tercera causa de mortalidad infantil en la costa.
Manuel O. Cruzado, "Algunas observaciones sobre el paludismo infantil en Chepén,
Pacasmayo", en Primeras Jornadas, 330334.
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gica de la malaria es distinta a la de la costa.® La época con menos malaria es
la de mayor precipitacién pluvial (de junio a agosto) debido a que la
intensidad de las lluvias impide la conservacion de los criaderos de larvas.
Durante la estacion seca, baja el torrente de los rios y se forman pantanos y
pozas donde viven las larvas.” En los lugares de baja altura sobre el nivel del
mar (conocidos como selva baja o llano amazénico) las lluvias son
frecuentes y es mas dificil la vida de los Anopheles. La malaria es mas
intensa en la region selvatica mas cercana a la sierra (ceja de selva o
montafia). La variedad de mosquitos es mayor en la selva que en la costa y
los principales vectores son A. darlingi, rangeliy oswaldoi. Finalmente, en la
selva la malaria se agrava por las infecciones intestinales como la anquilos-
tomiasis, la ausencia de servicios médicos, los cultivos que demandan
inundacién como el arroz y el gramalote (un pasto para ganado de baja
calidad), la destruccion del bosque, el mal estado de los canales, estanques y
acequias de regadio, las excavaciones producidas por la construccion de
casas, caminos, carreteras y obras de irrigacion y costumbres sobre la conser-
vacion del agua que favorecen el crecimiento de los Anopheles como el tener
pozos cerca de las viviendas. *°

Un factor humano relacionado a la malaria en el Peru fue la migracion
entre regiones geogréaficas diferentes. La malaria se ensafié con los migrantes
serranos que llegaban a la costa ya la selva. Esto se debi6 a que la malaria
confiere una inmunidad limitada donde es endémica, como en la costa y la
selva, donde muchos la sufrian en la infancia, y si sobrevivian en una edad
cuando ésta no se expresaba con severidad desarrollaban una relativa
proteccion a infecciones posteriores.” La inmunidad también podia
adquirirse luego de varias infeccio

8 Por ejemplo, la precipitacion pluvial promedio en gran parte de la selva es de 1,500 y 2,50C
mmijafio, mientras que en la costa norte (Piura, Lambayeque y La Libertad) es de 3 a 20C
rnmjafio. Estrada Ancajima, "La agricultura en la costa", 18.

9 Weiss, Rojas y Guzman Barrdn, Informe.

10 "Labor del servicio", 157. El cultivo del arroz requeria que los campesinos trabgjen "largas
horas metidos en el agua hasta la cintura soportando la picadura del zancudo”. ED,
septiembre 11, 1913, 13.

11 Segin un médico los "fuertes resisten... y alcanzan la adolescencia apreciablemente
inmunizados", Barton, La lucha, 4.
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nes que dejaban una secuela de mala salud y anemia. Por" el contrario, los
serranos que migraban a la costa o la selva, por comercio 0 por trabajc
agricola temporal, no tenian ninguna experiencia previa con el Plasmodium.
Segln los médicos peruanos, entre los nativos de la selva la malaria era ung
enfermedad de la infancia "que se apaga lentamente durante el crecimiento”
y los foraneos se comportaban "como si fueran nifios" ante la malaria.12 Este
percepcion se confirma con un dato de 1956 que indica que la malaric
atacaba sobre todo a hombres jovenes en edad laboral, sugiriendo que el mal
estaba relacionado con la migracion. **

La migracion de la sierra hacia la costa y la selva se intensifico a inicios
del siglo veinte con la expansion de las haciendas y empresas dedicadas a le
comercializacion de azlcar, arroz, madera, fruta y caucho y el crecimientc
del nimero de trabajadores rurales (llamados braceros). La costa siempre
tuvo escasez de mano de obra que trat6 de ser resuelta con una variedad de
sistemas laborales (como la importacion de chinos durante el siglc
diecinueve). * A comienzos de este siglo, la necesidad laboral de las
haciendas costefias fue satisfecha con los indigenas "enganchados"”. Los
trabajadores serranos laboraban durante los periodos de siembra y coseche
que coincidian con la mayor presencia anofelina. *° Existi¢ también une
migracién temporal de serranos ligada al comercio, celebracion de ferias y
fiestas religiosas y construccion de caminos. Ademas de la falta de
experiencia con el Plasmodium los serranos que caian victimas de la malarie
tenian que enfrentar el dificil acceso a la medicina tradicional u occidental, Iz
falta de apoyo familiar para atenderse, la sobrexplotacion a queerar
sometidos y las pésimas condiciones de vivienda. ° A la

7

12 Kuczynski Godard, El departamento, 64; Chiriboga y Donayre, Epidemio

logia, 26.
13 Enfermedades transmisibles, 7.
14 Gémez Cumpa y Bazan, Capitalismo y region, |. Segiin Pedro Paz Soldan y Unanue, La inmigracion
en el Peni. (1891), la agricultura costefia era una "Venus de Milo... bella y sin brazos". Citado en Paz
Soldan, "El saneamiento rural", 78.
15 Heredia, "Endemoepidemiologia“, 12, BFM.
16 Los indigenas migrantes de una hacienda en Cafiete vivian separados de los trabajadores “costefios" en
condiciones miserables. Paz Soldan, Malarigenismo, 32.
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selva también se llevaban serranos para las haciendas debido a que se
pensaba que los nativos no trabajaban disciplinadamente. Al igual que la
costa, también existia una mayor susceptibilidad de los foraneos y cierta
inmunidad de los nativos.

Todos estos factores contribuyeron a sustentar una idea entre médicos,
geografos y escritores del Per( de comienzos del siglo veinte: que existia
una identidad entre los indigenas que trabajaban en las haciendas de la costa
o de la selva y la malaria. ¥’ Muchos de ellos crefan que la mayoria de
malaricos eran serranos. Esto era interpretado como un signo de debilidad
racial, o como la razén del atraso de la agricultura y la miseria de los
indigenas.’® Algunos ejemplos de estas creencias son las siguientes:
Francisco Grafia, el primer catedratico de higiene de la Universidad de San
Marcos, consideraba en 1916 a la malaria como una "barrera limitadora de la
inmigracion de los indios a la costa”. Asimismo, en los afios veinte las
autoridades sanitarias afirmaban que los braceros de la sierra que laboraban
en la costa eran "casi inevitablemente" atacados por la malaria. *°

La relacion entre localidades geograficas y ciertas dolencias no era
nueva pero adquirié con la malaria renovada popularidad entre los médicos
peruanos. El investigador Pedro Weiss reafirmé la asociacién entre los
ambientes climaticos, las corrientes migratorias y algunas enfermedades
endémicas. Sus trabajos subrayaron la importancia de las barreras am-
bientales creadas por enfermedades en la separacion de las regiones
geograficas del pais. Con respecto a la malaria reafirm6 lo que entonces
debié ser un lugar comin: "La costa paludica ha sido por siglos el

cementerio de los serranos".

17 Por ejemplo Pesce, Indigenismo; Garland, Per(; Stiglich, Geografia comentada; Mir6
Quesada, Elementos; Lorente y Flores, Estudios; Almenara Irigoyen, Racionalizacion, 39.

18 Para algunos médicos militares la relacion entre raza y enfermedad abarcaba otras
dolencias como la tuberculosis que se ensafiaba en los reclutas serranos acantonados en la
costa. Alvan, "Sanatorio militar", 82-86.

19 Grafia, Poblacién, 17. El discurso fue pronunciado en 1916. "La organizacion de los
servicios", 33.

20 Weiss, Geografia, 4; ldem., "Geografia de las enfermedades", 140-167.
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La identidad entre el trabajo migrante y la malaria, se extendié mas alla
de Lima. Por ejemplo, el médico de la localidad costefia de Huacho
explicaba en 1918 que la malaria atacaba sobre todo a "los braceros de las
haciendas... oriundos de la sierra y alojados en pésimas condiciones
higiénicas".?* Asimismo, el médico de Lambayeque, una region
principalmente arrocera, consideraba en 1915 que los costefios eran "inmu-
nes al paludismo”. > Algunos médicos costefios consideraban que existia
una inclinacién natural de los indigenas hacia la enfermedad mas importante
que los factores sociales y ecoldgicos. Segin un médico de Ica, con el
verano llegaba al valle la malaria y:

Una gran cantidad de trabajadores de la sierra... El tipo de
alimentacién bajo, la idiosincracia sui-generis del serrano y su
engafoso coqueo son factores que lo ponen en condiciones
privilegiadas para adquirir el paludismo. Este hombre después de
dos o tres semanas que todavia puede resistir sus paroxismos
malaricos, acude al hospital exhausto y depauperizado con una
serie de complicaciones donde campea de una manera preferencial
la [tuberculosis]. %

Los médicos de la sierra también percibian la vulnerabilidad de los
indigenas. En respuesta a una encuesta distribuida por las autoridades
sanitarias, el médico de Yungay, ubicada a 2,585 metros de altura sobre el
nivel del mar, informaba en 1917 que la malaria era importada de la costa
“sobre todo por los indios que vuelven del trabajo en las haciendas".?* Asi-
mismo, el médico titular de Cajamarca, de donde provenian trabajadores
enganchados de los cultivos de arroz en Lambayeque, denunci6 en 1915 que
la malaria antes infrecuente era "ahora dolencia que lleva al hospital de
hombres, contingente

21 Citado por paz Soldan, "Saneamiento rural”, 80.

22 "Memoria del médico titular de Lambayeque", Registro Oficial de Fomento 1916,328-350.
Citado en Gdmez Cumpa y Bazan, Capitalismo y region, 41y 46.

23 Torrealva, "Algunas observaciones”, 14-15.

24 "Sobre una encuesta”, 351.
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abundantisimo" y que cuando los trabajadores enganchados no podian seguir
en la costa regresaban a la sierra, "debilitados, anemizados terriblemente por
el paludismo a poblar el hospital de esta ciudad". *°

Las peculiaridades de la malaria en el Perd fueron también percibidas
por la propia poblacion. Al referirse a una ciudad de la costa un escritor
sefiald que los vectores de la malaria y el tifus diferenciaban a la costa de la
sierra: "Asi como el piojo es en nuestras serranias carne de indio, el zancudo
[un término para el mosquito] es en Chiclayo y en casi toda nuestra costa
carne de mestizo". % Para la poblacién de la costa era natural convivir con
una gran cantidad de mosquitos y una manera de distinguir a los forasteros
era cuando alguien se quejaba de los insectos o le daba una fiebre alta.
Algunas formas de tratamiento indican la adaptacion a la enfermedad. Por
ejemplo, a comienzos de siglo durante las epidemias de malaria en Loreto
los pobladores favorecian el contagio de los nifios para evitar infecciones
posteriores mas agudas.?” Otro indicador de la percepcion popular es la
denominacion de la malaria como "mal del valle" y la dificultad de contratar
trabajadores para la selva porque "seguros de ir al encuentro de la
enfermedad, se muestran cada dia més reacios a emigrar a la montafia".?®
Los versos de una cancion de Chota, Cajamarca, expresan que los
trabajadores serranos sabian de los peligros de sus movimientos migratorios:

Campesino chotatino
Te socorres en la costa
alli sudas sin sentir

25 C.O. Villanueva, "Memoria del médico titular de Cajamarca, 1915", Registro Oficial de
Fomento, 1916,247-254. Citado en Gmez Cumpa y Bazan, Capitalismo y region, 64.
26 Lopez Albujar, Los caballeros, 116. También para un médico el piojo del tifus jugaba en
la sierra el rol del "zancudo" de la malaria en la costa. paz Soldan, Regién Cuzco-Puno, 7.
27 Szymonski, Enfermedades, 10. Sobre la convivencia, Lopez Albdjar, Ca
balleros, 116.
28 Sobre el "mal del valle", Valdizdn y Maldonado, Medicinapopular, 267; "La
organizacion de los servicios", 33.
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y regresar a tu choza
tuberculoso a morir. %

Los indigenas de Paucartambo y Apurimac consideraban a la malarie
como una enfermedad de los arrieros, los comerciantes que transportabar
mercancias entre los valles. En el primer lugar existia la danza de "los
palidicos" en la que arrieros desfilaban con mascaras amarillas en ung
metafora de la palidez de la anemia.* En Apurimac se crefa que la en-
fermedad se contraia con la vision de una hermosa mestiza con pollere
colorada, sombrero de paja y blusa verde sentada cerca del rio. Un médicc
desconstruyd esta vision relacionando "lo rojo a la fiebre, el verde a la selve
y el color de la paja a la palidez paladica".®

La malaria no solo revel6 percepciones, identidades y estigmas. Fue
también motivo para generar debates pablicos y politicas sobre desarrollo de
la agricultura, la colonizacion de la selva y la prestacion de servicios
sociales.

Las primeras campafias

La lucha del Estado peruano contra la malaria durante el siglo veinte se
divide en dos periodos. El primero se inici6 a comienzos de siglo y dur¢
hasta los afios cuarenta. ElI segundo, comprende desde entonces hasta el
fracaso de la erradicacion de los afios setenta. En el primer periodo, los
objetivos fueron el control de las larvas y la atencion a los enfermos. El
control se realizaba con obras hidraulicas costosas como el drenaje de
reservorios de agua o0 su rociamiento con sustancias como Verde de Paris c
petrleo que impedian a las larvas respirar en la superficie. Medidas
complementarias fueron la fumigacion y la proteccion de las viviendas cor
mosquiteros y telas metalicas.

29 Citado por Gémez Cumpa y Bazén, Capitalismo y region, 63. 30 Mendoza-Walker,
entrevista.
31 Castro, "Chujchu”, 100.
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La atencion de los enfermos consistia en la administracién de quinina ¢
través de drogas como la plasmoquinina y la atebrina. A pesar que la plante
era oriunda de los Andes, desde por lo menos 1928, el Per( importabe
quinina.* Sin embargo, la cantidad y la calidad de la quinina no era siempre
la adecuada, medicarse era costoso y demandaba tiempo de reposo del que
no siempre se disponia. La quinina fue aceptada por la poblacion costefic
como un paliativo a la fiebre. Segun un médico: "Sujetos hay que sabiéndose
palidicos... se hacen aplicar... quinina para regresar luego a sus labores
habituales".*® Sin embargo, los tratamientos irregulares contribuian a hacet
cronica la enfermedad.

La primera accion del Estado por controlar la malaria se dio con la ley

2364 de 1916 llamada de Profilaxis al Paludismo, que surgié como respuestz
a una epidemia en Chanchamayo.
Segun esta ley, los hacendados debian proteger a sus trabajadores, distribuil
gratuitamente la quinina y destruir las larvas. La ley declar6 libre de
impuestos la quinina y la tela metalica y establecié una distancia minime
entre las poblaciones y los cultivos de arroz y cafia de azlcar.** Algunos
hacendados, especialmente de la costa norte y del centro, cumplieron en Ic
referente al sostenimiento de un servicio médico, asi como con el suministrc
de quinina y la limpieza de los canales y acequias. Fue menos frecuente, Iz
desecacion de pantanos, considerados como "reservorios de riego" y le
reconstruccion de las rancherias de los trabajadores. En regiones de
colonizacion de la selva como Chanchamayo, luego de una epidemia de
malaria, los hacendados formaron una Sociedad Filantrépica que administr¢
un hospital de paltdicos entre 1908 y 1918.% Mas adelante, el Estado apoy¢
el hospital, pero cobrar a los hacendados por la atencion de sus empleados
era dificil. En general, el cumplimiento de la ley fue inconstante, creando ung
situacion en que el Estado y los hacendados querian atraer migrantes pero nc
podian pagar los costos del saneamiento.

32 Gerbi, El Pert, 176.

33 "Paludismo y su profilaxis en Pacasmayo", en Primeras Jornadas, 323.
34 Servicio Nacional, Lucha antimalarica, 68.

35 Ibid., 40-42.
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La legislacion antipalidica gener6 controversias que revelaron los
intereses envueltos en el control de la enfermedad. Por ejemplo, un debate
frecuente fue la distancia que debia existir entre los cultivos de arroz y los
centros poblados. Los médicos, que trataban de descargar la responsabilidad
en los hacendados, apoyaron la disposicion de dos kilometros. Los arroceros,
gue eran un grupo mas cohesionado que los hacendados serranos pero menos
poderoso que los azucareros, tenian cierto poder porque el arroz era un
ingrediente béasico de la dieta nacional, su cultivo estaba protegido por
aranceles desde comienzos del siglo veinte y el area cultivada crecié desde
entonces. La controversia derivo en un debate entre médicos y arroceros. En
1932, la Academia Nacional de Medicina aprobé una mocion de Carlos
Enrique Paz Soldan advirtiendo de la amenaza malérica del arroz. Los
agricultores respondieron en un pronunciamiento de la Conferencia Arrocera
celebrada ese afio que declar6 que no existia una relacién unicausal entre el
arroz y la malaria y criticd la obligacion de ejecutar obras de saneamiento.*

El debate lleg6 a los salones de un club privado donde polemizaron el
agricultor Gerardo Klinge y el médico Paz Soldan. Klinge insistio en la
necesidad de estudiar las especies de mosquitos que transmitian la malaria en
el pais y sefial6 la responsabilidad malarica de la cafia de azlcar, que
requeria de riegos intermitentes, y del algodon, que exigia la formacion de
pozas en las acequias. Segun Klinge, no habia una relacion directa con el
cultivo sino que en cada valle habia regiones paltdicas y no palidicas, que
eran reconocidas por la poblacion y la aplicacion de ley antimalérica era
utopica porque era imposible destruir a todos los mosquitos. Finalmente,
afirméque no se podia suprimir el cultivo de arroz porque causaria carestia,
desempleo y hambre. Su conclusion fue definitiva: "Si el arroz es un mal,
hay que reconocer que es un mal necesario”.*’

En otras regiones no se produjeron estas polémicas ni se pudo aplicar la
ley debido a la debilidad del gremio médico y

36 Klinge, Arroz y malaria; Idem., Agricultura.
37 Idem., Arroz y malaria, 16.
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del Estado. Por ejemplo, en 1940 el médico titular visit6 las zonas malaricas
de Ayacucho (Huanta, La Mar y Cangalla) y concluyd que no podia pedir a
los hacendados que "presten asistencia médica... por la notoria falta de
profesionales en esta region".38 En el mismo afo, en Acon, Huanta, los
pobladores denunciaron al encargado del Servicio Antimalarico por no
haberlos visitado. El acusado dijo que no tenia como movilizarse y que el
namero de enfermos era demasiado grande. *

Otros obstéaculos que enfrentaron los sanitarios fueron la resistencia y la
negacion de la enfermedad. Para muchas madres, las fiebres maléricas de los
nifios no eran mas que "susto". Estaba difundida la concepcién de que la
malaria se contraia por permanecer mucho tiempo en el agua o ingerir frutas
verdes y que el mejor tratamiento eran las infusiones de yerbas amargas para
"sacar el frio" o "asustar" a los pacientes. Asimismo, se creia que en los
manantiales, quebradas y en secciones del rio vivian demonios o duendes
que enfermaban a los viajeros. Para protegerse existian objetos y ritos que
habia que cumplir al pasar por esos lugares. También se recomendaba
evitarlos a ciertas horas que eran las mismas en las que proliferaban los
mosquitos. En la selva, debido a las experiencias de tratamiento incompleto
con quinina y las dosis elevadas que tenian efectos toxicos, los médicos
tenian que recetarlo con otro nombre para "que no sea reconocido”.* Los
trabajadores de las haciendas costefias tenian un motivo poderoso para negar
la malaria: el temor a ser separados del trabajo.**

Hacia 1939, el Ministro de Salud estimaba en trescientos mil el nimero
anual de maldricos. Asimismo, se lamentaba de que el control de la
enfermedad era "exiguo, casi nulo" y que en ciertas regiones la malaria era
"algo... de lo que nadie protesta ni se conduele; se acepta como algo
consustancial a la

38 J. Antonio Escarcena a Prefecto, mayo 22, 1940. Serie Prefectura Ayacucho, Subserie
Oficios Recibidos, Leg. 98, Afios 1915-1958. ADA.

39 "Vecinos de Montafia de Acon, septiembre 1, 1941")yJ. Antonio Escarcena a Prefecto,
enero 7, 1941. Serie Prefectura Ayacucho, Subserie Oficios Recibidos, Leg. 98. Afios
1915-1958. ADA.

40 Weiss, Rojas y Guzman Barron, Informe, 112.

41 Paz Soldan, Malarigenismo, 35
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vida". * Los limites de los recursos tradicionales fueron descritos en los
siguientes términos: "el paludismo no desaparecerd, mientras no se encaucen
las aguas... mientras no se drenen los terrenos pantanosos; cosas todas que
los médicos no saben hacer".”® La vulnerabilidad de la poblacion y la pre-
cariedad de las instituciones frente a la malaria estan ilustradas en una
espantosa epidemia de malaria que azot6 un valle cuzquefio en 1932.

Una epidemia en La Convencion

Cuando la carretera llegd a Quillabamba a fines de 1932, sus habitantes no
pudieron dejar de celebrarlo con un baile en los salones de la casa-hacienda
Macamango. Seguramente algunos bailaron pensando que era la Gltima vez
que lo hacian. No porque no hubiese nada que festejar en el futuro de una
localidad en progreso sino porque también habia llegado una terrible
epidemia de malaria. Ese dia, como una metafora de la extrafa coincidencia
que puede existir entre la modernidad y la enfermedad, los que festejaban la
llegada de la carretera bailaban en el mismo edificio en cuyo sotano se
refugiaban las primeras victimas de la epidemia.** Asi empez6 la mas feroz
epidemia de malaria del Peru del siglo veinte.

Quillabamba, creada a fines del siglo pasado y que apenas en 1918
alcanzo la categoria de villa, era la capital provincial de La Convencidn que,
con una extension de 105,122 kilémetros cuadrados, era una de los
provincias mas extensas y menos pobladas del Perd. EI nombre de la
provincia era el mismo que el del valle formado por el caudaloso rio
Urubamba. Desde comienzos del siglo veinte la region experiment6 una re-
pentina prosperidad por su insercion a los mercados cuzquefio, punefio y
boliviano como abastecedora de coca, azucar y viveres. Esto fue parte de un
proceso de consolidacion de un circuito lanero en el sur en el que ciudades
como Arequipa,

42 Rebagliati, "La situacién epidemioldgica”, 243.
43 Martinez, Decadencia, 43.
44 Cortez, "Epidemia paludica”, 5, BFM.
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Puno y CUZCO jugaron un rol complementario. Mientras que en la primera
florecid el crédito manejado por las casas comerciales, en la segunda se
concentré la produccion de lana y en la tercera se comercializaron los
productos agricolas del alto Urubamba, una region que con las leyes de
colonizacion de tierras de montafias de 1898 y 1909, experimentd un notable
crecimiento de haciendas.” Los mayores ingresos de la region provenian de
la coca, el azlcar y el aguardiente de cafia. Hacia el afio de la epidemia, del
total de 6,700 hectareas cultivadas en el valle de La Convenciéon la
produccién de coca llegaba al 42.7 por ciento, lo que abastecia al Cuzco y a
otros departamentos andinos. Los viveres (yucas, maiz, platanos y otras
frutas), la cafia de azucar, el cacao y el café constituian el 29.8, 11.9, 104 Y
5.9 por ciento de las hectareas cultivadas.*® Estos productos eran explotados
en haciendas de escaso capital y tecnologia, cuyos duefios vivian con cierto
lujo en la ciudad del Cuzco.

Las dificiles condiciones de trabajo en tierras no so6lo incultas sino
ubicadas entre quebradas estrechas, la resistencia de los nativos de la selva
(los machiguengas) para convertirse en campesinos y la distancia entre las
tierras de cultivo y los centros poblados, impidieron la formacion de un
mercado libre de trabajo o la utilizacion del enganche. Los hacendados de La
Convencion resolvieron la escasez de mano de obra con campesinos que
eran al mismo tiempo colonos, supervisados por administradores que
residian en el valle. Segun este sistema, los propietarios alquilaban las
haciendas a los asi llamados arrendires a cambio de una serie de
obligaciones que incluian el trabajo en las tierras y la casa del duefio. Los
arrendires firmaban un contrato, usualmente por nueve afios. Segun el
acuerdo, el alquiler del primer afio no era pagado pues se invertia en preparar
el terreno. Conforme aumentaba la calidad y la produccion del terreno, se
incrementaba la cantidad que recibia el hacendado por el alquiler.*’” Los
arrendi

45 Fioravanti, Latifundio, 17; J. Brisseau, "El papel del Cuzco en la colonizacion de la ceja de
montafa y de la montafia”, en Ugarte Ochoa, La Convencion, 15-34.
46 Ugarte y Geller , "Opinién®, 512. 47 Cuadros, Amendo.
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res a su vez subarrendaban parcelas a los allegados a cambio de servicios y
productos. Generalmente los arrendires cumplian las obligaciones con el
hacendado a través de los allegados. Estas obligaciones incluian enviat
sirvientes a la casa del patron y proveer jornaleros que trabajen algunos dias
al mes en las tierras del hacendado. Los contratos estipulaban no sélo el
trabajo de los hombres sino el de las mujeres que era valioso para la cosecha.
En la ultima escala social de este sistema de dependencia personal estabar
los habilitados o peones agricolas, que no poseian tierra y que trabajaban poi
breves temporadas en la hacienda, en las tierras de los arrendires o en las del
allegado. Los pagos a los peones combinaban efectivo con aguardiente y
alimentos. Finalmente, habia una poblacién flotante en la region de arrieros y
comerciantes que iban y venian a la ciudad del Cuzco.

Las condiciones de vida tanto en las haciendas como en las tierras que
trabajan los campesinos eran paupérrimas. Las rancherias previstas pare
albergar transitoriamente a los trabajadores de las haciendas eran "cuartos
0scuros, sucios, [y] nunca desinfectados".*® Los campesinos debian costear el
mejoramiento de la tierra y sus viviendas sin un reembolso por los
propietarios. La precariedad de la vida campesina aparece en un testimonic
de la época:

Su vivienda esta constituida de chozas de paja y palos, especie de
jaula con barrotes, separados entre si por unos centimetros. En ellas
viven en la mayor promiscuidad de sexos y edades, junto con los
animales domésticos... La misma habitacion sirve de cocina...
Generalmente duermen en una especie de tarimas rusticas, tejidas
de cafia... otros, simplemente en el suelo... La alimentacidon se
compone en su mayor parte de yucas, maiz, platanos y chancaca. Le
leche y los huevos son casi desconocidos.*

Segun un autor el sistema de poblamiento que promovieron las
haciendas fue una respuesta ineficiente a la necesidad

48 Chiriboga, La malaria, 8.
49 Ugarte,"La opinion", 512.
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de expansién comercial en la selva, sobre todo por la carencia de una
infraestructura social que respaldara la colonizacion.”® La miseria de los
trabajadores rurales se explica no solo por el sistema de colonizacion sin
salud. Ademas, en La Convencion apenas se sentia la presencia del Estado.
Hasta fines de los afios veinte, La Convencidn fue una zona de frontera del
departamento donde la fragilidad de las organizaciones municipales y la
reducida fuerza policial contrastaban con el contrabando, el bandolerismo y
los reos profugos que se refugiaban en el valle. La precariedad de las
organizaciones municipales se agravaba por sus rentas irregulares, los malos
manejos administrativos y el cambio constante de autoridades. Los concejos
municipales apenas se reunian atribuyendo su situacion a la mala condicion
de los caminos y al poco atractivo en ocupar cargos municipales. **

En medio de esta falta de autoridad, existié una institucion que tuvo
legitimidad y ascendencia en la poblacion: la orden de los dominicos. Los
misioneros dominicos llegaron en 1903 con la explotacion del caucho en la
selva. A comienzos de los afios veinte se les sumaron las madres de la orden
gue organizaron un colegio de nifias en Quillabamba. La ascendencia que
lograron los dominicos se debid a su devocion y persistencia, su vida asceta
y su atencién a los problemas globales de la poblacién. Segun el parroco
espafiol de Quillabamaba, Sabas Sarasola, en la evangelizacién era preciso
hacer hombres antes de pensar en hacerlos cristianos.>* Sin embargo, ni los
dominicos, ni los hacendados estaban preparados

50 Hobsbawm, "Case of Neofeudalism", 48; Kuczynski Godard, Estudios médicos, 79. En
Quillabamba recién en 1925 se ensefiaba la primaria completa y sélo en 1941 habia agua
potable y desaglie. E. Vergara, "La trayectoria de la educacién en la provincia de La
Convencion", Monografias de la Universidad San Antonio de Abad, 1947, vol. 7. ADCu.
Aragoén, "La malaria”, 26-27, BFM.

51 En 1928 el subprefecto de La Convencién no podia atrapar a un reo préfugo por la
proteccion de la poblacion y el "poco nimero de guardias existentes”. Subprefectura de La
Convencion a Prefecto, junio 11, 1928 Y Subprefecto Octavio Pacheco a Prefecto, junio
17, 1929. Serie Prefectura Cuzco, Subserie Comunicaciones, Leg. 4, Afios 1927-1929.
ADCu.

52 Sobre Sarasola, Riva Agliero, "El obispo", 3-24; Sarasola, "Mensaje misio
nero", 161-167.
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LUGARES ATACADOS POR LA
EPIDEMIA DE MALARIA

DEPARTAMENTO DE CUZCO, 1932
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para enfrentar la malaria. Los pobladores mas viejos recordaban epidemias,
entre 1898 y 1902, pero ninguna "tan rebelde", como la de 1932.%

La malaria comenz6 en uno de los extremos de la colonizacion de la
selva. En agosto de 1932 aparecieron los primeros casos en Siriato, dentro
del territorio de las tribus machiguengas y cerca de las misiones dominicas
del Coribeni (véase mapa). La epidemia avanz0 rio arriba hasta llegar a
Quellounu y luego se bifurcd en dos direcciones; un brazo de la epidemia
remonto el rio Urubamba, extendiéndose por el valle de La Convencidn,
mientras que otro siguid, en sentido contrario, el curso del rio Yanatile,
afectando el valle de Lares, vecino al de La Convencion y ubicado en la
provincia de Calca. Alarmados por la rapida expansion de la enfermedad, el
obispo, el alcalde y otras autoridades de Quillabamba, se reunieron pidiendo
ayuda para enfrentar una "epidemia desconocida que causaba una gran
mortandad”. >* Las noticias de los diarios del Cuzco fueron aterradoras:

Vecinos llegados hace poco de los centros poblados de Sahuayaco,
Chacanares, Chaco, Roroncoe y Sajiruyo informan... que los
enfermos se cuentan en cada caserio por decenas; que los parientes
de los atacados temiendo el contagio emigran en todas direcciones
en éxodo interminable abandonando a sus familiares a su propia
suerte. Los ranchos de esta infeliz gente quedan abandonados
gsejando a los cadaveres insepultos que son comidos por los cuervos.

En los meses siguientes, las noticias de caminos intransitables por el
hedor de cuerpos abandonados se extendieron como un reguero de pélvora.
La dispersion de las viviendas, la escasez de vias de comunicacién y la
miseria llevo a un médico a decir de los pobladores "no estan preparados ni
siquiera

53 "Manifiesto de las fuerzas vivas de La Convencion y Lares", EC, septiembre 11, 1933,4.
54 Ibid.; "Quillabamba es azotada por una epidemia”, ES (C), noviembre 8, 1932,2.
55 "Correspondencia de La Convencion", ES (C), noviembre 24, 1932,2.
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para morir".*® Samuel Geller, el médico titular de La Convencidn, determiné
que el distrito méas afectado era el de Echerate ubicado a 35 kilémetros de
Quillabamba.>” Asimismo, que la epidemia atacaba con dureza a los nifios
pero también a los adultos, lo cual revela que era una enfermedad nueva en
la poblacion.

Como los enfermos morian en 24 horas, con vomitos, fiebre alta, dolores
de cabeza y el semblante palido, se penso que la epidemia podia ser de fiebre
amarilla. ®® La forma mas comin de malaria se caracterizaba por fiebres
intermitentes que no mataban de una manera fulminante. Aunque el médico
titular de la provincia pensé que era malaria, sélo muestras entomologicas y
hematoldgicas podian verificar la identidad de la enfermedad. Luis Angel
Ugarte, el médico departamental, no encontrd el vector de la fiebre amarilla
y Johannes Willie, miembro de una comision cientifica enviada de Lima,
hall6 el Anopheles pseudopunctipennis, considerandolo el transmisor de la
malaria. Ugarte afirmd que en los exdmenes de sangre identifico al
"Plasmodiumfalciparum, agente de la malaria maligna... y también... [al]
paludismo benigno o forma terciana".>® La Academia Nacional de Medicina
coincidié con Ugarte y opin6 que el origen de la epidemia se debia a la
malaria "cronica" de las tribus selvéticas. Aungue nunca se confirmé la
presencia del Plasmodiumfalciparum, los datos epidemioldgicos y clinicos
indican que la epidemia fue provocada por este parasito.”

56 Paz Soldan, Pandemia, 7.

57 Samuel Geller a Prefecto, noviembre 14, 1932, Serie Prefectura Cuzco, Subserie
Comunicaciones, Leg. 7, Afio 1932, ADCu; y Ugarte "La opinion".

58 Carlos Monge Medrano, "La epidemia de los valles de La Convencién y Lares", ES (C),
octubre 17, 1933, 2; "La mortal epidemia de paludismo en La Convencién, informaciones
del Presidente de la Academia Nacional de Medicina, Carlos Monge", EC, septiembre 22,
1933,2; "Paludismo en La Convencion", 374-377.

59 Willie, "Fauna anofelina Cuzco”, 645. Luis Angel Ugarte, "De sanidad, sobre la epidemia
de los valles de La Convencion y Lares", ES (C), noviembre 29, 1932,2.

60 "Paludismo en La Convencién", 343-345. En 1946 un médico encontrd que 34.6 por ciento
de maléaricos del Hospital de Quillabamaba estaban infectados con P. falciparum y opind
que el mismo parasito predomin6 en 1932. Chiriboga, La malaria, 19.
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La falta de una identificacibn mas precisa de la enfermedad se debid
también a la urgencia de la situacién. Para muchos era simplemente un mal
que causaba: "agudos dolores de cabeza, fiebres altas y... quedaba la gente
tan débil y decaida como si durante un mes entero hubiera estado enferma y
de las recaidas muy pocos se libraban".®* En 1944 un universitario visit6
Quello-Mayo, cerca de la hacienda Huadquifia y describié una escena no
debe haber sido diferente de lo ocurrido en 1932:

Entrando en esta vivienda, nos sobrecogemos de espanto y miedo ante
la muerte... se nos presentan dos o tres hombres estirados en el lecho de
dolor teniendo por cama un sélo poncho, hombres que se quejan y estan
tiritando, hasta el extremo de oirse el entrechocar de los dientes... Se
hallan tan debilitados... que no tienen fuerzas... ni para ver quién es la
persona que acaba de entrar... rostros palidos, amarillentos, exangues...
en una palabra parecen espectros humanos. Si le preguntamos que
tienen, a... débiles voces nos responden: "me estd sacudiendo el

paludismo™.®?

La epidemia avanz6 rapidamente remontando el curso de los rios,
pasando de territorios de menor altitud hasta llegar a las estribaciones de los
Andes. Segun el médico de Calca, existia una relacion inversamente
proporcional entre la epidemia y la altura. Conforme se iba descendiendo
hacia la selva aumentaban los casos, siendo menores en las haciendas méas
altas del valle. Es interesante anotar que la epidemia fue precedida por
fuertes lluvias que multiplicaron los reservorios de mosquitos.®

La misma colonizaciéon de la selva jugé un rol en el origen de la
epidemia. Era habitual entre los campesinos quemar el bosque para hacer
cultivable la selva, un procedimiento cono

61 Menéndez Rua, Paso a la civilizacion, 25I.

62 Angel Moscoso, "Arriendos del valle de La Convencién", Monografias de la Universidad
San Antonio de Abad, 1944, vol. 3, ADCu.

63 Ugarte, "La opinion", 526; Willie, "La fauna", 649. C.F. Martinez, "Las lluvias del
préximo verano y sus posibles consecuencias nacionales”, EC (e), 1, febrero 13,1939.
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cido con el nombre de "rose".% La de forestacién es una causa de malaria ya
gue permite a la lluvia crear reservorios de agua. Asimismo, la construccién
de carreteras, que se increment6 poco antes de la epidemia, cre6 pantanos y
charcos que se convirtieron en criaderos. La intensa mortandad y répida
difusién de la epidemia se explican por la huida de los lugares infectados, el
transito de los comerciantes y la movilidad de los trabajadores rurales.

La movilidad fue decisiva para la difusion de la malaria si se toma en
cuenta que los primeros casos eran de personas que se internaban en la selva
y volvian a centros poblados y que los trabajadores se trasladaban desde sus
viviendas, ubicadas en zonas altas del valle, a las tierras del hacendado, ge-
neralmente ubicadas en terrenos de menor altura donde abundaban los
mosquitos. La malaria también se difundi6 con los arrieros que
frecuentemente trajinaban el valle llevando mercancias y guiando a
trabajadores de la sierra sin experiencia con la enfermedad. Los allegados,
arrendires y habilitados eran generalmente indios de las sierras de Cuzco,
Apurimac, Puno, Arequipa y Ayacucho, donde no existia la malaria. Segun
un dominico la epidemia ataco sobre todo a "los pufiarunas o sea los indios
de la sierra que habian venido a ganarse la vida a estas regiones".®® La poca
incidencia entre los nativos de la selva se deberia a que los adultos de las tri-
bus tenian cierta inmunidad. Los médicos consideraban que los nativos no
eran un peligro para la extension de la enfermedad por esta inmunidad y
porque tenian poco contacto con el exterior. Por otro lado, la migracién y
colonizacion creaban problemas de salud en la poblacion selvatica. Estos
caian victimas de males para ellos desconocidos como la viruela y la gripe,
6anquiridas por nativos que iban a la sierra en busca de sal u otros productos.

La despoblacion que produjo la malaria llego por la falta de trabajo, de
alimentos y el hambre generalizada. Aquellos

64 Paz Soldan, Pandemia, 5.

65 "Carta del Padre José Pio Aza desde Coribeni a Monsefior Sarasola, noviembre 1, 1932",
en Sarasola, "Extrafia epidemia”, 4-5.

66 Paz Soldan, Pandemia, 5. Delboy, Memorandum, 57.
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gue sobrevivian a la malaria eran generalmente victimas de. la tuberculosis,
la viruela y otros males no menos mortales. Hacia el final de la epidemia el
panorama en el valle era desolador. Segun los hacendados: "faltan braceros,
no se cultiva el campo... terrenos de cultivo se vuelven bosques donde se pa-
sean animales salvajes y los domésticos salvajizados". ' La epidemia puso a
prueba a los dominicos, las municipalidades, los hacendados y al Estado.

Un indicador de la debilidad de las autoridades para organizar una
campafa fue la situacion del Concejo de Quillabamba que en noviembre de
1933 se hallaba acéfalo por la renuncia de ocho regidores. De una manera
parecida entre julio y diciembre de 1933 en Lares no habia ningin concejal
quedando sélo el alcalde.®® Probablemente estas ausencias se debian a la
huida de las propias autoridades. El subprefecto de La Convencion
establecié un servicio obligatorio, rotativo y ad honorem del cargo de
teniente gobernador. Algunos protestaron por la imposicion y porque el
trabajo consistia en recoger y aislar a los enfermos.® Por otro lado, el alcalde
de Lares decidi6 drenar charcos y pozas por medio de faenas publicas. Como
era dificil obtener el apoyo de los hacendados, impuso una multa a los que
incumpliesen la ordenanza. Sin embargo, al no poder cobrarla transfirié la
responsabilidad a otras autoridades de la provincia y del departamento. ™

La fragilidad de las autoridades regionales, la débil accion del Estado y
la poca intervencion de los hacendados acentu6 la importancia de los
dominicos. Las madres de la orden improvisaron un hospital utilizando las
instalaciones de una escuela que entre noviembre de 1932 y diciembre de
1934 atendio a

67 "La verdad sobre el desarrollo del paludismo en el valle de Lares. Una carta de los
hacendados". EC Ic), noviembre 21, 1933,2.

68 Alcalde de La Convencion al Prefecto, noviembre 24, 1933 Y Aristides Mufioz a Prefecto,
febrero, 11, 1933. Serie Prefectura Cuzco, Subserie Comunicaciones, Leg. 8, Afio 1933,
ADCu; y H. Valdéz a Director de Gobiemo, Diciembre 13, 1933. Fondo Ministerio del
Interior, Serie Prefectura Cuzco. Paquete 331, Afio 1933. AGN.

69 Alcalde de Quillabamba a Prefecto, septiembre 27,1933. Serie Prefectura Cuzco, Sub serie
Comunicaciones, Leg. 8, Afio 1933, ADCu.

70 H. Miranda a Prefecto, diciembre 7, 1933. Serie Prefectura Cuzco, Sub serie
Comunicaciones, Leg. 8, Afio 1933, ADCu.
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2,770 enfermos.” Durante ese periodo, los gastos del hospital estuvieron a
cargo de los dominicos, algunos hacendados y un grupo de sefioras de la
Liga Antipaltdica del Cuzco. Debido a la gran cantidad de enfermos, los
pacientes eran atendidos s6lo cuando tenian fiebre y luego se retiraban a sus
viviendas con algunas indicaciones que no evitaban las recaidas.

La desesperacién y la impotencia acentuaron una religiosidad entre la
poblacién que los dominicos se encargaron de fomentar. El fervor religioso
fue evidente en la masiva misa de inauguracion del hospital de
Quillabamaba. En la ceremonia, el padre Sarasola haciendo gala de sus
cualidades como orador implord "por la clemencia divina" y "exhort6 a los
enfermos a... la penitencia”.”” En la entrada del hospital fue colocado un gran
cuadro sobre la eucaristia titulado "EI amor misericordioso”. A comienzos de
1933 se realiz6 en Quillabamba el triudo, una penitencia de tres dias, que
culmin6 en una imponente procesion en que los fieles caminaban con:
"cruces, de ellas chicas, de ellas grandes, cantando tristes endechas en que-
chua y castellano, que hieren los corazones con sus letras de arrepentimiento
y perdén™.” El momento mas dramatico ocurri6 cuando la procesion lleg6 al
hospital y una madre que estaba dando de lactar a su bebe cayd fulminada
por la malaria. La religiosidad se extendi6 al Cuzco donde se realizd una
procesion encabezada por las autoridades y la imagen del Sefior de los
Temblores.” Segun la prédica de los religiosos, el origen de la epidemia
estaba en los pecados de los pobladores y la curacion requeria del
arrepentimiento. Esta prédica debid haber tenido una recepcion favorable
entre la poblacién.

La religiosidad también tuvo importancia porque no habia una respuesta
oficial. Aunque la noticia de la epidemia llegdé a Lima en noviembre de
1932, en parte porque no habia nadie a cargo de la Direccion de Salubridad,
recién a fines de diciem

71 "¢Por qué no desaparece el paludismo en los valles de La Convencion y Lares?" ES (C),
enero 5, 1933, 2; Menéndez Rua, Paso a la civilizacidn, 258; Sarasola, "Proceso de la
epidemia”, 41-47.

72 Sarasola, "Extrafia epidemia”, y Menéndez Rua, Paso a la civilizacion, 255.

73 Menéndez Rua, Paso a la civilizacion, 258.

74 Ibid., 259. Prefecto a Alcalde del Cercado, octubre 27, 1933, Leg. 97, Afio 1933. AHBMC.
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bre se tomaron las primeras medidas al declararse palidicos a La
Convencion y Lares.” El retraso de la respuesta gubernamental se explica
por la coyuntura de crisis politica que atravesaba el pais bajo el gobierno del
comandante Luis S&nchez Cerro quien asumio el poder en diciembre de
1931. La inestabilidad del régimen se agravé por las acusaciones de fraude
electoral, la sublevacién de apristas en el norte, el amotinamiento de
marineros del Callao, un atentado contra el Presidente, la clausura de la
Universidad de San Marcos, un fallido golpe de estado, un incidente
fronterizo con Colombia que casi acaba en una guerra y finalmente el
asesinato de Sanchez Cerro en abril de 1933.

La inestabilidad politica explica por qué el gobierno quiso disminuir la
importancia de la epidemia. Segun Alberto Giesecke, rector de la
Universidad del Cuzco, Sanchez Cerro declar6 gque la epidemia era un asunto
de "ninguna importancia”, y orden6 a los periddicos abstenerse de informar
sobre el tema.”® Sin embargo, esta actitud no pudo ocultar la gravedad de la
situacion. A mediados de 1933, Sarasola se lamenté de la indiferencia ante la
gran mortandad y de que las remesas de quinina no alcanzaban ni para el
veinte por ciento de los enfermos. Por su parte, el médico departamental se
quejé de que con sus recursos, que apenas ascendian a 750 soles, era
imposible combatir una epidemia cuyo costo se estimaba, s6lo en telas
metélicas y mosquiteros, en 33,600 soles.”’

Recién en agosto de 1933 el Ministerio de Fomento asigné treinta mil
soles para combatir la malaria en el Cuzco y envié a Eleodoro A. Camacho,
Subdirector de Salubridad del Ministerio de Fomento, y a otros médicos para
gue recorriesen la zona.”® En el Cuzco Camacho formé con las autoridades
del

75 "Zonas paludicas; se declara como tales la provincia de La Convencién y el valle de
Lares"; "Paludismo en La Convencion y Lares; fondos para la campafia"”, Prontuario,
3:339, 380.

76 "Memorandum: Pemicious Malaria in the Montana Regions, from Dr. Giesecke to
Ambassador, July 15, 1933". R.G. 90, U.S. Public Health Service. Box 37, File 425. NA.
77 Sarasola, "De Quillabamba”, 121-125. "Porqué no desaparece el paludismo en La

Convencion y Lares", ES (C), enero 5, 1933,2.
78 "Para combatir el paludismo en el departamento del Cuzco”, ES (C), agosto 4, 1933,4.
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departamento y los hacendados de La Convencién y Lares una Direccior
General de la Campafia presidida por el Prefecto y trasladé a médicos de
otras provincias a la region. Al regresar a Lima, Camacho gestioné cien mil
soles mas para la campafia. Estos fondos provinieron de las rentas fiscales de
los valles afectados por la epidemia. Asimismo, se dispuso que los impuestos
provinciales no fuesen recaudados, una medida que duré hasta 1937.79

Es decir, una campafa antimalarica apoyada desde Lima, s6lo empez0 ¢
fines de 1933, casi un afio después del inicio de la epidemia. El retraso indice
la centralizacién de las decisiones en Lima donde las prioridades sanitarias
de las provincias alejadas de la capital no tenian importancia. La campafia er
La Convencion y Lares fue un trabajo paliativo, que se redujo a le
distribucién esporéadica e in discriminada de quinina y mosquiteros. Los
sanitarios fueron denominados popularmente como "repartidores de quinina"
ya que a veces no hacian mas.80 En un medio rural donde la poblacior
estaba dispersa, la quinina no llegé a todos y las telas metélicas y los
mosquiteros no fueron efectivos. Muchas viviendas eran de cafa, paja y
madera, por donde los insectos entraban, independientemente de que las
ventanas y puertas estuviesen cubiertas. Las Unicas construcciones donde le
tela servia eran en las pocas hechas de adobe o piedra. Asimismo, los
mosquiteros se usaron como traje para los nifios y colchén para dormir.**

Segln los médicos la campafia antimalarica no fue efectiva en parte
porque los hacendados -salvo excepciones- no se interesaban por la salud de
sus trabajadores.® En mayo de 1933, Samuel Geller encontré en Huayopatz
que todas las haciendas tenian terrenos pantanosos, ninguna vivienda tenic
mosquiteros y dos haciendas se encontraban abandonadas. Al parecer, sélc
una de las haciendas mas grandes destruy6

79 "Paludismo en La Convencidn y Lares; fondos para la campafia, Ley 7805", Prontuario,
402.

80 Rodolfo Calderon, "La epidemia paltdica en Lares", ES (C), noviembre 6, 1933,3.

81 Chiriboga, La malaria, 7.

82 Samuel Geller a Sarasola, diciembre 25, 1932, en Menéndez Rua, Paso a la civilizacion,
252-253.
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pantanos y distribuyd medicinas y mosquiteros. EI administrador de otra
hacienda se quejd de que se exigia atender a los enfermos por cuenta de las
haciendas pero que no habia recibido medios para hacerlo.83 En agosto de
1933, desesperado porque no atendian sus pedidos, el administrador de la ha-
cienda Huyro renuncio a su cargo porque estaba exponiendo inutilmente "su
vida y la de su familia".®*

Los hacendados aducian que era insuficiente desecar pantanos vy
sefialaban las pérdidas que les ocasionaba la epidemia. Segin Carmen
Vargas de Romanville, propietaria de la hacienda Huadquifia, su situacion
era terrible por la muerte de la "peonada”, la huida de los que sobrevivieron
a la malaria y la maleza que invadia los cultivos.®® Segin los hacendados, los
responsables eran las autoridades que exigian a los propietarios el
cumplimiento de obligaciones que no podian ser atendidas y los sanitarios
que realizaban una labor superficial. Criticando la visita de Camacho
declararon que nunca pudo observar directamente la epidemia y que
"mientras se le agasajaba con una champanada morian nueve enfermos sin
atencion”.®

El enfrentamiento entre los hacendados y las autoridades locales se
reflej6 en una denuncia contra Geller. Segln los hacendados, este médico
revendia la quinina enviada desde Lima en su botica y en la tienda de su
hermano, ambas ubicadas en Quillabamba. Algunos vecinos de esta ciudad
con el apoyo de la Sociedad de Artesanos del Cuzco denunciaron a Geller.
Sin embargo, Geller fue defendido por Sarasola, el Concejo de Qui

83 Gerencia (Cuzco) a administrador general (Huyro), noviembre 29, 1932 Y administrador general
(Huyro) al gerente general (Cuzco), septiembre 5, 1933. Fondo Archivo Agrario, Serie Compafiia
Agricola Cuzco Sociedad An6énima, CACSA, Subserie Correspondencia, Leg. 22 y 29, AGN.

84 Administrador general (Huyro) al gerente general (Cuzco), agosto 1, 1933. Fondo Archivo Agrario.
Serie Compafifa Agricola Cuzco Sociedad Anénima, CACSA. Sub serie Correspondencia. Leg. 22,
AGN.

85 Esta informacién en Maria viuda de la Torre a Presidente de la Junta, octubre 19, 1933. Asimismo
Alejandro Delgado a Presidente de la Junta Revisora de Matriculas de Contribucién, octubre 14,
1933. También cartas a Presidente de la Junta de Humberto Luglio, noviembre 18, 1933; Y Javier
Sota, octubre 12, 1933, Leg. 97, Afio 1933. AHBMC.

86 "La verdad sobre el desarrollo del paludismo”, 2.
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llabamba y el diario El Sol del Cuzco.!” Las acusaciones contra Geller
podian deberse al resentimiento por sus estrictas medidas, a lo corto de su
nombramiento (era médico titular s6lo desde 1930) o a la desconfianza que
generaba por ser extranjero. Por otro lado, la situacion econémica de Geller
pudo despertar sospechas ya que trabajéo durante seis meses sin salario;
aunque esto mismo podia sugerir el cumplimiento de su deber. Lo cierto es
gue en un momento de emergencia en el que la quinina tardaba en llegar de
Lima hasta veinte dias, el medicamento se convirtié en un bien escaso y
caro. De ello aprovecharon boticarios y algunos enfermos que fingian to-
marla para después venderla. Més grave fue la denuncia que la quinina era
suplantada por bicarbonato, almidén y albayalde, una sustancia toxica
compuesta de plomo.®

La epidemia también sirvié para revelar las percepciones y actitudes
populares con respecto a la salud y la enfermedad. ® Muchos se negaron a
tomar la quinina. Esta era rechazada porque se consideraba que era una
bebida de sabor amargo y calido que no servia para combatir una
enfermedad cuyas caracteristicas eran el calor y la fiebre. Estas ideas
reflejaban la persistencia de antiguas concepciones indigenas combinadas
con ideas hipocraticas segun las cuales la curacion debia aplicar lo contrario
a la dolencia.® La quinina era rechazada también por el desagradable
tratamiento generalmente utilizado que incluia fuertes dosis de purgantes que
se hacian porque se consideraba que el medicamento haria mejor efecto en
un estdbmago vacio. Asimismo, muchas veces se administraban dosis
normales sin tomar en cuenta los efectos colaterales en

87 "Intereses generales, El asunto de la venta de quinina en La Convencion”, ES (e), enero 4,
1934, 2. Angel Ugarte a Corte Superior de Cuzco y a Prefecto, diciembre 16, 1933. Serie
Prefectura Cuzco, Subserie comunicaciones, Leg. 8, Afio 1933 ADCu.

88 Cortez, "Epidemia paltdica", 50.

89 Por ejemplo, se pensaba que la malaria se transmitia en la fruta de La Convencién. "Mas
vale precaver"”, ES (e), diciembre 2, 1932,2. Sanitario Departamental a Alcalde del Cuzco,
diciembre 10, 1932. Leg. 94, Afio 1932. AHBMC.

90 Luis Angel Ugarte, "De sanidad, sobre la epidemia de los valles de La Convencion y
Lares", ES (e), noviembre 29, 1932,2.
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personas desnutridas, anémicas o alcoholicas. El rechazo llevé a que se
intentara dar la quinina por la fuerza.*

Existio siempre cierta distancia entre los sanitarios y la poblacion porque
muchos médicos no hablaban el quechua y consideraban como graves
impedimentos la resistencia de los hacendados y las concepciones populares
indigenas. Segun un médico: "El factor humano es el mas grande obstaculc
para la divulgacion de [la] higiene. La generalidad no tiene en absoluto fe er
los progresos de la medicina".*

En medio de la indolencia de los hacendados, cuestionamientos a los
médicos y resistencia de la poblacion, la malaria avanz6 hasta abril de 1934
cuando se apagd después de eliminar o infectar a toda la poblacior
susceptible. En ese momento Sarasola describié el paisaje humano en Lz
Convencion: "rostros amarillos, nifios anémicos, jovenes con signos de vejez
prematura” y peones que no resistian "una semana de trabajo".93 S
descripcion y otros testimonios indican que se produjo una transicion en el
tipo de malaria que predominaba en la region. Es decir se paso de un perfil
epidemia logico marcado por el Plasmodium falciparum a uno donde
predominaba el Plasmodium vivax y la malaria se convirtié en un hecho me-
nos tragico pero endémico.

Segln las autoridades seis mil personas murieron y quince mil
enfermaron durante la epidemia. Para una poblacion de veinticinco mil
habitantes, éste era un nimero altisimo.’* Segtn otro calculo murieron mas,
entre ocho y diez mil personas.”® Es dificil establecer una cifra exacta donde
no existian registros publicos adecuados y cualquier lugar servia para en-
terrar a los muertos. Segun varios estudios, la epidemia fue una catastofre
demografica de la que la regidn tardé afios en recuperarse. Otro efecto de Iz
epidemia fue la venta de hacien

91 Gerencia (Cuzco) al administrador general (Huyro), noviembre 29, 1932. Fondo Archivo
Agrario, Serie Compafila Agricola Cuzco Sociedad Anoénima, CACSA, Subserie
Correspondencia, Leg. 29, AGN.

92 Ugarte, "La opinién", 529.

93 Sarasola, "Del Urubamba".

94 "Oficio del Sub director de Salubridad”, ES (e), septiembre 5, 1933, 2; Donayre,
"Contribucién", 7, BFM.

95 Luglio, "Campafia antimaléarica", 3.
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das a precios irrisorios, lo que favorecio la concentracién de la propiedad
rural. % .

Afos después, la preocupacion por la malaria sirvié para empezar a
resolver los problemas sanitarios de la region. De trascendencia fue la
organizacion en 1937 del Servicio Antimalarico del Cuzco de la Direccion
de Salubridad, que permitié al Estado supervisar el cumplimiento de las
obligaciones sanitarias de los propietarios, controlar la venta ilicita de la
quinina y distribuir la droga gratuitamente.®” El Servicio instalé su oficina
central en Quillabamba y fue dirigido por el médico Ricardo Monteagudo,
miembro de una familia de hacendados de la region. Entonces se cred un
clima politico favorable para resolver las carencias sanitarias que fue bien
aprovechado por Monteagudo quien exigié que el Estado provea agua
potable y desaglie, renueve el Hospital de Quillabamba, organice
dispensarios y realice obras de saneamiento.*®

Con el control de la malaria retorné la migracion a La Convencion. La
provincia crecid entre 1940 y 1960 de 27,243 a 61,901 habitantes, un
crecimiento de poco mas de cien por ciento debido sobre todo a la
migracion.*® El control de la malaria, las nuevas vias de comunicacién v el
regreso de los migrantes transformé la produccién del valle de una predomi-
nante de coca, cafia y frutas a una prdspera economia
agricola basada en el café y el té.

El Estado y la malaria

Poco después de la epidemia de La Convencién, el Estado centraliz6 sus
actividades para controlar la malaria en el pais. Desde 1933, el Servicio de
Higiene y Profilaxis de la Direccion

96 Hobsbawm,"A Case", 33-34; y Fioravanti, Latifundio, 57-58. G. Florez Muiiz,
"Organizacion social, religiosa y econémica en una hacienda del valle de Lares",
Monografias de la Universidad San Antonio de Abad, Vol. 2, 1946, ADCu.

97 "La lucha contra el paludismo".

98 "Servicio antimalarico especial para el departamento del Cuzco", EC (e), abril 1, 1937,3.

99 Craig, From Hacienda, 28.
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de Salubridad tuvo cierto apoyo de la Sociedad Nacional Agraria y pudo
estudiar las condiciones de transmision y control de la malaria en
Carabayllo. paz Soldan, el catedratico de higiene de San Marcos que
particip6 en este ensayo, dirigié en 1936 otro importante estudio en el valle
de Carete. Tanto en Carabayllo como en Cafiete se utilizo por primera vez
en el pais el indice esplénico para determinar la endemicidad. Este indice
media la proporcién de personas con agrandamiento del bazo, una reaccién
comun a las repetidas infecciones de la malaria. *®

Estas dos experiencias formaron un grupo humano que en 1937 se
constituy6 en el Departamento Técnico de Malaria, dentro del recientemente
creado Ministerio de Salud Publica, Trabajo y Prevision Social. Por esos
afios, se emprendieron campafias en varias regiones, se construyeron
hospitales malaricos, se contratd a personal especializado incluyendo a in-
genieros y la Sociedad Nacional Agraria vendié a precio de costo la
quinina.' Finalmente, en 1941 se formé el Servicio Nacional Antimalérico
y de Sanidad Rural como un servicio de asistencia, prevencion y estadistica
en el Ministerio. Esto fue parte de la organizacion de servicios
especializados (al mismo tiempo se crearon los de tuberculosis vy
enfermedades venéreas).’® Hacia 1942, cuando el Ministerio de Salud
Publica, Trabajo y Prevision Social se transformé en el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, los servicios nacionales pasaron a tener mayor
autonomia, personal y presupuesto. Asimismo, en 1943 se produjo
localmente el arsenito de cobre para reemplazar el Verde de Paris que era,
por la Segunda Guerra Mundial, caro y dificil de obtener. ® Todo ello
inaugurd un segundo periodo en la historia del control de la malaria en el
Perd.

100 Paz Soldan, Cruzada patriética; ldem., Malarigenismo; Hackett, "Medicién del bazo",
305.

101 En 1935 se cred el Ministerio de Salud “Creacién del Ministerio"”, 3-4; Maduefio, "El
ingeniero”, 51-72.

102 Servicio Nacional, Lucha antimalarica; Ministerio de Salud, Legislacién sanitaria.

103 Servicio Nacional, "Hacia la autarquia en el control de la malaria en el Perd", en
Primeras Jornadas, 264-269.
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El contexto politico de estos cambios fueron el gobierno de Manuel
Prado (1939-1945), el intento democratico de Bustamante y Rivera (1945-
1947) y el régimen militar de Manuel A. Odria (1948-1956). Estos fueron
gobiernos marcados por su cercania con los intereses norteamericanos, la
influencia de los sectores agrarios exportadores (azucareros y arroceros) y
politicas sociales populistas que extendieron los servicios de educacion y
salud. ' Esta extensién se materializo en la creacién del Seguro Social
Obrero en 1936 y del Empleado en 1948 que cubrian la enfermedad,
periodos de la maternidad, jubilacién e invalidez de los trabajadores
inscritos. Algunos de estos regimenes hicieron de la salud publica un
simbolo de su legitimacion. El lema de Odria era "salud, educacion y
trabajo" y él mismo formd en 1952 un Fondo Nacional de Salud y Bienestar
Social, que hasta la década de 1970 realiz6 obras hospitalarias, previno
enfermedades transmisibles y apoy0 a las sociedades de beneficencia. Méas
adelante ese Fondo jugé un rol importante en la campafia de erradicacion de
la malaria.

En ese periodo los argumentos que relacionaban el control de la malaria
y el desarrollo agricola crecieron en importancia. Estos argumentos
subrayaban la escasez de la mano de obra, la depreciacion de la propiedad
por pantanos o zonas malaricas, las pérdidas producidas por la disminucién
del rendimiento individual en el trabajo y el costo por asistencia médica. A
ello se sumé una renovada insistencia en desarrollar la selva por militares,
empresarios, politicos y médicos. Los militares sintieron la importancia de la
malaria en las guarniciones de frontera, en las escaramuzas con Colombia en
1932 y en la guerra con Ecuador en 1941. El Estado, los politicos y los
empresarios empezaron a interesarse en la selva, a promover la colonizacién
de la misma y a proteger la salud de los colonizadores.'® La selva les
parecia una region inexplorada, inexplotada y rentable. Tradicionalmente, la
lucha antimalarica en la selva se limitd a la construccién de viviendas lejos
de criaderos, a limpiar los depdsitos de agua, a usar mosquiteros, pero en
general se consideraba que el control en la region

104 Cotler, Clases, Estado, 273-334.
105 Véase del Servicio de Sanidad Militar, Cartilla; Campafa; "Editorial”, 5-8.
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era imposible 0 no era prioritario. '® Médicos como paz Soldan y Maxime
Kuczynski Godard afirmaron que la selva era habitable y rentable si es que
se invertia en salud. Sus planteamientos insistian en las pérdidas econémicas
producidas por la malaria y en la necesidad de gastar en infraestructura sani-
taria para proteger primero al colono y mas tarde al nativo. Segun Kuczynski
Godard "el dominio higiénico [de la selva] debe anteceder al establecimiento
humano".*”” Segtn paz Soldan “sin salud, no hay posesién durable de la
tierra". 1

El argumento de la salud publica como un prerrequisito para el
desarrollo econémico fortalecio la lucha antimalérica. Entre 1938 y 1943, el
presupuesto destinado a este objetivo crecié de 320,662 a 1'300,000 soles en
una tendencia ascendente que permitié aumentar el personal, ampliar el
suministro de quinina, mejorar los hospitales antimalaricos, enviar
estudiantes al extranjero y establecer ocho servicios antimalaricos en los
departamentos de Lima, Cuzco y Ayacucho, en las provincias de Cariete,
Chancay y Camana y en los valles de Moche y Tambo. ‘% Asimismo, a
comienzos de los afios cuarenta se quiso impedir la malaria "creada por la
mano del hombre", es decir se supervisd la construccién de caminos y de
otras obras para impedir que se originen criaderos de larvas. ° Estas
medidas fueron acompariadas por disposiciones sobre la quinina. Reflejando
la tension de la Segunda Guerra Mundial (el gobierno norteamericano queria
proteger a sus soldados en el Pacifico ya que los japoneses ocuparon Java, la
principal productora de quinina) se firmaron convenios entre los Estados
Unidos y el Peru que prohibieron la exportacion de quina y establecieron una
fabrica de quinina.

106 Shannon, "Observaciones"”, 18.

107 De Kuczynski Godard, A proposito, 52; Vida en la Amazonia; "Optimismo por el
oriente”, 115-126. paz Soldan y Kuczynski Godard, Colonia del Perené.

108 De paz Soldan, Peste verde; "Dominio de la selva"; Selva peruana.

109 Carvallo, Memoria del Ministro, xxiii; Villalobos, "Servicio Nacional”, 26.Sobre el
presupuesto, CIIIZ, "Aspectos epidemiolégicos”, Cuadro "Presupuesto”. BFM.

110 Ministerio de Salud, Legislacion sanitaria, laboral, 32-32, 35; Maduefio, "Malaria", 7-16.

111 Prontuario, 4: 1206.
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La lucha antimalérica en el Per( recibié mas apoyo norteamericano por
el Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Publica (SCISP) vy la
Fundacion Rockefeller (FR). El origen del SCISP fue una conferencia
panamericana celebrada en 1942 donde se acordaron varios programas
cooperativos en salud. Luego de una visita del director de Sanidad del
Instituto de Asuntos Interamericanos, se establecio en el Ministerio de Salud
el SCISP. Este Servicio, que administré el aporte econémico y técnico de los
Estados Unidos, lleg6 a emplear a 750 peruanos en 1953 y funciond
regularmente hasta comienzos de los afios sesenta. En sus primeros afios el
SCISP trabajé en la selva y en Chimbote, un puerto ubicado a 400
kilometros al norte de Lima. Para estos fines el gobierno norteamericano
destiné 1 '350,000 délares. **En la selva se promovi6 la educacién higiénica
y se construy6 un moderno hospital en Iquitos.

La campafa en la pequefa localidad de Chimbote fue mas ambiciosa
porque se traté de un saneamiento integral para crear las bases de un centro
industrial y comercial. Chimbote fue elegido para instalar una siderurgica
nacional, considerada entonces esencial para un desarrollo econémico
autosostenido, y fue el eslabon inicial del crecimiento de la industria
pesquera. El trabajo del SCISP consistié en el drenaje de siete pantanos que
ocupaban 887,000 metros cuadrados, la instalacion de sistemas de agua
potable y la construccién de un moderno hospital. *** Este trabajo prioriz6 la
prevencion ya que la malaria no estaba extendida en Chimbote. Exdmenes
hematoldgicos en nifios indicaron que la tasa de infeccion malérica era baja
(9 por ciento). Sin embargo, segun los que dirigieron el proyecto, la campafia
era urgente para prevenir una epidemia, teniendo en cuenta la expectativa de
una migracién masiva a Chimbote. ***

La prevencion estuvo también en la base de la colaboracion entre el
gobierno del Pert y la Fundacion Rockefeller.

112 EIl Per( debia dar medio millén de délares. Westphal, "Servicio cooperativo”, 92; U.S.
Department of State, Publication 2803 y Publication 5400. Entre 1942 y 1957 el SC1SP
construy6 7 hospitales, 5 centros de salud, 20 postas médicas y 38 postas sanitarias.
Informe Anual del Servicio, 9.

113 Wespthal, "Servido cooperativo", 96.

114 Westphal y Horton, "Malaria Control", 796-809.
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Ambos firmaron contratos entre 1941 y 1948 para apoyar el Ministerio de
Salud, a través de donaciones de la Fundacién que decrecerian gradualmente
mientras que se esperaba que la contribucién del gobierno aumentase, **°
Estos fondos apoyaron los servicios de malaria y fiebre amarilla, el Instituto
Nacional de Higiene, la organizacion de un ejemplar servicio sanitario
experimental en lea y el ensayo de erradicacion del Anopheles en un valle de
la costa.

El ensayo se bas6 en la idea de que los valles costefios estaban tan
aislados entre si por desiertos que funcionaban como islas y que por tanto era
posible eliminar los mosquitos en un solo valle. Se escogi6é Lurin con la
esperanza que los resultados pudiesen ser replicados. Después de menos de
un afio de trabajo, en marzo de 1943, la aplicacion de larvicidas parecid
exitosa ya que la presencia de mosquitos era minima. Sin embargo, en abril
de ese afio, hacia el final de la temporada de lluvias de la sierra, aparecieron
criaderos de larvas. Por otro lado, la cosecha de algodon atrajo a nuevos
migrantes. Poco después de enfrentar estos problemas, la FR clausur6 sus
actividades en Lurin concluyendo que en la costa era posible controlar la
densidad de los mosquitos pero que era imposible erradicar la malaria. '

A pesar de estos resultados la FR contribuy6 a traer al Per( una crucial
innovacion tecnoldgica antimalarica: el DDT. Este era un insecticida que
permanecia activo por meses, eliminando la necesidad de repetir el
rociamiento. EI DDT, que era menos costoso que los larvicidas, no solo
abarato la lucha contra la malaria sino que cambi6 su orientacion. A partir de
este insecticida el énfasis estuvo en la eliminacion del mosquito adulto y ya
no en la de las larvas. En 1946, la FR realiz6 experimentos con DDT en
Pisco reduciendo significativamente la densidad de los mosquitos. Miembros
del Servicio Nacional Antimalérico fueron entrenados por la FR y
empezaron a usar

115 Los aportes de la Fundacion fueron US $ 598,283 Y los del Pert US $ 809,163. Contratos
entre el gobierno peruano y la Fundaciéon Rockefeller 1941-1945, 1946-1948; RFA. RG.
1.2. Series 331. Box 1. Folders 1y 2. RAC.

116 The Rio de la Plata and Andean Regian, "Annual Report 1944", RFA. RG.

5. Series 3-300. Box 103. RAC.
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el DDT en cuatro valles de la costa. En 1947 y con ayuda de. la FR, el
Servicio llegé a fumigar dieciséis valles de la costa.™

La experiencia de los afios cuarenta fue importante para reclutar el
apoyo de nuevas instituciones estatales y privadas. Por ejemplo, en 1944 la
Caja Nacional del Seguro Social colabor6 con los servicios antimalaricos de
Cafiete, Chancay y Trujillo, la Corporacion Peruana del Santa apoy6 el
control de la malaria en Chimbote y en 1947 las Empresas Eléctricas
Asociadas e Hidroandina S.A. ejecutaron un programa de tratamiento con
DDT en Santa Eulalia. Hacia 1953 se rocio con DDT la seccion cercana a
carreteras de 50 valles (47 de la costa y 3 de la selva).

Inicialmente, el DDT alentd el tradicional reduccionismo que
consideraba el trabajo sanitario como un enfrentamiento entre los mosquitos
y los sanitarios y donde la poblacion era un estorbo. Algunos sanitarios
siguieron creyendo que lo méas importante era interrumpir la transmisién
biolégica y que el problema radicaba en la resistencia de la poblacion. Como
lo decia una autoridad sanitaria de la época:

Es muy deplorable que tengamos aun que luchar contra elementos de
nuestra misma especie, que en lugar de ser nuestros aliados, o son del
enemigo; verdadero "quinta columnas" en la lucha contra la
enfermedad que es peor que cualquier otro ejército enemigo que
atraviese nuestras fronteras y asole nuestra Patria. *®

Asimismo, con el DDT se abandond la idea de que el trabajo contra la
malaria era una labor penosa y reiterada y se penso que era posible lograr
éxitos duraderos.119 El relativo éxito del control se expres6 en la reduccion
de la tasa de morbilidad por malaria por cien mil habitantes de un promedio

117 "Peru" en Rio de la Plata and Andean Region, Semmiannual Report, 1946, Lewis Hackett
Collection, Series 4, Box 19. International Health Board, The Rio de la Plata and Andean
Region, Annual Report 1948. RG. 5. Series 3. Box 104. RAC. Corradetti, Bases
experimentales.

118 "Labor del Servicio Nacional™, 148.

119 Segun un funcionario la lucha contra la malaria era una "[guerra] eterna, tan eterna como
[1a] especie”. "Labor del Servicio", 153.
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por afio de 945 casos durante el periodo 1941-1946 a 490 casos durante los
afios 1947-1958.'° Mas promisorio fue el hecho que en 1950 sélo se
denunciaran veinte mil casos de malaria en el pais, mientras que en 1944 la
cifra fue 95,349. De los casos registrados en 1950, 4,311 correspondian a la
sierra y hacian un promedio de 295 malaricos por cada cien mil habitantes.
En ese mismo afio, en la costa se dieron 13,425 casos con una tasa de 803
por clizein mil habitantes y en la selva 2,321 casos con una tasa de 965 por cien
mil.

Uno de los efectos més importantes del control de la malaria fue la
intensificacion de la migracion serrana a la costa y a la selva. El proceso
migratorio se acentud después de 1940 por la confluencia de factores como
el crecimiento urbano en la costa, la industrializacion y la crisis de las
haciendas serranas. El crecimiento urbano fue marcado donde se hizo trabajo
antimalarico intenso como Chimbote que pasé de cuatro mil habitantes en
1946 a cincuenta mil en 1958.%? Asi como la malaria sirvié para consolidar
la distribucion geogréfica de la poblacion peruana hasta la década del
cuarenta, la lucha antimalérica contribuy6 a romper esta distribucion. Debido
a la migracién, el Per( pasé entre 1940 y 1972 de ser predominantemente
rural a un pais con una mayoria que vivia en zonas urbanas y se transformo
de predominantemente serrano a predominantemente costefio. Segln los
censos de 1940, 1961 y 1972, la evolucidn de la poblacion rural fue de 73,60
y 47 por ciento del total de los habitantes, mientras que el crecimiento del
segmento urbano fue de 27, 40 y 53 por ciento de la poblacion peruana. '

Sin embargo, hacia mediados de los afios cincuenta los rociamientos con
DDT disminuyeron cuando aun existian tres millones de peruanos que vivian
en zonas consideradas de riesgo malarico. La importancia que todavia tenia
la enferme

120 El Servicio pas6 de trabajar de 10 valles en 1946 a 20 en 1948. Heredia,
"Endemoepidemiologia”, 72. Sobre el presupuesto, Cruz, "Aspectos epidemioldgicos",
Cuadro. "Presupuesto”.

121 Feméndez, "Endemoepidemiologia”, 35-36; VVasquez Lapeyre, "Patologia y poblacién®,
52.

122 Servicio cooperativo, 15 afios, 6, 15. 123 "Fondo Nacional", 16.
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dad en el Peru esta sugerida por el hecho que entre 1946 y 1955 la malaria
ocupd el primer y el décimo lugar como causa de morbilidad y mortalidad,
respectivamente. *** Sin embargo, la distribucion de la malaria inicié una
curiosa evolucion. Mientras que en general, y en especial en la costa,
disminuy6 manteniendo una tasa de 128 casos por cien mil habitantes, en la
sierra aumentd a una tasa de 143 por cien mil. Por su lado, en la selva se
mantuvo una alta tasa de morbilidad de 852 casos por cien mil habitantes y
la malaria era ahi, después de la anquilostomiasis, la enfermedad mas
importante.’”® Esta evolucion fue producto del incremento de migraciones de
la sierra hacia la costa y la selva.

Auge y caida de la erradicacion

La lucha contra la malaria recibié un nuevo impulso en el Per( a fines de los
afios cincuenta cuando se organizo la campafia més importante en términos
de dimension, recursos y resultados. Esta, cuyo objetivo era "erradicar la
malaria en todo el territorio nacional en el menor tiempo posible" se inicié
en 1957, gracias al apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud y el
Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).**® Un acuerdo
firmado con el gobierno, estipulaba que el Per( aportaba personal
(organizado en un Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria) y
recursos economicos a través del Fondo Nacional de Salud y Bienestar
Social. La UNICEF proveia los vehiculos, equipos, insecticidas y algunos
medicamentos. La Organizacion Panamericana de la Salud contribuia con la
asesoria técnica, el adiestramiento de personal y medicinas. El acuerdo fue
auspiciado con una visita a Lima de Fred Soper, ex funcionario de la FR,
entonces director

124 Cuzquén, "Epidemiologia”, BFM.

125 "Cuadro 1, Casos declarados y tasas estimadas de enfermedades transmisibles por
regiones geogréficas, Per(, 1956", en Enfennedades transmisibles.

126 Servicio Especial, Infonne Anual, 10 1. "Se declara de necesidad nacional la erradicacion
de la malaria, Ley 12714, enero 31, 1957", en Ministerio de Salud, Legislacion sanitaria,
74-75.
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de la Oficina Sanitaria Panamericana y artifice de la erradicacion. De una
manera parecida pero més exitosa que la propaganda de Hanson contra la
fiebre amarilla en los afios veinte, Soper insistio que el esfuerzo del gobierno
era parte de un trabajo mundial contra el principal problema del continente
americano. %/

La decision de erradicar la malaria del Per( fue parte de un proyecto de
la sanidad internacional que estaba convencida de lograr este objetivo. Se
pensO que un trabajo consistente con insecticidas y medicamentos por cinco
afios seria exitoso y mas ventajoso que los gastos ilimitados de las
inacabables tareas de control. Finalmente, se considerd que con la campafia
podrian controlarse otras enfermedades (el DDT eliminaba los vectores del
tifus murino, la fiebre amarilla y el dengue) y fortalecerse los servicios de
salud. La erradicacion fue enmarcada en el modelo de desarrollo de la época,
que implicaba la superacion de modelo exportador, la creacion de una indus-
tria por sustitucion de importaciones y la modernizacion del agro. Estos
objetivos requerian de la formacion de una mano de obra estable en las
ciudades que pudiese someterse a un trabajo intenso.

Las campafia fue organizada en cuatro etapas precisas y ordenadas que
deslumbraban por su arquitectura y cohesion.'?® La primera, o preparatoria,
duraba un afio y consistia en la delimitacion de la zona de trabajo, la
capacitacion del personal y el establecimiento de puestos de vigilancia. La
segunda etapa, de ataque, duraba hasta cuatro afos y consistia en la
aplicacion semestral de DDT a las viviendas y la administracion de
medicamentos hasta interrumpir la transmision. Simultdneamente, se
evaluaba los resultados con muestras de sangre obtenidas de los puestos de
vigilancia. La tercera, o de consolidacion, que duraba entre uno y tres afios,

127 La erradicacion de la malaria de América se acordé en 1950 en una Conferencia Sanitaria
Panamericana pero por falta de fondos recién en 1954 se empez6 a implementar. En 1955
la Organizacion Mundial de la Salud comprometid su apoyo. "Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana firmo convenio con el Per( para la erradicacion de la malaria",
EC, agosto 15, 1957,9; Franco Agudelo, Paludismo.

128 Véase Litsios, "Lucha antipaltdica”, 45-54.
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empezaba cuando se conseguia la interrupcion de la transmision, al elimina
los mosquitos adultos y los criaderos, y se atendia a todos los enfermos. Er
esta etapa, se suspendia la aplicacion de insecticidas y los sanitarios se
dedicaban a la vigilancia epidemiolégica y a la identificacion y tratamientc
de casos sorpresivos. La cuarta y ultima fase, denominada de mantenimiento.
servia para confirmar la ausencia de malaria y declarar su erradicacion. A
diferencia de las anteriores, era ejecutada por los servicios de salud.

En noviembre de 1957 se empez6 con 67,633 rociamientos de
insecticidas en la costa. Entre 1959 y 1962 los rociamientos no bajaron de
seiscientos mil por afio en las cinco zonas en que se dividié el pais. Otrc
indicador de la magnitud del trabajo fue el crecimiento del personal del
Servicio de 568 en 1957 a 820 en 1962. El presupuesto del programa crecic
de 14'022,978 soles en 1957 a 28'000,000 en 1965.° La logistica ere
enorme. Por ejemplo, en 1965 se debia vigilar a dos millones de personas er
regiones de consolidacion y trabajar con un millon y medio de habitantes er
areas de ataque.

Una caracteristica importante de la camparfia fue el énfasis en el sentidc
nacionalista del trabajo sanitario, en la mejora del registro epidemioldgico.
en la educacion sanitaria y en la relacion fluida con la poblacion. Estas
medidas coexistian con disposiciones mas tradicionales como multas y
premios por casos denunciados. El entrenamiento de los encargados
subrayaba el "prestigio” nacional y profesional que produciria Iz
erradicacion. Asimismo, se traté de evitar que los sanitarios cometierar
abusos, robos y cobros indebidos por un servicio que era gratuito.** Ur
folleto titulado Lo que todo rociador debe saber aconsejaba paciencia.
honradez y el didlogo. Asimismo advertia de los malos resultados de las
amenazas: "la

129 En el periodo 1957-1974 se realizaron 6'628,700 rociamientos, Cuzquén,
"Epidemiologia”, 11.

130 "Reglamento para la erradicacion de la malaria, Decreto Supremo 113DGS, septiembre 8,
1958", en Ministerio de Salud, Legislacién sanitaria, 74-75, 76-82. Lo que todo Jefe de
sector debe saber (Lima: SCISP y Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
1958),3; Lo que todo Jefe de brigada debe saber (Lima: SCISP y Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, 1958), 6. Folletos, BN.
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técnica fracasara a menos que los trabajadores de salud publica sean
persuadidos de la necesidad de tener en cuenta los conceptos, las
necesidades, e intereses de la gente”. ***

En la selva fue evidente la magnitud descomunal de la campafia. No se
conocia casi nada de las tribus selvaticas distribuidas en diez grupos
idiomaticos que reunian a unas setenta mil personas. El trabajo se apoy6 en
maestros bilinglies del Instituto Linglistico de Verano quienes, en balsas y
deslizadores, recorrieron decenas de rios visitando a los bora, machiguengas
y campas para tomar muestras de sangre e identificar a enfermos de malaria.
Quiza esto cred en 1958 el rumor que ahuyento a las tribus campa segun el
cual un monstruo, mezcla de hombre blanco y vampiro, extraia la sangre de
los pobladores de la selva. Sin embargo, con la ayuda de los maestros se
volvié a ganar la confianza de la poblacién. **2

El principal resultado de la campafia iniciada en 1957 fue que se logré
interrumpir la transmision en varios departamentos. Asimismo esta campafa
acentud el descenso de la tasa de morbilidad de la malaria perceptible desde
los afios cuarenta. La malaria descendi6 durante el periodo 1960-1963. Entre
1964 y 1968 se mantuvo en una tendencia estacionaria con algunos repuntes
(en 1965 en la costa norte luego de unas fuertes lluvias y en 1967 en los
valles interandinos). A partir de 1962 el Servicio de Erradicacion de la
Malaria fue incorporado al Servicio Especial de Salud Publica. En 1965
veintidoés provincias de Piura, Tumbes, La Libertad, lea, Callao, Arequipa y
Huancavelica cumplieron tres afios 0 méas en fase de consolidacion. EI mayor
logro se registré a fines de los sesenta al interrumpirse la transmision en casi
toda la costa, en buena parte de la region interandina y en el sur de la selva, y
en 1968 se habia reducido el &rea infectada en un 86 por ciento. *** La ma-
yoria de casos, confinados en la selva norte, eran de la malaria llamada
"benigna” (Plasmodium vivax y malanae). Eloptimis

131 Lo que todo rociador debe saber (Lima: SCISPy Ministerio de Salud Publica y de
Asistencia Social, 1958), 1, Folleto, EN.

132 Guillén, "Algunas experiencias", 143-145.

133 Cuzquén, "Epidellliologia".
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mo de la época esté reflejado en el subtitulo de una tesis: "Una enfermedac
evanescente: la malaria”. ***

Sin embargo, los éxitos fueron efimeros. Después de 1970 el proceso de
contracciéon del area maldrica revirti, el nimero de casos crecid y los
recursos para combatir la malaria disminuyeron. A nivel mundial e
erradicacién empez6 a detenerse. Los Estados Unidos, que entre 1956 y 1965
dieron mas del 80 por ciento de los fondos de la camparfia, después de 1963
practicamente suspendieron su apoyo por un cambio de gobierno.*® Ur
factor técnico decisivo para la pérdida de popularidad de la erradicacion fue
gue a comienzos de los afios sesenta la cloro quinina ya no protegia contra el
méas mortal de los parasitos, el falciparum. Mas importante atn fue la desilu-
sion con respecto al DDT. Los especialistas notaron que los mosquitos se
volvian resistentes a los insecticidas -algo que al parecer algunos ya sabiar
desde el inicio de la campafia- y que las hembras Anopheles descansabar
fuera de las casas donde no llegaba el DDT o el Dieldrin.** Asimismo, el
DDT fue acusado de contaminar el ambiente, los alimentos y los utensilios
de cocina. Una vez que la erradicacién parecié6 como una meta dificil de
alcanzar la produccién de insecticidas se hizo escasa, en un momento en que
se pedia un cambio a insecticidas mas potentes pero mas caros. **" A esto se
sumo el hecho que el costo del DDT, en cuya elaboracion interviene el
petréleo, aument6 considerablemente después de la crisis internacional de
combustibles de 1974.

A nivel nacional hubo problemas sociales, financieros y politicos. Lé
colaboracion de la poblacién no se pudo mantener al no cumplir los objetivos
en los plazos previstos. Ello debilitd los servicios de salud, aumentd el costc
de la errradicacion a cantidades inalcanzables y acentud la separacion entre
la investigacion y la vigilancia epidemiologica. Como resultado, la camparie
acabd a veces como una desesperada carrera 0 una esceptica rutina de poce
relevancia epidemiolégica. Con

134 Heredia, "Endemoepidemiologia”.

135 Najera, "El paludismo"; Idem., "Control of Tropical”, 26.
136 Acosta, Napan y Villanueva, "Suceptibilidad".

137 Franco Agudelo, "Saldo rojo", 35-54.
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el gobierno militar reformista iniciado en 1968 por Juan Velasco Alvarado.
el objetivo de erradicar la malaria perdi6 popularidad. EI gobiemo consider¢
que la solucién de la pobreza rural no vendria de la salud publica sino de ung
reforma agraria que redistribuyera la tierra. Asimismo, el gobierno inici¢
grandes obras que promovian la malaria. Por ejemplo en las represas er
Piura, la hidroeléctrica del Mantaro, el Oleoducto Nor Peruano, le
explotacién del petréleo en Loreto y Madre de Dios, se mantenia a obreros
migrantes en refugios temporales construidos cerca de lagunas artificiales.
Una nueva generacion de costefios crecid sin contar con la inmunidad de sus
antepasados.

Asimismo, el desplazamiento masivo y desordenado de la poblaciér
susceptible de los Andes hacia la selva se produjo por la explotacion auriferz
de Madre de Dios y el crecimiento de plantaciones de arroz en San Martin y
Junin. ** Todo esto reprodujo las condiciones de comienzos de siglo donde
las migraciones llevaron a trabajadores a lugares maléaricos que después erar
devueltos enfermos a su lugar de origen. Al parecer, siempre existieror
bolsones endémicos en la costa y en la selva norte que reinfectaron al restc
del pais. Ello llevo a la desilusionante conviccién de que la ecologia del PerC
tenia indomables areas maléricas. Durante los afios ochenta no existio ur
programa estructurado de control y a inicios de los noventa la malaria se
habia diseminado por todo el pais.

Conclusion

Actualmente la lucha contra la malaria esta dirigida a reducir la transmision,
un poco mas al tratamiento, pero poco o nada se hace con respecto a la
remocion de los factores sociales y ecoldgicos que mantienen la enfermedad.
Se acabaron no soélo los suefios de la erradicacion sino también los del
control. Hemos regresado a una situacion parecida, aunque todavia menos
grave, a la que existia a comienzos de este siglo. Cada dia

138 Cuzqueén, "Epidemiologia”, 94.
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mMAs peruanos se resignan a considerar a la malaria como una parte inevitable
de la vida, de la que no podran escapar.

Quiza fue equivocado concentrarse en una sola enfermedad cuando la
experiencia internacional sugeria que el control era suficiente y que éste sélo
podia mantenerse junto al desarrollo econdmico. Sin embargo, la campafia
por la erradicacion tuvo la virtud de enfatizar la prevencion. Durante mucho
tiempo la malaria era considerada un hecho natural y la ausencia de
epidemias un estado aceptable de salud colectiva. Con la campafia, una
enfermedad endémica casi desaparecié y la salud del publico empezé a
significar la inexistencia de endemias y epidemias. El fracaso de la
erradicacién prepardé un cambio en las percepciones sociales y politicas
donde controlar enfermedades endémicas parecia un lujo. La epidemia de
colera reveld la importancia de este cambio.



5

Culpando a las victimas
EL COLERA DE 1991

Enfermo de colera con médico y familiar en el Hospital La Caleta de Chimbote durante la
epidemia de 1991. (Foto Caretas).



CUANDO EMPEZO LA epidemia del colera en el Perd un diario de
Chimbote registr6 el lamento de una sefiora: "Dios ya se canso de cuidarnos
y hoy sacé sus manos de encima de nosotros". Como ella, muchos se
convencieron que con el colera el Per( se precipitaba por un abismo. La
suciedad, el atraso, la miseria y la desgracia generalizada asociadas a la
enfermedad magnificaron la hiperinflacion, el terrorismo y el colapso de la
autoridad que atravesaban el Pert desde los afios ochenta.?

Durante dos meses fueron registrados entre quince y veinte mil casos de
cblera en el pais. Durante todo el afio 1991 enfermaron 322,562 peruanos, de
los cuales 2,909 murieron.® Para una poblacién de veinte millones de
habitantes esto significo que poco méas del uno por ciento experiment6 de
alguna manera los estragos de la enfermedad. Para fines de ese afio la
enfermedad se habia extendido a catorce paises de América Latina y del
Caribe sumando un total de 366,017 casos.’

1 "¢Dios nos ha abandonado?", DC, febrero 8, 1991,2.

2 El colera fue identificado primero en la India y adquirié notoriedad en el siglo diecinueve
al extenderse a Europa y América. En 1854 el inglés J. Snow determind que el agua
contaminada era el principal medio de transmision. Ello promovié el saneamiento de las
ciudades europeas. En 1884, el aleman R. Koch identificd la bacteria Vibrio cholerae
como la causa. Durante el siglo veinte el colera desaparecié de América y de Europa y se
refugié en Asia y Africa. Pollitzer, Cholera. Segun este autor hubo célera en Per(i en 1832
y 1869.

3 "Cholera in fue Americas”, 33; "La situacion”, 13-16; Tauxe y Blake, "Letter", 1388-1390.

4 Suérez y Bradford, Economic Impact, 3.
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A pesar de la extension de la epidemia, el célera tuvo en el Per( una
sorprendentemente baja tasa de letalidad que fue menor a uno por ciento de
los enfermos, aunque en la zonas rurales llegé a diez por ciento y en la
region amazonica a seis por ciento.” Estas cifras contrastaron con las
previsiones basadas en la experiencia de otras partes del mundo que al inicio
de la epidemia anunciaban una letalidad dramatica del treinta al cincuenta
por ciento.® ;Cémo se consiguid este resultado? ¢ Qué significo el célera para
la relacion entre el Estado y la salud publica? ; Cuéles fueron las respuestas y
las percepciones de la poblacion? ¢Por qué la falta de higiene individual y no
la precariedad de la infraestructura sanitaria parecid ser la causa mas
importante de la epidemia? Estas son las preguntas centrales de este capitulo.

Un pais para el Vibrio

Deterioro. Este término, con su connotacion de incapacidad no s6lo para
mejorar sino ademas para conservar niveles previamente alcanzados describe
lo que paso con la salud publica, el saneamiento ambiental y los servicios de
salud en el Peru durante los afios anteriores a la epidemia. El deterioro se
expreso en 1991 en una mortalidad infantil de 78 por mil, la tercera mas alta
de América Latina después de Haiti y Bolivia.” Asimismo, las enfermedades
diarreicas como la gastroenteritis, la disenteria y la fiebre tifoidea, cuyas
causas ambientales son parecidas a las del cdlera, eran una de las principales
causas de retardo del crecimiento, malnutricion y defuncion entre los nifios
menores de un afo, y eran con las enfermedades respiratorias las principales
causas de mortali

5 En 1984 Y 1988 se encontrd cdlera en el Per( pero no se le presté mayor atencion. Kay y
Sack, "Vibrio cholera€!"; y Batchelor y Wignall, "Nontogeme".

6 "La situacion”, 16. El estimado de una publicacion britanica que calculaba en cuatro mil los
peruanos que iban a morir por el colera en abril generé panico. Citado por lturri,
"Epidemia”, 26.

7 Programa de las Naciones Unidas, Informe Anual; y Zschock, Health Care.
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dad infantil de los menores de cinco afios.? Es grave observar que entre 1965
y 1990 el Per0 tenia una alta tasa de mortalidad por diarrea en nifios menores
de cinco afios que sdlo era superada en la region por Nicaragua, Guatemala y
Honduras.9 (Véase también Grafico 5.1).

La persistencia de las enfermedades diarreicas indica la importancia de
los factores ligados a la ecologia del colera, como la ausencia de agua
potable en cantidad suficiente, la falta de sistemas adecuados para eliminar
excretas y la contaminaciéon de bebidas y alimentos. Segin un estudio de
1988, solo el 55 por ciento de la poblacion tenia acceso a agua potable y el
41 por ciento a sistemas de alcantarillado (en las zonas rurales los promedios
eran mucho mas bajos: 22 y 16 por ciento respectivamente).’ El asunto del
agua es de especial relevancia porque a diferencia de Africa, donde los
alimentos se convirtieron en el principal vehiculo de transmisién, en el Per(
y en América Latina el colera se difundié por el agua utilizada para la
bebida, la preparacion de comidas, el lavado de la ropa y el bafio."*

La provision de agua potable estaba a merced de conflictos y
descoordinaciones entre las autoridades, producto de la duplicacion de
responsabilidades entre las municipalidades y dos ministerios.* El
Ministerio de Salud estaba encargado a través de la DISABAR (Divisién de
Saneamiento Basico Rural) de suministrar agua potable y alcantarillado a las
localidades con menos de dos mil personas, y el Ministerio de Vivienda, a
través del SENAPA (Servicio Nacional de Abastecimiento de Agua Potable
y Alcantarillado) se responsabilizaba de localidades de dos mil personas o
méas. EI SENAPA asesoraba a las municipalidades y tenia lazos con los
servicios de agua y alcantarillado de Lima y Trujillo, las Gnicas dos antiguas
em

8 Bensimon y Diaz, "Factores".

9 Organizacion Panamericana, Condiciones de salud, 174.

10 Loyola, Epidemia de colera, 19.

11 Glass, Liberly Brandling-Bennet, "Epidemic Cholera", 1524-1525. Segln Seminaric
existio "fuerte evidencia que el principal modo de la transmision era a través del agua de Iz
red publica". Seminario et al., "Epidemia del célera", 10.

12 Webb, Waterbome Diseases, 2.
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Grafico 5:1
Enfermedades gastrointestinales y diarreicas en el Per, 1970-19%90
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presas del SENAPA que no dependian exclusivamente del &mbito municipal.
Es importante destacar que con respecto a la provision de agua la prioridac
de muchas autoridades era la inauguracién de nuevas obras mas que le
mantencién o mejoramiento de los servicios.

Segun estudios realizados en plena epidemia en las ciudades de Trujillo y
Piura (con 534,400 y 306,600 habitantes aproximadamente), el aguc
distribuida por las municipalidades era extraida de pozos, algunos
contaminados por el desagiie y no era o era insuficientemente cloronizada.™
De esta manera, ser parte del sistema de agua potable no era sinénimo de
consumir agua limpia. Una ilustracion de esto fue Chimbote, donde a pesar
que el cuarenta por ciento de la poblacidn tenia agua potable, casi el ochentz
y cinco por ciento consumia agua contaminada. ™

Otras oportunidades para la contaminacion del agua eran su baja presion.
su frecuente interrupcion y su almacenamiento en cilindros, baldes, latas.
ollas y otros contenedores con aberturas anchas que permitian la introducciér
de las manos. Muchas veces éstos estaban ubicados cerca del bafio o de le
basura. Como resultado, los residuos de coliformes fecales en los reservorios
municipales se incrementaban al doble de su porcentaje cuando al agua erz
almacenada domésticamente. Segln uno de los estudios, en los pacientes de
Trujillo existia una relacion entre la difusion del célera y el consumo de ague
de contenedores que no era hervida. Asimismo, un estudio realizado en el
Hospital Guzmén Barrén de Chimbote mostr6 que sélo dieciseis por cientc
de los pacientes de colera bebian agua hervida y se lavaban las manos antes
de comer y después de ir al bafio. > Toda esta situacion producic
enfermedades diarreicas y mantenia otras transmitidas por el agua como Iz
amebiasis, la hepatitis, la shigelosis y la fiebre tifoidea. '°

13 Webb y Fernandez Baca, Peru, 129. Ries, Vugia, Beingolea et al., "Cholera in Piura",
1429-1433. Swerdlow, Mintz, Rodriguez et al., "Waterborne Transmission"”, 28-32;
Rodriguez, Tejada, Seminario et al., "Epidemia de Célera"; Vasques, Palacios, Beingolea
et al., "Epidemia", 8-41y 47-50.

14 Salud y los servicios, 23.

15 Urteaga, "Estudio clinico”, 8, 12.

16 Anderson, "Cholera Epidemic”, 255. En febrero de 1991 en zonas no
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En el Callao, el cuarenta por ciento de la poblacién consumia agua con
residuos fecales. Segun un estudio la seccion del rio Rimac que surtia al
Callao era simplemente "una gran cloaca".!” Esta denominacion se debia a
que el rio era contaminado por los desechos de los hogares y de las
industrias. En Lima Metropolitana, cuya poblacidn total se estimaba en 1991
en 6'459,000 habitantes la situacion no era mucho mejor, especialmente para
las familias en los pueblos jovenes que sumaban cerca de 1 '617,786
habitantes que conseguian agua de una manera precaria a través de la red
urbana de cafios publicos, de camiones cisterna que vendian el agua sin
supervision, de pozos superficiales de agua y de arroyos. '® A pesar de que la
planta de La Atarjea consumia cinco toneladas de cloro por dia para hacer
aceptable el agua, no podia evitarse la contaminacion, principalmente
causada por instalaciones clandestinas y por otros sistemas precarios de
agua. Los vendedores de agua surtian al veinticinco por ciento de la
poblacion de la ciudad a un precio muchas veces mas alto que el que se
pagaba por el agua en los barrios de clase media y alta. *°

Con respecto a la disposicion de excretas la situacidn era alarmante. La
escasez de agua imposibilitaba el arrastre de los desechos y contribuia al
atoro y aniego de los desaguies. Las aguas servidas de Lima eran arrojadas al
mar a través de tres colectores ubicados en las playas aledafias a la ciudad.
En este mar existian reservorios de peces y mariscos que eran utilizados para
el consumo humano. En otras zonas del pais las aguas servidas se descargan
sin tratamiento en rios, lagos y el océano.

El desagiie era también utilizado para regar cultivos de frutas y verduras
de tallo corto (como tomates, cebollas y papas), que requieren grandes
cantidades de agua y fertilizante.

residenciales de Trujillo se encontr6 que el sesenta por ciento de muestras de agua estaba
contaminada. Besser, Moscoso, Cabanillar et al., "Prevencidn de la transmision”, 189-194.

17 Gastafiaga, "Agua y saneamiento”, 70.

18 Webb y Fernandez Baca, Pert, 129, 130.

19 Haratani y Hernandez, Cholera, 16. EI metro clbico de agua en barrios marginales de
Lima costaba cinco délares. En otros barrios era treinta centavos de délar. Mcllellan, "La
muerte"”, 39-43.
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De hecho muchos agricultores estaban convencidos de que usando aguas
servidas se obtenian mejores productos agricolas y se ahorraban el gasto er
abonos. Se estimaba que cerca de cuatro mil hectareas de tierra agricola de le
costa peruana eran regadas con desagiie.’ El consumo de estos productos se
convirtio en uno de los medios de transmision del colera. Por otro lado ni las
aguas servidas ni las basuras podian ser re utilizadas porque casi no existiar
lagunas de oxidacion, ni rellenos sanitarios. En muchas ciudades el sisteme
de eliminacion de basuras era el de botaderos a cielo abierto y la situacior
empeord antes de la epidemia. En Lima, por ejemplo, mientras que en 198¢
el sesenta por ciento de la basura fue depositada en rellenos sanitarios, er
1991 sélo el diez por ciento fue recibida en estos rellenos.?

En las zonas rurales eran precarios los sistemas de eliminacion de
desechos como las letrinas sanitarias, los silos de zanja o la difusion de Iz
préctica del gato (hacer un hoyo y enterrar las heces). En estas regiones y
especialmente en el Amazonas, se arrojaban los desperdicios a los rios y el
agua contaminada era utilizada para lavar, beber y cocinar.?? En la ciudad de
Iquitos, la capital del departamento amazénico de Loreto, hacia la época de
la epidemia sélo el 56 por ciento de viviendas tenian conexién de aguec
potable y sélo el 51 por ciento tenian desagiie conectados a la red pablica.?

La contaminacién ambiental era agravada porque en los afios anteriores
a la epidemia de 1991 las zonas marginales de las ciudades de la coste
tuvieron un acelerado crecimiento demografico por la llegada de migrantes
del campo que huian del desempleo, la crisis agraria y de la violencic
terrorista. Este crecimiento fue superior a la construcciéon de la infraes-
tructura sanitaria en estas zonas. Los migrantes y otros habitantes de las
barriadas tenian muchas veces que recorrer grandes distancias para llegar ¢
su trabajo y al mediodia compraban en la calle alimentos y bebidas de bajc
precio y répido

20 Mcllellan, "La muerte", 42.

21 Comision Interinstitucional, Peru, 221.

22 Quick, Vargas, Moreno et al., "Epidemic Cholera", 597-602.
23 Instituto Nacional, Region Loreto, 43.
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consumo como el ceviche, compuesto por pescado 0 mariscos crudos
marinados en jugo de limén. En una ciudad como Lima, en un dia de trabajo,
dos millones de personas consumian alimentos expuestos a la intemperie de
vendedores ambulantes que no tenian acceso a algun sistema de higiene, de
eliminacion de basura, agua potable o servicios sanitarios. Las bebidas mas
vendidas durante el verano contenian hielo que estaba elaborado en
condiciones antihigiénicas. Un estudio hecho en Piura en 1992 demostré que
noventa por ciento de los alimentos de los vendedores ambulantes tenian
residuos fecales.”*

Segun algunos autores existen factores bioldgicos que intervinieron en
la gravedad del colera. En el Per( no habia inmunidad natural, como en la
India donde el célera ha sido endémico por mucho tiempo. Asimismo, la
elevada tasa de gastritis asociada al agente Helicobacter pylori, muy comun
en el Perd, disminuye las defensas contra el colera.?® Por otro lado, las
personas del grupo de sangre o generalmente desarrollan mas severamente el
cllera y en Latinoamérica hay proporcionalmente mas personas que
pertenecen a este grupo que en cualquier otro continente. Entre los peruanos
de clase media el grupo O+ llega al setenta por ciento y en la poblacién
marginada es de ochenta y cinco por ciento.?®

La falta de saneamiento resefiada hasta ahora fue producto de la
pobreza, de la recesion, del virtual colapso de los servicios de salud y de la
retraccion del gasto social del Estado peruano. Los gastos en salud
representaban en 1991 apenas el 23.56 por ciento de lo que el Estado gastd
en ese rubro en 1980.%” Desde los afios ochenta se estimaba que seis millones
de peruanos, casi un tercio de la poblacién, no tenian acceso a los servicios
oficiales de salud.?® El deterioro de los servicios

24 Vasques, Palacios, Beingolea et al., "Epidemia”, 47-50.

25 Gilman, Ledn Barla, Ramirez-Ramos et al., "Significado", 12-16.

26 En Tmijillo las personas del grupo O tenian célera mas severo. Glass, Holmgrem, Haley et
al. "Predisposition", 791-796; Vidal, Yi, Salinas et al., "Relacién", 108-111.

27 Felipe Porto carrero y Mario Aguirre, "El gasto publico en salud, Perd: 1980-1992", en
Urmnagay Wicht, eds., Informe, 78-103.

28 Zschock, Health Care, 4: "Epidemia del colera”, 277-297.
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era también culpa de la politica econémica iniciada en 1985 por el gobiernc
de Alan Garcia que disminuyd el poder adquisitivo de los salarios y que
acentud el desempleo al desatar una hiperinflacion que en 1990 llegd a mas
de 7,600 por ciento. Las politicas de Garcia redujeron el ingreso per cépita &
997 dolares en 1990 (una reduccion de veinticinco por ciento de los niveles
de 1988), volatilizaron las reservas internacionales netas a menos 10E
millones de dolares y acentuaron el aislamiento del pais de préstamos del
exterior. %

Los programas de agua y saneamiento que estaban basados en estos
préstamos, no tuvieron acceso a fondos del Banco Mundial, ni del Bancc
Interamericano de Desarrollo ni de otras entidades internacionales de crédito.
Maés adn, los desembolsos de préstamos acordados para mejorar el agua y
desagiie en Lima fueron suspendidos por estos organismos internacionales.*
Refiriéndose al deterioro de los servicios ya la contaminacion ambiental que
existian en el Peru antes de la epidemia la AID declaré que el célera no ere

més que” a disaster waiting to happen". *

La marcha de la epidemia

A fines de enero de 199 1, el cllera atac6 con furia y rapidez a los habitantes
de la costa del Perd. Como en casi todas las epidemias, no se sabe cor
exactitud donde ocurrié el primer caso, pero todo indica que el colere
empezo en el barrio de La Candelaria en Chancay. En esta ciudad de 75,00C
personas situada a unos 60 kilémetros al norte de Lima, entre el 23 y el 29 de
enero se registraron once enfermos atacados por una diarrea aguda, vomitos
y calambres que fueron atribuidos inicialmente a una intoxicacion.*® Es
importante destacar que el

29 Julio Velarde, "Macroeconomic Stability and the Prospects for Growth, 1990-1993", en
Peru in Crisis, ed. Tulchin y Baland, 140.

30 Un préstamo de poco mas de 40 millones de ddlares para el agua yb alcantarillado de Lima
fue suspendido por el Banco Mundial en 1986 cuando sélo se habia gastado 12.4 millones.
World Bank, Perno

31 Haratani y Hemandez, Cholera, 27.

32 Seminario, "Epidemia”, 8-10.
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30 de ese mes, ya se encontraban en la zona miembros de-la Oficina General
de Epidemiologia y del Programa de Entrenamiento de Epidemiologia de
Campo del Ministerio de Salud.

En los dias siguientes, los andlisis de laboratorio del Instituto Nacional
de Salud y de la Universidad Peruana Cayetano Heredia en Lime
identificaron una bacteria: el Vibrio cholerae 01, serotipo Inaba, biotipo El
TOL Poco después el Centro para el Control de las Enfermedades
Transmisibles de Atlanta confirmé el hallazgo.*® La enfermedad se
caracterizaba por una diarrea que empezaba sin dolor o fiebre, pero que
luego estaba marcada por fuertes dolores abdominales, el entumecimiento de
las piernas y vémitos frecuentes. Asimismo por la pérdida del turgor de le
piel (es decir que la textura de la piel se asemeja a la de los batracios), los
0jos hundidos y sin lagrimas, membranas mucosas secas, sed y una falta de
conciencia de los enfermos de lo que les estd pasando. Los pacientes pueder
perder un porcentaje significativo de su peso corporal en pocas horas,
produciéndose la deshidratacion, el colapso circulatorio y a veces la muerte.

Los andlisis determinaron que la epidemia que lleg6 al Per( en 1991 fue
parte de la séptima pandemia que se inici6 en 1961 en Célebes, Indonesia, y
que en los afios siguientes se presentd en Asia, el Medio Oriente, Europa.
Oceania y Africa, pero no en el continente americano.* El origen de Iz
epidemia fue atribuido a un barco asiatico que visitd varios puertos peruanos
con tripulantes enfermos de célera cuyas deposiciones fueron arrojadas al
mar. Mas probable era que el origen se encontrase en una contaminacior
masiva del fitoplankton, peces y mariscos que estaban cerca de la costa.*
Aunque el colera se inici6 por el pescado crudo y los mariscos
contaminados; el agua de consumo, otros alimentos contaminados y la mala

33 La serovariedad 01 es la Unica de los 60 del serogrupo Vibrio cholerae que puede causai
epidemias. Sobre las caracteristicas del biotipo El Tor y del serotipo Inaba, véase "Cholera-
Peru, 1991", 1232; "Cholera-Peru, 1991", 108.

34 Blake, "Epidemialogy", 639-660; Barua y Greenough, Cholera; Mata, El célera.

35 Gotuzzo, "El célera™, 105-107.
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disposicion de las aguas servidas se convirtieron en los vehiculos mas
importantes de su diseminacion.

Poco después que empez6 la epidemia, técnicos de los Estados Unidos
culparon a las autoridades peruanas por no cloronizar el agua, lo que habria
protegido a la poblacion de la bacteria. La no cloronizacion ocurrio por
displicencia y limitaciones econdémicas y tratd de ser justificada por algunas
autoridades con un controvertido informe de la Agencia de Proteccién
Ambiental de los Estados Unidos que decia que existia un pequefio riesgo de
cancer en la cloronizacion. La mayoria de los epidemi6logos consideraba
que el riesgo era minimo y que en todo caso era preferible a exponerse a una
epidemia. Segun el director de la Agencia norteamericana las autoridades
peruanas al no cloronizar el agua sabian del peligro y estaban "usando [la
Agencia], para... dar la espalda al problema, sefialarnos con el dedo y decir...
ellos nos dijeron que no lo hagamos". *

Casi al mismo tiempo de aparecer el colera en Chancay se presentd un
aumento notable del niumero de adultos atendidos por diarrea en Chimbote,
departamento de Ancash. En este importante centro pesquero, industrial y
siderargico habian 310,269 habitantes, de los cuales el 96 por ciento vivian
en urbanizaciones populares y en pueblos jévenes.*” Ademas, Chimbote
tenia una apreciable poblacion flotante, es decir muchos de los que
trabajaban durante la semana en la ciudad viajaban los fines de semana a
pueblos cercanos adonde vivian sus familias. Estos trabajadores vivian en
condiciones ambientales deplorables. Los servicios municipales de sanea-
miento eran insuficientes para lidiar con la basura que tenia que ser
guemada, enterrada o abandonada. Las aguas servidas del centro y los
desechos liquidos de la industria pesquera eran vertidos al mar sin ningdn
tratamiento.*®

Los tres principales hospitales de Chimbote -La Caleta, el Seguro Social
y el Regional Guzman Barron- recibieron a novecientas personas durante la
primera semana de la epidemia

36 La agencia era la Environmental Protection Agency, EPA. Citado en Anderson, "Cholera
Epidemic".

37 Webb y Femandez Baca, Peru, 76, 130. Toc6n y Acosta, Con la vida, 23, 19.

38 Molina, Salud ocupacional; Mendibunl y Foronda, Sondeo epidemiolégico.
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y durante todo febrero atendieron a un promedio de trescientos coléricos por
dia.*® Segin el Ministerio de Salud, desde el inicio de la epidemia hasta
setiembre de 1991 en todo el departamento de Ancash (con una poblacion de
983,515 habitantes) se registraron 19,808 casos, de los cuales 7,490 fueron
hospitalizados y 71 murieron. Esto significé una tasa de ataque para el
departamento de dos casos por cien habitantes, mientras que en el pais esta
tasa fue de s6lo un caso por cien habitantes. Sin embargo, si se toma en
cuenta sélo el distrito de Chimbote, la tasa de ataque era mayor, cinco casos
por cada cien habitantes.*® La mayoria de los coléricos de Chimbote vivian
en zonas marginales, tenian mas de 15 afios y eran obreros. En un &rea donde
no habia existido la enfermedad, el célera se difundié por adultos que tenian
una gran movilidad y que consumian alimentos de vendedores ambulantes.

Después de atacar Chancay y Chimbote el célera se volvid explosivo en
el centro y en el norte de la costa peruana. Los hospitales de ciudades tan
distantes como Lima, Trujillo, Chiclayo y Piura (esta ultima cerca de mil
kilébmetros al norte de Lima) recibieron a cientos de pacientes por dia. Los
cuarteles, las cérceles y las zonas méas pobres y hacinadas de las ciudades
fueron los mas afectados porque en ellos habian servicios de agua y desagle
deplorables. Estos factores sumados a la intensa comunicacién entre las
poblaciones de la costa explican la velocidad de la propagacién. Es
interesante observar que en algunas ciudades la diferencia de género fue
marcada. Por ejemplo, en Lima la incidencia del colera por sexo fue de 64
por ciento de varones y 36 de mujeres.* Ello sugiere que el contagio fue
mayor entre los que trabajaban y almorzaban fuera del hogar.

Hacia fines de febrero el coélera habia atacado a casi todos los
departamentos de la costa y se trasladd a la sierra. La epidemia fue intensa en
la capital del departamento de Cajamar

39 "Epidemia de vomitos y diarreas causa 14 muertos en Chimbote", S, febrero 4,1991,1.
40 Urteaga, "Estudio clinico", 8 y 34.
41 Hoyos, Romero y Monteverde, "Rebrote epidémico”, 26.
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ca, con una poblacidn de 122,100 personas Yy situada en la cadena occidental
de los Andes del norte a 2,750 metros sobre el nivel del mar. ** El cdlera
llegd a Cajamarca con los viajeros de Chimbote, Trujillo y de otros lugares
de la costa que acudian a la celebracion del carnaval (la fiesta de carnaval
méas importante del pais). En esta fiesta se practicaban costumbres an-
tihigénicas como el tomar de un solo vaso y comer de un solo plato. Los mas
afectados fueron los pobladores de las zonas rurales que acudian al carnaval.
Segln un meédico del hospital de la ciudad en pocos dias se tuvo que
acondicionar la emergencia de veinte a ciento ochenta camas.*”® El director
regional de Salud, Julio Bardales, hizo un llamado dramético a las
autoridades para declarar en emergencia a todo el departamento.* El circulo
vicioso que une la enfermedad, la pobreza y la precariedad de recursos esta
ilustrado en el hecho que el desaglie del Hospital de Cajamarca se
descargaba en un rio que transcurria por las areas rurales donde ocurrieron
los casos més graves.

En Cajamarca ocurri6 la letalidad mas alta del pais debido a la marcada
pobreza y ruralidad del departamento que hacian que la mayoria de la
poblacién viviese alejada de los centros de atencion médica. Ademas de la
distancia de los servicios sanitarios, las carreteras en Cajamarca eran
pésimas y pocas estaban afirmadas o asfaltadas.”> Asimismo, en esta
poblacién existia una mayor debilidad de los gobiernos locales y una des-
confianza hacia la medicina oficial por razones culturales y religiosas.*® Esto
altimo se debid no solo a la medicina tradicio

42 Webb y Feméandez Baca, Peru, 129.

43 Mallca Hemandez, entrevista. Actualmente es el director del Hospital Regional de
Cajamarca.

44 "Colera: 535 muertos y 90,000 infectados", RSD 14, 611 (15-21 marzo 1991), 1.

45 Cajamarca es el tercer departamento mas poblado del Peri. Su ruralidad contrasta con la
urbanizacion del pais. Mientras que entre 1940 y 1981 el Per( experiment6 un descenso de
su ruralidad de 70 a 47 por ciento, en Cajamarca éste fue apenas de 86 a 80. En 1987 el 70
por ciento de las carreteras del departamento eran trochas y sélo 5 por ciento eran afinna-
das o asfaltadas. Corporacion Departamental, Problematicas, 5; Taller de Estudios,
Geografia, 77.

46 Sanchez, Vargas y Villacorta, "Actitud".
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nal sino a la creciente presencia de algunos grupos religiosos que resistieron
las medidas sanitarias. Por otro lado, los rituales asociados al velorio de los
muertos, que duran de dos a cinco dias, jugaron un papel importante en la
difusion del colera en Cajamarca y en otras regiones andinas y merecen ser
descritos brevemente. EI primer dia se procede al lavado del cadaver. No es
raro que éste libere sus esfinteres y es comun que se preparen los alimentos
para los familiares e invitados utilizando el mismo recipiente en que se bafié
al muerto.

La epidemia lleg6 a la selva hacia el final de la primera semana de
marzo. El retraso permitié una mejor preparacion del personal de salud y de
la poblacién de esta region.*” El célera se extendié en la selva por el
consumo de agua sin hervir de los rios, de frutas y verduras sin lavar y del
arroz frio de los populares “juanes" (un plato regional tipico).”® A este
consumo también contribuyeron factores econémicos como la dificultad de
refrigerar los alimentos. En varias ciudades de la selva el célera se difundio
por el alto grado de contaminacion de los rios que abastecian de agua a la
poblacién. lquitos, ubicado en la margen izquierda de un brazo del rio
Amazonas, tenia una poblacién repartida en tres grandes zonas, el casco
urbano, el barrio de Belén y el cinturon de pueblos jévenes y asentamiento s
humanos.*® El casco urbano contaba con instalaciones de agua y desagie y
sus habitantes tenian niveles de educacion e ingresos més altos que el resto
de la ciudad. Belén es un conglomerado de viviendas precarias construidas
sobre pilares y balsas, con silos que dan al rio. En su plaza principal, llamada
"Venecia", existe un activo mercado de productos agricolas y pecuarios que
elimina sus desechos arrojandolos al rio.

Ocho semanas después del inicio de la epidemia todos los
departamentos del pais, menos el Cuzco, registraban colera. La cifra oficial
entonces fue de 116,883 enfermos y 833 muertos. Desde el comienzo de la
epidemia hasta el 22 de junio de

47 Chuecas, entrevista. Actualmente es el director del Hospital Regional de Loreto.
48 Mujica, Quick, Palacios et al., "Cdlera en la selva", 62-69.
49 Vargas, "Diarrea aguda”, 8.
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199 1, la tasa de incidencia acumulada (nimero de casos en relacion a la
poblacién total) fue de 1,037.4 por cien mil habitantes para todo el pais. El
Cuadro 5.1 indica que la intensidad de esta tasa y la letalidad fueron
diferentes en cada region del Perd. *° En la costa y en la sierra, el descenso
de nuevos casos se inicié hacia el 9 y 23 de marzo, respectivamente. En la
selva, la declinacion no empez6 sino hasta junio de 1991.

Cuadro 5:1
El colera en las tres regiones del Per Enero-Junio, 1991.
Poblacion . 12sade Indice de Letalidad
incidencia hospitalizacion
% %
acumulada %
Costa 61 1,444.9 37 0.5
Sierra 31 206.1 52 4.1
Selva 8 1,039.9 44 39
Todo el pais 100 1,037.4 39 10

Fuente: "El cdlera en las Américas, Actualizacion”. Boletin Epidemioldgico, Organizacion
Panamericana de la Salud 12, 2 (1991): 1-2.

Tasa de incidencia acumulada: Nimero acumulado de casos en relacion a la poblacion
total.

Indice de hospitalizacién: Casos hospitalizados en relacion a total de casos en hospitales.
Letalidad: Casos fallecidos en relacion a nimero de enfermos.

Con respecto a estas cifras es importante sefialar que al comienzo de la
epidemia, la Oficina General de Epidemiologia del Ministerio de Salud
evalud que era imposible el examen bacteriol6gico de cada caso de diarrea.
Por ello considerd como colera a toda diarrea aguda registrada en alguna de
las 4reas en las que se habia confirmado la enfermedad. ** Aunque esta
amplia definicidn suponia un sobrerregistro, éste en realidad no era tan alto.
Por ejemplo, en el Hospital Cayetano Heredia de Piura, el 86 por ciento de
los nifios y el 79 por ciento en los

50 "El célera", I.
51 Seminario, L6pez, Vasques y Rodriguez, "Epidemia", 9.
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adultos hospitalizados con diarrea fueron de colera comprobada en el
laboratorio. ** Seguramente los verdaderos casos de colera fueron menores a
los registrados como diarrea aguda pero el sobrerregistro compensaba por
los casos no conocidos por los servicios de salud. Segn un especialista el
numero de infectados con el Vibrio cholerae en América Latina fue en rea-
lidad diez veces mayor que el nimero registrado oficialmente.>® La manera
de registrar el colera nos lleva a analizar las respuestas oficiales y populares
a la epidemia.

La camparia oficial y la campafia popular

El 8 de febrero el gobierno declaré en emergencia por ciento veinte dias a
todas las ciudades del litoral donde habia cdlera. Al mismo tiempo, autoriz6
una partida de cuatro millones de ddlares para controlar la epidemia. La
respuesta oficial inicial estuvo marcada por las recomendaciones del
Ministerio de Salud que en agosto de 1990 habia sido ocupado por un dis-
tinguido funcionario de la Organizacion Panamericana de la Salud, el
médico Carlos Vidal.

Vidal formo parte del primer gabinete del presidente Alberto Fujimori
presidido por el primer ministro Juan Carlos Hurtado, un empresario
peruano que Vidal conocia por ser hijo del investigador Alberto Hurtado,
fundador de Cayetano Heredia, la méas destacada universidad médica en el
pais. ** Pasando por encima de su propia generacion, Vidal convocé a
médicos jovenes para reformar la presencia del Estado en la salud, difundir
la participacion popular en los servicios, establecer una nueva politica de
medicamentos que subraye las ventajas de los genéricos sobre los
comerciales y promover la equidad y regionalizacion en salud. *° Las ideas
reformadoras

52 "En critica situacion atiende el célera hospital Cayetano Heredia", ET (P), marzo 18,
1991,7.

53 Blake, "Epidemiology of Cholera", 650.

54 Fue gracias a la relacién cordial entre Vidal y Hurtado que existié un fondo econdmico
renovable para la campafa. "Cdlera: estado de emergencia”, RSD 14, 607 (febrero 8-14,
1991), L

55 Ministerio de Salud, Hacia un sistema.
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que tenia Vidal le crearon enemigos, como funcionarios del Ministerio que
desconfiaban de las jovenes autoridades nombradas por el nuevo ministro y
la industria farmacéutica que temia perder beneficios con la politica de
medicamentos genéricos.”®

La preocupacion central de las autoridades de salud durante la epidemie
fue la de evitar una gran mortandad, como la producida por el cGlera en otras
partes del mundo. Se temia que debido a que la mayoria de los portadores
eran asintomaticos se difundiese el célera rapidamente a través del desagtie.
el agua y los alimentos.”” De esta manera la estrategia del Ministerio fue I
de impedir la mortalidad por medio de la difusion de la higiene personal, del
aseo de los alimentos y del tratamiento rapido de pacientes.

Con respecto al tratamiento se descartd una vacuna, Cuyo USO NO ere
aconsejado por la Organizacion Mundial de la Salud porgue s6lo daba une
proteccion incompleta y no prevenia de infecciones leves. *® El mejor
tratamiento eran las terapias de rehidratacion que se aplicaron por primere
vez en gran escala en 1971 durante la guerra entre la India y Pakistan. *
Estas terapias eran sencillas, economicas y efectivas para reponer el agua,
sales y electrdlitos (como sodio, cloruro, bicarbonato y potasio) perdidos er
la diarrea, que eran elementos vitales para el cuerpo. Para muchos médicos
del tercer mundo estas terapias eran una solucion barata que suplia la falta de
una infraestructura sanitaria adecuada. Los pacientes no graves erar
rehidratados durante un dia con unos ocho litros de suero y para evitar le
diseminacién del Vibrio tomaban antibidticos como la tetraciclina
Felizmente, los pediatras peruanos y las autoridades del Ministerio de Saluc
conocian bien estas terapias porque se usaban en las diarreas de los nifios.

Desde 1980 la Direccion General de Salud Materno Infantil del
Ministerio de Salud recomendaba esta terapia en un

56 Cuba, entrevista. Era entonces viceministro de Salud.

57 Puglielli, Cattrini, Resa et al., "SymptomZ1ess Carriage", 1056-1057.

58 La vacunacién era también desalentada porque daba una sensacién falsa de seguridad y
distraia los esfuerzos por la prevencion. "Evaluacion de las vacunas", 11-12.

59 Ruxin, "Magic Bullet", 363-397.
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Manual de Normas de Hidratacion Oral para la deshidratacion leve y
moderada por diarrea. Posteriormente, el ministro de Salud Uriel Garcia,
realizd una activa campafia en favor de las terapias de rehidratacion oral. *
Este sistema se consolidd en los afios ochenta con las Unidades de
Rehidratacion Oral, conocidas como UROS, que funcionaban en casas de
voluntarios. Desde entonces, especialmente durante los veranos, los
pediatras usaban las sales de rehidratacién para controlar la diarrea infantil.
El tratamiento era por via oral utilizando mezclas pre-envasadas de azlcar y
sales disueltas en agua. Estas soluciones eran el mejor control de la
deshidratacion pero no curaban ni evitaban enfermedades que estaban
relacionadas con la falta de saneamiento ambiental.

Algo menos conocido en el Per( era la forma de tratar los casos graves
de colera que no podian beber las sales porque llegaban al hospital en estado
de shock o vomitaban frecuentemente. En ellos la restitucion de liquidos se
hacia por via endovenosa durante unos cinco dias. Los médicos peruanos no
estaban acostumbrados a rehidratar por las venas. Segun un médico de
Chimbote existio al comienzo cierto temor que una sobrehidratacion
provocarfa un edema pulmonar y la muerte.*

De hecho lo que ocurrié es que algunos murieron por deshidratacion.
Inicialmente esto fue superado usando soluciones polielectroliticas o lactacto
de Ringer, mezclas fabricadas industrialmente, que era lo que recomendaba
la literatura especializada para casos severos. ElI Ministerio elaboré un
protocolo de manejo que recomendaba la solucion polielectrolitica para ser
usada por via endovenosa.’? Lamentablemente en las farmacias y en los
hospitales no siempre se disponia de este medicamento. Segln el protocolo,
en caso que no existiese esta solucién se podia preparada combinando en la
propor

60 Macedo y Rios, "Efectividad”. Swerdlow, Allen y Ries, "Cholera", 1495-1499.

61 Rosado, entrevista. Entonces médico del hospital La Caleta.

62 Ministerio de Salud, "Protocolo de manejo médico de los casos de colera en
establecimientos hospitalarios”, febrero 8, 1991. Documento proporcionado por Eduardo
Monge. Monge, entrevista. Médico del Hospital Daniel A. Carrion del Callao.
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cion adecuada sus elementos como bicarbonato de sodio. y cloruro de
potasio. Sin embargo la elaboracion era complicada, tomaba minutos
preciosos de los que podia depender la vida del paciente y requeria de ir
sumos que eran escasos como el bicarbonato. Por lo tanto, en muchos
hospitales se reemplazo las soluciones polielectroliticas o lactato de Ringel
por soluciones salinas (es decir cloruro de sodio) que eran baratas, accesibles
y efectivas.®® De hecho uno de los hallazgos médicos peruanos durante I
epidemia fue que estas soluciones bastaban para controlar al colera. A veces
se inyecto esta solucion por los dos brazos y las piernas para acelerar la rehi-
dratacion.

La répida utilizacion de las terapias de rehidratacion oral y la creatividac
local de usar las soluciones salinas explican en parte la baja letalidad del
cblera en el Perl. Desde agosto de 1990 el Ministerio de Salud se habie
preparado para enfrentar el tipico incremento de la diarrea infantil en el
verano y repartio sales de rehidratacion oral en los centros de salud y en los
puestos sanitarios. Los primeros eran establecimientos con un radio de
accion de unos dos mil habitantes encargados de administrar vacunas Yy
tratamiento béasico. Los puestos sanitarios eran establecimientos mas
modestos que apoyaban a los centros de salud. Por ello cuando lleg6 le
epidemia existia una provision béasica de medicamentos y de personal
preparado para combatir el colera.®*

El Ministerio dispuso la atencién gratuita a los enfermos y formd areas
especializadas en los hospitales, denominadas Unidades de Tratamiento del
Colera. Las Unidades tenian personal con mandilones y guantes que seguiar
una higiene estricta, contaban con camas con un agujero al medio bajo los
cuales habia un balde con lejia que recibia las deposiciones y coordinabar
sus actividades con las emergencias y el resto del hospital.®® Asimismo, el
Ministerio dio tres recomendaciones

63 Gotuzzo, "El célera”, 106; Cieza, "Esquema”, 68-69. Vargas et al., "Use of Isotonic", 62-
67.

64 En 1990 existian 1,020 centros de salud y 3,162 puestos sanitarios en todo el pais. Vidal,
"El célera", 52-53.

65 Las medidas en Ministerio de Salud. Hospital de Apoyo E. G. Barrdn, Chimbote, "Manual
de tratamiento clinico del célera, Chimbote, mimeo,
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para evitar la difusion del célera por el agua o los alimentos contaminados.
Estas fueron: primero, hervir el agua para uso doméstico; segundo, limpiar
las frutas y vegetales; y tercero, no consumir pescados ni mariscos crudos.66
Esta ultima recomendacion se basé en investigaciones que identificaron el
Vibrio en especies marinas que existian cerca de la costa y que eran de
consumo popular como el pejerrey, la caballa y algunos mariscos como los
choros. Sin embargo, pasado un mes de la epidemia muy pocos pacientes
informaron haber comido pescado.®’ Por eso nunca se pudo comprobar si el
consumo de pescado crudo fue en el Perl el origen de la epidemia o un
medio importante en su difusion.

Las agencias internacionales apoyaron las recomendaciones del
Ministerio y jugaron un rol activo en la campafa. Tanto la Oficina del
Representante de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en Lima
como la Oficina Central de la OPS de Washington D.C., donde se form6 un
grupo de expertos, brindaron ayuda que incluyé més de dos millones de do-
lares, siendo la mitad destinada a suministros médicos y a sales de
rehidratacién oral. La otra parte se emple6 en saneamiento, educacién y
apoyo de laboratorios.®® Asimismo, la Organizacién Mundial de la Salud,
gobiernos europeos, los ministros de Salud del Pacto Andino a los que se
sumaron los de otros paises americanos como Chile, Brasil, Cuba y Estados
Unidos, apoyaron la campafia del Ministerio.

Inicialmente, las recomendaciones del Ministerio de Salud,
especialmente la de tener cuidado con el pescado, fueron cumplidas por la
poblacién, los medios de comunicacién y las autoridades. Hubo cierta
exageracion ya que el consumo de helados, bebidas y de pescado, asi como
la asistencia a las

1992"; Idem., "Protocolo de manejo médico de los casos de colera en establecimientos
hospitalarios", mimeo, febrero 1991, documento proporcionado por Eduardo Monge.

66 "Las recomendaciones del Colegio Médico del Per(", Expreso, febrero 6, 1991,6.

67 Blake, "Epidemiology", 648.

68 "Septiembre 27,1991, El célera en América", en Organizacion Panamericana, XXV
Reunién, 245. La Organizacion Mundial de la Salud cre6 un Grupo Mundial de Lucha
contra el Colera. Actividades de la Organizacion, 107.
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playas durante el verano casi desaparecio. Segun una encuesta, el 75 pot
ciento de los limefios confes6 que durante el primer mes de la epidemia nc
comi6 ceviche o pescado.”® Ello aumenté los problemas de desnutricior
porque a nivel popular el pescado era la fuente mas importante de proteinas y
la racion promedio no tenia el mismo nivel de proteinas que el pollo, que fue
la otra carne con la que se reemplazoé al pescado.

En provincias, los colegios médicos, las direcciones subregionales de
salud, las instituciones encargadas del suministro del agua y las
municipalidades hicieron eco de las recomendaciones del Ministerio. Los
diarios de provincias difundieron la necesidad y las maneras de hervir el
agua, lavarse las manos, usar letrinas, fabricar suero casero, utilizar lejic
como antiséptico y evitar pescados, mariscos y verduras.”” La preparacior
del suero casero consistia en la combinacion de una cucharada de sal y ochc
cucharadas de azucar en un litro de agua hervida. Asimismo, varias
municipalidades formaron comisiones de emergencia que tomaron medidas
gue no estaban directamente relacionadas con el c6lera sino con viejas ideas
sanitarias como el drenaje de lagunas y la fumigacion. ™

Las autoridades provinciales cumplieron con celo y algo de exageraciér
las recomendaciones oficiales. Por ejemplo, el alcalde de Trujillo, advirti6 ¢
la poblacion de esa ciudad que no debia consumir ceviche ni mariscos; los
alcaldes de Catacaos, Chiclayo y Ferrefiafe, prohibieron la venta ambulatoric
de alimentos; el prefecto de Lambayeque clausuré las playas para los
veraneantes y un alcade provincial en Lambayeque prohibié terminantemente
el consumo de pescado por ser el

69 "La guerra del ceviche ha terminado”, RSD, 14,611 (marzo 15-21, 1991), 5; Benavides
"Consumo de alimentos", 102-108.

70 Por ejemplo "Comunicado del Colegio Médico del Pert, Consejo Regional de Iquitos”, K
febrero 24, 1991,5; Direccién Subregional de Salud, "El célera puede matar en dos dias"
U (e), febrero 6,1991,3; y los articulas de S, Municipalidad Provincial de Trujillo
"Comunicado Publico"; Servicio de Agua Potable y Alcantarillado de Trujillo
"Recomendaciones a nuestros usuarios”, y "Sobre suero casero y uso de lejia orienta el
Municipio", febrero 6 y 15, 1991,3,2.

71 "Consejo cred fondo para la emergencia”, "Acciones de emergencia por el célera, Castilla"
ET(P), febrero 10 y 16,1991,5.
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portador del célera.”” En Trujillo también se prohibi6 a los bafiistas el uso de
las playas y de las piscinas y se cerrd el terminal pesquero por no reunir las
condiciones higiénicas necesarias. En este terminal se decomiso e inciner¢
2,500 kilogramos de pescado "por no encontrarse apto para el consumc
humano y por proceder de Chimbote".”® Estas y otras medidas radicales de
control, recojo de basuras y desinfeccidn se acentuaron en varias ciudades y
fueron celebradas por los medios de difusion.” En Chiclayo, por ejemplo, I
Unidad Departamental de Salud fumigé los carros que procedian del sur del
pais y un fiscal entablé un juicio a los agricultores que utilizaban aguas
servidas para regar verduras por "cometer un delito contra la salud". ™

Por otro lado, en los hospitales se atendia a un creciente nimero de
coléricos que a veces superaba en cuatro veces el nimero de camas Yy
personal disponibles. En varias ciudades se tuvo que reclutar a personal de
otros servicios hospitalarios para la atencién del colera, algunos hospitales se
dedicaron sélo a coléricos y los doctores exigian la colaboracion de un fa-
miliar por cada enfermo. Seglin un facultativo del hospital de Cajamarce
durante la epidemia "todo médico tuvo que olvidarse de su especialidad”. ™
La labor podia ser frustrante porque los casos aumentaban, las medicinas se
agotaban, la electricidad y el agua duraban unas pocas horas y los desaguies
de los hospitales eran arrojados al mar o a los rios.”’

72 "Prohiben comer ceviche para prevenir el célera”, S, febrero 6, 1991,4; "Chiclayo y playas
en emergencia por temor a epidemias", LI (C), febrero 6,1991, I.

73 Municipalidad Provincial de Trujillo, "Resolucién de la Alcaldia"; y "Piscinas estaran
cerradas por 30 dias en Trujillo", S, febrero 18, 15, 1991,3, 2. La cita de "2 mil 500 kilos
de pescado fueron ayer incinerados”, S, febrero 7, 1991,3.

74 "Dos toneladas de pescado descompuesto decomisan a ambulantes”, S, febrero 8, 1991,5.

75 "Fiscal abri6 investigacién contra quienes riegan con aguas servidas”, L1 (C), febrero 8,
1991, I.

76 Mallca Hemandez, entrevista.

77 "Entrevista con César Bejarano, Director, Unidad de Tratamiento del Coélera de Hospital
Cayetano Heredia, Piura", en El colera, 8-9.
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El hospital asociado a la Universidad Cayetano Heredia, ubicado en San

Martin de Porres, uno de los distritos mas pobres de Lima, ilustra la
magnitud de la tarea que se enfrentd.
Durante lo peor de la epidemia, el hospital llegd a atender a doscientos
pacientes por dia y prepar6 y administré diariamente mil doscientos litros de
suero endovenoso y mil litros de suero oral.”® El incremento de la atencion
por enfermedades diarreicas en el hospital aparece en el Cuadro 5:2 (compa-
rando 1988 con 1991):

Cuadro 5:2
Frecuencia de enfermedad diarreica aguda (EDA) y casos que no
son de enfermedad diarreica aguda (no EDA) en la emergencia
del Hospital Cayetano Heredia, 1988 y 1991.

1988 1991

EDA No EDA Total EDA No EDA  Total
Enero 56 91 147 41 55 96
Febrero 55 141 196 307 36 343
Marzo 50 56 106 754 33 787
Abril 44 73 117 863 40 903
Mayo 46 62 108 377 15 392
Junio 35 49 84 153 25 178
Julio 16 73 89 63 43 106
Agosto 21 71 72 41 45 86
Setiembre 15 60 75 63 55 118
Octubre 27 75 102 150 53 203
Noviembre 23 58 81 420 51 471
Diciembre 30 63 93 768 40 808
Total 418 872 1,290 4,000 491 4,491
% 32 68 100 89 11 100

Fuente: Javier Rios Davila, "Impacto de la epidemia del cdlera y la huelga de salud en el
servicio de emergencia, 1991", (Lima, Tesis de Meédico-cirujano, Universidad Peruana
Cayetano Heredia, 1993), 14.

78 Gonzales, "Hospital bajo la furia", 54-56.
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Para los propios médicos la epidemia fue una experiencia de aprendizaje
ya que inicialmente los clinicos trataban a los adultos con diarrea y éstos, a
diferencia de los pediatras, no tenian experiencia con las terapias de
rehidratacion. Asimismo, la epidemia transformo los tradicionales criterios
de evaluacion clinica con los que se trataba a los que llegaban a una
emergencia. Lo primero que hacian muchos médicos al encontrar un
paciente en estado de shock era "tomarles la presién o el pulso” y muchas
veces cuando "la tomaban, el paciente ya era cadaver".” Progresivamente
los sintomas parecieron mas faciles de identificar y las reacciones se hicieron
més rapidas. Areas especializadas ubicadas en la entrada de los hospitales
decidian si el caso era de cdlera e iniciaban el tratamiento. Las largas
jornadas, la tension colectiva y la lucha ante la adversidad cre6 una
solidaridad entre médicos, enfermeras, obstetrices, secretarias y otros
trabajadores de los hospitales.

Esta solidaridad se convirtié en una abierta colaboracion entre hospitales
que durante la epidemia compartieron equipos escasos. Por ejemplo, a veces
se hacia necesario la utilizacion de didlisis para pacientes rehidratados que
no podian orinar. Estos equipos casi no existian en los hospitales mas pobres
y en épocas normales era dificil obtenerlos de los hospitales que los tenian.
Sin embargo durante la epidemia bastaba una llamada por teléfono para
conseguir en préstamo los equipos.®’ Asimismo la epidemia sirvio para
revalorizar el hospital en el cuidado de la salud. Desde que empezd a sentirse
en el Perd la influencia del movimiento de atencion primaria de la salud
iniciado en los afios setenta, el hospital habia sido criticado como una
institucion paquidérmica, costosa y poco eficiente. En su reemplazo fueron
promovidos los centros de salud donde se daba una atencién basica. Sin
embargo durante la epidemia, los hospitales se convirtieron en centros de
control e informacion tanto para los médicos como para la poblacion.

Uno de los hospitales que enfrento las condiciones méas duras fue La
Caleta de Chimbote. Este hospital, que atendio

79 Eyzaguirre Sotomayor, entrevista.
80 Monge, entrevista.
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al 54 por ciento de los célericos de la ciudad, tenia sélo cien camas pero
llegé a recibir a setecientos pacientes en un dia.®" EIl hospital era pobre.
Tenia servicios higiénicos mal mantenidos, carecia de suficientes colchones
y de sabanas, utilizaba botellas de plastico cortadas transversalmente como
bacinicas y so6lo tenia agua durante dos horas del dia. Por no tener
ambulancia, se trajo a los enfermos en triciclo s y se les atendi6 en camillas,
bancos, escaleras y pasillos. Existia temor entre los médicos ya que:
"Ninguno [sabia] a ciencia cierta a qué nos enfrentabamos".®? Jorge Ramal,
director del Hospital, utilizé al maximo los pocos recursos disponibles y cre6
una mistica entre los trabajadores.® La Caleta dej6 de atender otras
patologias para concentrarse sélo en el célera, convirtiéndose en un "hospital
de guerra". El personal administrativo dej6 las oficinas para apoyar a los
cerca de treinta médicos, veinticinco enfermeras y cuarenta técnicos que
laboraban en turnos diarios de doce horas. Ramal mismo trabaj6 de médico,
enfermero, camillero y barrendero. Ante una amenaza de huelga nacional del
sector salud, Ramal reunié a los trabajadores en el patio y los arengé como
un general antes de una batalla. En una metafora imprecisa pero que logré su
objetivo de evitar una paralizacion laboral, les dijo que "asi como los
soldados de Napoleén en Egipto habian sido contemplados por cuatro mil
afios de antigliedad, el personal de La Caleta estaba siendo observado por
veinte millones de peruanos".®

Este tipo de campafia que utilizaba el carisma, el voluntarismo y la
economia de recursos se extendié en instituciones no gubernamentales como
la Iglesia Catdlica, los bomberos y una serie de organizaciones de
sobrevivencia dirigidas por madres y esposas como las ollas comunes, los
comedores populares, los clubes de madres y los comités de vaso de leche.
Estos ultimos se habian multiplicado en los afios ochenta para dar
alimentacion a la poblacidn de mas bajos recursos. En 1991 se calculaba que
en Lima 7,200 de estos organismos

81 La Caleta atendi6 a 7,287 personas entre febrero 1 y marzo 2, "Estadistica oficial, cuadro
pormenorizado del célera”, DC, marzo 6, 1991,3.

82 Citado en "La OPS en accién", 374-375.

83 Rosado, entrevista.

84 Ramal, entrevista, exdirector del Hospital La Caleta.
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atendian a doscientas cincuenta mil personas.’* La campana juntd a
organizaciones que tenian poco contacto previo. Por ejemplo en Cajamarca,
los ronderos, designados por las comunidades para detener el abigeato, se
encargaron de identificar a los enfermos, los bomberos fumigaron sus
viviendas y los transportaron desde lugares alejados de la ciudad y los
miembros de la iglesia protestante Bautista trabajaron en el hospital
convenciendo a los familiares de enterrar rdpidamente a los muertos.

Otro caso destacado de participacion popular en la lucha contra el célera
ocurri6 en el distrito de Villa El Salvador, situado en la periferia de Lima y
con aproximadamente doscientos setenta mil habitantes. En este distrito se
produjo una sintonia entre la organizacion comunitaria llamada CUA VES
(que tenia una trayectoria de participacion comunitaria en salud), las
autoridades sanitarias, la Prefectura, la Municipalidad, las organizaciones no
gubernamentales y la Iglesia. Estas formaron un Comando de Campana que
mantuvo relaciones fluidas con el Ministerio de Salud, programé charlas
dirigidas a las madres, organiz6 campanas de limpieza y capacitd a los
pobladores para la atencion de los casos leves de colera. Asimismo, se
establecié una red de atencidén que empezaba en alguna de las 109 unidades
de rehidratacion oral comunal (a cargo de los aproximadamente seiscientos
promotores de salud), seguia por los siete centros de salud (apoyados por
doscientos miembros de los organismos no gubernamentales) y continuaba
en el Hospital Maria Auxiliadora, el més capacitado para terapias
endovenosas. En esta red participaron cincuenta y un médicos, trece
enfermeras y cerca de cincuenta profesionales sanitarios. A pesar de que en
la Unidad Departamental de Salud del Sur de Lima -que comprendia a Villa
El Salvador-la tasa de prevalencia fue mayor a la de la ciudad de Lima, la
tasa de letalidad fue menor en el sur que en Lima.

La campana en esta zona dejé profundas impresiones sobre la
importancia del trabajo desinteresado y voluntario, el derecho a la atencion
gratuita de la poblacién en situaciones

85 Tocon y Acosta Con la vida, 32; Chueca, Diaz y Pérez, Las mujeres.
86 Iturri, "Epidemia”, 96.
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de emergencia, el orgullo en la auto gestion y la responsabilidad individual
en los trabajos comunitarios. La epidemia sirvié para que la poblacior
modificase en algo sus expectativas ante los servicios de salud. La gratuidac
no existia desde hacia varios afios en la mayoria de los hospitales pero con el
cblera volvio a existir este derecho y la poblacion demand6 ser atendida sir
cobro alguno en estos establecimientos.

A pesar de ello, la campafia que venia desplegando el Ministerio y las
organizaciones populares no fue apoyada por todo el gobiemo de Fujimori.
La falta de coordinacién e interés de algunos sectores gubernamentales se
expresd en que solo dos meses y medio después de haberse iniciado le
epidemia el gobierno dispuso la creacion de una Comision Nacional Multi-
sectorial de Lucha contra el Colera con representantes de varios ministerios.
Lamentablemente esta Comisidn en la préctica no funciond. La campafic
contra el colera no tuvo un liderazgo politico que la convirtiese en ung
cruzada nacional en favor del saneamiento ambiental.

Para el gobierno central, la campafia era demasiado costosa y parecia que
no podia ser cubierta ni con recursos propios ni con la ayuda del extranjero.
Asimismo, un gasto muy alto en salud publica, asi como en otras politicas
sociales, parecia contradictorio con las prioridades de la politica econémicz
gue implement6 el gobierno poco después de llegar a la presidencia en julic
de 1990. Entonces, Fujimori renuncié al gradualismo que preconizé durante
su campafia y adoptdé muchas de las ideas econdémicas que propusc
originalmente el candidato Mario Vargas Llosa. En agosto de 1990, el nuevc
programa econdmico, aplicado por el ministro Hurtado Miller, anunci6 el
objetivo de combatir la hiperinflacién a través de la austeridad fiscal, Iz
unificacién de las tasas de cambio y el realineamiento de los precios del
sector publico. El programa fue aplicado como un shock para modificar las
expectativas inflacionarias y restaurar la credibilidad en la politica econé-
mica dictada por el gobiemo.

Otra razon que explica la falta de apoyo de sectores del gobiemo fue que
el propio Fujimori nunca tuvo interés en apoyar la opinion de los expertos er
la campafia contra el célera. La percepcién de un funcionario del Ministeric
de Salud fue que Fujimori actué con parquedad y cautela porque temia que
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su popularidad politica fuese dafiada por la epidemia.!’ Finalmente, Fujimori
no asumié un mayor liderazgo en el manejo de la epidemia porque su
gobierno atravesaba por contradicciones internas que se acentuaban por su
estilo de gobernar. El Presidente no reunia al gabinete sino que dejaba que
cada ministro trabajase aisladamente. Esto provocé el enfrentamiento entre
ministros y finalmente la renuncia del primer ministro Hurtado Miller. Esta
renuncia quit6 a Vidal un valioso aliado.

El 15 de febrero de 1991, asumi6 el Ministerio de Economia Carlos
Bolofia, un economista graduado de la Universidad de Oxford que estaba
convencido de la necesidad de un ajuste fiscal mas radical y de iniciar un
programa de reformas estructurales de corte neoliberal. Su propuesta incluia
una disminucion del gasto publico, el desmantelamiento de la proteccién de
la industria local, la liberalizacion de la tasa de cambio, el incentivo a la
llegada de capitales extranjeros y la privatizacion de las empresas publicas.
En este esquema, la inversion publica se redujo drasticamente y los gastos
preventivos que exigia el control del colera parecian tener una segunda
prioridad. A ello se sumd una polarizacion politica que desalentaba la
busqueda de consensos debido a la crisis econdmica y a la presencia de
Sendero Luminoso.

Por otra parte, Fujimori estuvo sometido a las presiones de grupos
economicos de diferente calibre que se oponian a la campafia del Ministerio
de Salud entre los que se encontraban los exportadores, pequefios
agricultores, propietarios de restaurantes, pescadores artesanales,
farmacéuticos y sectores ligados al turismo. Progresivamente Fujimori se
convenci6 de que la campafia de Vidal creaba una imagen internacional ne-
gativa del pais. Segln estos criticos fue un error la recomendacion de no
consumir pescado crudo porque aumentaba el panico en la poblacion, el
sensacionalismo de la prensa y la alarma en los mercados extranjeros. ®

87 Cuba, entrevista. Cuba fue quien llamé por teléfono a Fujimori para avisarle de la
epidemia.

88 Vidal fue acusado de "terrorismo sanitario”. Mario Razzeto, "Lima estd a merced de toda
plaga", O, febrero 18, 1991, pp. 26-29; "Cdlera afecta al sector exportador”, RSD, 14,608
(febrero 15-20, 1991): 5.
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Estas criticas sefialaban la actitud de la mayoria de los gobiernos
extranjeros que se comportaron como si los alimentos provenientes del Per(
estuviesen contaminados.® Los paises del Grupo Andino impusieron severas
restricciones a las exportaciones peruanas, algo que mantuvieron hasta fines
de marzo de 1991. Asimismo, Ecuador prohibié la compra de alimentos
peruanos, en Bolivia se incineraron conservas de pescado del Perd, en
Argentina se prohibié importar pescados y mariscos peruanos y en Paraguay
se inspecciond a los pasajeros que llegaban del Perd.*® Otra medida que
tomaron estos paises fue el diferenciar en los registros oficiales la diarrea
aguda de los casos bacteriol6gicamente comprobados de colera. De esta
manera las cifras de célera parecian mas bajas de lo que en realidad debieron
ser.”* A pesar de ello, entre fines de febrero y noviembre de 1991 el célera se
extendié a todos los paises de América Latina, con excepcién de Uruguay y
Paraguay.

Como resultado muchos productos peruanos de origen marino o vegetal,
incluyendo a las conservas y harina de pescado, se perdieron por acuerdos de
ventas no realizados, fueron rematados a menor precio, exigieron mayores
inversiones para garantizar un almacenaje mas prolongado, pasaron por un
mayor nimero de controles y a veces fueron practicamente prohibidos en
algunos mercados internacionales. Segun el ministro de Pesqueria, el Per(
iba a perder trescientos millones de U.S. dolares al no exportar doscientas
cincuenta mil toneladas de productos derivados del pescado.” Segin un
calculo mas preciso realizado por Petrera las pérdidas globales causadas por
el cblera podian ser des agregadas en el impacto que tuvo en términos del
mercado exterior (principalmente en relacion a las exportaciones de
productos de pesca 'y

89 Organizacion Panamericana, Riesgos de transmision, 6.

90 "Ecuador prohibe el ingreso de alimentos del Pert", y "86 muertos en primeros 10 dias de
cllera”, S, febrero 18 y 14, 1991,3,6-7. "Control en Paraguaya viajeros llegados de Per(
por el célera”, LI(C), febrero 13, 1991, 2.

91 Koo, Traverso y Libel, "El cdlera epidémico".

92 "Peru perdera 300 millones de délares al no poder exportar 250 mil toneladas de pescado”,
S (T), febrero 18, 1991,3.
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agricultura y el turismo) y que lleg6 a poco méas de 175 millones de doblares,
y en el impacto que tuvo en el mercado interno (pesca para el consumo
humano, comercio ambulatorio de alimentos y costos indirectos de salud y
atencion a los enfermos) que alcanz6 la cifra de 337,112 U.S. d6lares.93

Las criticas al Ministerio y las presiones a Fujimori también existieron
en provincias. Asociaciones de pescadores artesanales en Malabrigo,
Huanchaco y Chicama, puertos cercanos a Trujillo, sostenian firmemente
que ellos consumian pescado crudo y no les "pasaba nada". 94 Asimismo
culpaban a la campafa de provocar desempleo entre los pescadores. Los
comerciantes minoristas de pescado y mariscos de Chimbote realizaron una
ruidosa marcha protestando contra la "satanizacién del pescado” a los gritos
de "jpescado si, pollo no!".** Segin las autoridades de Chiclayo las
recomendaciones del Ministerio fueron precipitadas y condenaron "a mas
pobreza a los pescadores, comerciantes y hogares humildes que tienen como
unica fuente de proteina animal el pescado". *°

Para aplacar la presion local e internacional, Fujimori y algunos
miembros de su gabinete adoptaron la irresponsable actitud de negar o
disimular la realidad. Confiados en modificar la opinién puablica, Fujimori y
los ministros de Pesqueria y Agricultura, Félix Canal Torres y Enrique Rossi
Link, desafiantemente comieron platos de ceviche frente a los periodistas.
Canal Torres se solidariz6 con los pescadores artesanales, anuncié una
campafia de incentivo de consumo del pescado y afirmé que las especies
marinas no estaban contaminadas. *’

93 Petrera y Montoya, "Impacto econdmico”, 9-11. Petrera estimaba que el turismo al Pert se
redujo en mas del 90 por ciento. Sneyder y Blake, "Is Cholera a Problem", 2268-2269.
Segun un estudio posterior el impacto econdmico del cdlera de 1991, incluidos los costos
por mortalidad, fue de 176.9 millones de U.S. ddlares. Suarez, Economiclmpact, 34.

94 "Miles de pescadores sin trabajo en marcha comen pescados crudos para probar que no les
pasa nada", S (T), febrero 15, 1991, 1.

95 "Marcharon protestando pescadores artesanales y vendedores de pescado”, DC, febrero 16,
1991, 1.

96 EIl pronunciamiento era firmado por la Direccién Subregional de la Region Nor  Oriental
del Marafién y el Sindicato de Pescadores. "Un pronunciamiento frente ala sicosis del
colera", LI(C), febrero 23,1991,3.

97 "Ministro defiende pescado", DC, febrero 8, 1991. 1. De ET (P) "Discrepan
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Segun algunos rumores, luego de una de sus visitas enfermé de célera y tuvo
que ser internado de emergencia. Reyna y Zapata han calificado con acierto
de esquizofrénico el comportamiento del Estado en la asi Ilamada guerra del
ceviche.”

A comienzos de marzo, Fujimori invitd a periodistas extranjeros a un
almuerzo preparado en base de productos de mar en uno de los mejores
restaurantes de Lima, La Costa Verde. En esa oportunidad el presidente fue
terminante en afirmar que el pescado no estaba contaminado y que el
contagio del célera se producia por la falta de higiene y por la pobreza critica
que se habia heredado de gobiernos anteriores.*® Admitié que los peces del
mar limefio estaban contaminados pero que lo mismo ocurria en otras
ciudades del mundo. Posteriormente, en una reunion de gabinete, Vidal se
dio cuenta de que algunos ministros lo responsabilizaban de los efectos
econdmicos de la epidemia. Segln los criticos, la campafia del Ministerio de
Salud sobredimensionaba el problema, se habia precipitado en el asunto del
pescado y habia creado temor en los mercados nacionales y foraneos.'®
Asimismo, algunas publicaciones lo acusaban de estar rodeado de
funcionarios que habian sido lideres de izquierda. También lo acusaban de
pertenecer al grupo de Recursos Humanos de la Organizacién Panamericana
de la Salud, el cual era identificado como de "izquierda". *** En el consejo de
ministros, Fujimori mismo se lamenté que la poblacién no quisiese comer
pescado, ni siquiera frito o cocido (como lo recomendaba el Ministerio). En
su defensa, Vidal propuso rebajar el precio del kerosene para hacer mas facil
el acceso a un producto necesario para hervir el agua en los hogares mas
pobres. Inicialmente Fujimori estuvo de acuerdo pero segin Vidal el
Ministro de Economia se opuso porque lo consideraba un privilegio que s6lo
favoreceria a los productores de cocaina.

cias en el gobierno”; "Ministro de Pesqueria hoy en Paita, Sechura y Caleta de
Parachique™; "No se registra victimas por consumir alimentos peruanos", marzo 2 y 3,
1991,2,7Y 5.

98 Reyna y Zapata, Cronica, 78.

99 "Fujimori insiste”, RSD, 14,609-610 (febrero 21-marzo 14, 1991),3. 100 "Ministro de
Salud, culpable del desastre”, °, febrero 25,1991,22-23. 101 "Cuadrilatero politico", °,
marzo 18, 1991,33.
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Segun Vidal "si [hubiera estado]... Hurtado, no hubiéramos entrado en ese
tipo de discusiones". 1%

La actitud de Fujimori acentud la inestabilidad del Ministro Vidal, ya
mellada por la salida de Hurtado. Asimismo Vidal estaba ya enfrentado a
Bolofia porque el primero se oponia a un recorte en el sector salud del
presupuesto de la republica que estimaba en un diez por ciento. ** Como
resultado, a mediados de marzo de 1991, Vidal renunci6 al gabinete.'®* Poco
antes de hacerla asisti6 a un evento organizado por la Universidad del
Pacifico Illamado "EI célera y el pais en que vivimos" donde analiz6
brillantemente las dimensiones medicas, sociales e internacionales del
cblera, destacd la baja letalidad como uno de los logros de la campafa y
denuncio6 que la falta de mayor intervencién del Estado y de la sociedad se
debid en parte a que "los ricos no se enferman de [célera]".’®

Con la salida de Vidalla campafia contra el célera perdi6 visibilidad y
gané en descoordinacién. Muchos funcionarios, que desde los barrios méas
pobres alentaban la organizacién comunitaria, se encontraron aislados y
acabaron renunciando al Ministerio. Por su parte los mal pagados
trabajadores de salud aprovecharon la ocasion para exigir mejoras salariales.
Entre el19 de marzo y €122 de julio, los 19,700 trabajadores y cerca de 5,000
enfermeras del Ministerio de Salud sostuvieron una huelga. ® En
consecuencia, en plena epidemia, los principales hospitales redujeron la
atencion a la emergencia.

La falta de apoyo de las autoridades centrales y el desorden también se
expreso en provincias donde se formaron comités de lucha contra el célera
gue nunca tuvieron autoridad. **" En

102 "Entrevista a Vidal", 6.

103 "La guerra del ceviche", 5

104 El nuevo Ministro de Salud fue Victor Yamamoto. "Punto final a la guerra del ceviche",
S, marzo 19, 1991,3; "Rebrote colérico"”, Caretas, marzo 4, 1991,43.

105 Debo dar gracias al Dr. Vidal que me proporcioné una copia de su discurso.
Posteriormente algunos médicos reconocieron que la recomendaciéon de "no comer
pescado crudo" debid haber sido cambiada por algo mas positivo como "coma pescado
bien cocido". Eyzaguirre, entrevista.

106 Rios Davila, "Impacto”. El gobierno decreto ilegal la huelga.

107 "jDramatico llamado! No hay comisidn ni apoyo para el colera”, DC, febrero 21, 1991, 1.
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Iquitos un comité conformado por representantes de la Universidad de la
Amazonia, dirigentes de pueblos jovenes y autoridades sanitarias vy
municipalidades s6lo dur6é una semana por conflictos entre el prefecto y el
gobierno regional de Loreto. Por motivos politicos, el gobierno regional de
Ancash destituyd a los directores de los dos hospitales mas importantes de
Chimbote y el Obispo de esta ciudad, Luis Bambarén, renuncié a la
presidencia de la Comision Especial de Lucha contra el Célera, sefialando
que no recibia recursos para combatir la epidemia.’® En este clima de
incertidumbre se multiplicaron las percepciones populares sobre la
enfermedad.

La suciedad y el estigma

El colera revel6 y produjo una serie de asociaciones, prejuicios y
estereotipos que trascendieron la realidad bioldgica de la enfermedad y que
combinaron ideas de la medicina occidental, doméstica y tradicional. Entre
estas visiones destacd la percepcion, surgida espontaneamente y difundida
por las autoridades, de que existia una responsabilidad individual en caer
enfermo de célera o que enfermarse indicaba cierta inferioridad social. Esta
percepcidn coexisti6 con otras, mas 0 menos contradictorias, como la
resignacion ante una enfermedad considerada inevitable por la falta de agua
y la miseria. '® Asimismo, durante la epidemia surgieron otras propuestas
maés alentadoras que asumian que la solucion de muchos problemas radicaba
en la autorganizacién y el trabajo voluntario de las propias comunidades.

Estas diversas y cambiantes percepciones giraron en torno a tres temas:
el origen de la enfermedad, las causas que provocaban la infeccion
individual y las medidas que debian tomarse. La explicacion mas cléasica del
origen de la epidemia fue atribuirla a un castigo divino. Donde se manifestd
esta

108 "Ante asombro local: gobierno regional ayer destituyé a dos médicos", DC, marzo 1,
1991, 1; RSD 14, 612 (marzo 22-27,1991) 6.

109 La suciedad fisica como reflejo de impureza e inferioridad moral es un viejotema en la
medicina. Temkin, "An Historical Analysis of the Concept of Infection" en Idem., Studies,
123-147.
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creencia con mayor intensidad fue en los medios rurales, entre los nativos de
la selva y en la prédica apocaliptica de algunos grupos protestantes. *° Es
interesante también sefialar que existio cierta incredulidad en sectores de la
poblacion urbana que consideraban que el célera era una invencion del go-
bierno para distraer la atencién de la crisis econémica. *

El caracter sorpresivo y desconocido (para la inmensa mayoria) del
célera marc6é las reacciones iniciales a la epidemia. Algunas de las
respuestas apelaron a la medicina tradicional para identificar una nueva
patologia. En Cajamarca y en lquitos, la poblacion "confundi¢" a la
epidemia con el colera como estado de &nimo, que era percibido en la
medicina tradicional como posible de transformarse en una enfermedad que
produce dolores de estbmago y de cabeza, vomitos y diarrea. Avanzada la
epidemia, la poblacion identificd los sintomas de los pacientes con
denominaciones de la medicina doméstica y tradicional tales como "se
secan", "se chupan" y "se consumen". Estos a veces se combinaban con el
término mas técnico de "deshidratacion™ y con la habilidad de diferenciar el
célera de otras diarreas.™

Una version generalizada fue que el cllera era una enfermedad de origen
externo, sobre el cual los peruanos no tenian la culpa. Segun esta versién la
causa de la epidemia estaba en la tripulacion de barcos asiaticos que
arrojaban sus desechos al mar frente a las costas peruanas. La asociacion
entre la epidemia y los asiaticos renové viejos prejuicios sanitarios que se
remontaban a la peste de comienzos del siglo veinte. Seglin otra version
popular, se atribuia la culpa de la epidemia a factores que escapaban a la
capacidad de intervencion de los peruanos: la Guerra del Golfo Pérsico, que
entonces enfrentaba a Estados Unidos e Irak, habia contaminado el aire y el
mar con petroleo.™? La atribucion de un origen externo eximia de culpa a los
individuos, especialmente en un momento en que se cred un estigma entre el
coleray la suciedad individual. La

110 Curatola, "Mesias andinos", 305-324.

111 Iturri, "Epidemia”, 115.

112 Fukumoto y Yeager, Percepciones, 13, 14.
113 Ibid., 15.
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busqueda de causas exdgenas fue también una manera para el gobierno de
eludir la solucién de los problemas de saneamiento pendientes.

Con la percepcion sobre la infeccion individual ocurri6 algo semejante a
la percepcion del origen de la enfermedad. Es decir, muchos no la
consideraban una responsabilidad individual sino que la suciedad era
atribuida a "otros" y a lugares distintos al hogar. Muchos pensaban que lo
sucio era lo pablico mientras que lo individual y familiar no era "sucio" o
infeccioso. Un poblador de un pueblo joven combiné ideas médicas actuales
y preocupaciones miasmaticas del siglo pasado para explicar el agente
externo al hogar de la enfermedad:

El agua que nosotros tomamos es demasiado sucia... la basura que
estd amontonada, aqui a un paso de nosotros, que con el mismo
viento se viene para aca todo... [y] entra en putrefaccién todo:
perros muertos, animales, alli todo esta tirado en la esquina...
desagiie no hay, y, como no hay la gente va a hacer sus necesidades
en el huayco [un arroyo], todo ese huayco es un mundo de
porqueria, con los pies, toda la gente que pasa, lleva la bacteria a
su casa, se supone que la bacteria viene porque mediante los pies
los animales que cruzan alli lo traen. ***

Otros responsables frecuentes de la infeccion fueron los vendedores
ambulantes, las playas, las frutas que se consumian fuera de la casa, los
basurales y las moscas. Por ejemplo, se pensé que la enfermedad llegd a
Villa El Salvador por los trabajadores que comian fuera de ese distrito
durante el dia pero que regresaban a dormir. Algunos pobladores creyeron
que el colera era consecuencia de una combinacion de factores externos, que
inclufan el calor y la tierra pero entre los que predominaba la suciedad.'"
Los siguientes testimo

114 "También tenemos derecho, Deidamia Bautista, Chosica", en Menacho, Célera, 57. Este
libro incluye los testimonios de Juana Sol6rzano, Paulina Quispe y Deidamia Bautista.

115 Sobre la suciedad, Benavides, del Aguila, Jacoby y Novara, "Conocimientos
preventivos", 10-15.
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nios de pacientes de Chimbote ilustran la percepcion de la enfermedad como
una causa exogena al hogar:

después de haberme bafiado en la playa... con otros miembros de mi
familia comimos sandia y chicha morada, poco después senti
vomitos y diarreas.

el jueves comi un mango y el viernes tome un vaso de fresco en la
calle... y a las pocas horas ya vomitaba. **®

El gobierno, los medios de comunicacion, las clases sociales con
mayores recursos, e inclusive las de menores recursos, insistieron durante la
epidemia en que la principal causa de contagio era la falta de higiene
personal. Esta era considerada como producto de la irresponsabilidad, la
ignorancia, la desidia, la indolencia y en alguna medida de la pobreza. De
esta manera se difundieron frases como que el célera era la enfermedad de la
"mugre"”, los "cochinos”, los "sucios" y los "puercos".**’ Para confirmar la
veracidad de estas frases se resaltaban sintomas de la enfermedad como la
diarrea, los vomitos y el sudor. La asociacion peyorativa entre suciedad y
enfermedad calé en especial en los barrios marginales donde mucha gente
nego el colera cuando enfermd.

A fines de 1991 poco méas de la mitad de un grupo encuestado de
pacientes asintomaticos (no graves) de Lima negé haber tenido la
enfermedad.™® De acuerdo al testimonio de un poblador de una barriada la
negacion de haber contraido célera se debié a que muchos tenian
"verglienza". ** La vergiienza explica en parte por qué muchos enfermos
postergaron o evitaron acudir a los centros de atencién médica, ya que
estaban ubicados en lugares publicos. Algunos prefirieron sueros caseros y
visitaron discretamente a los curanderos. '?°

116 Los testimonios de Fany Gamboa Flores y Santos Esteban Cisneros de 27 y 33 afios, en
"Hospital Regional”, DC, febrero 6, 1991,4.

117 lturri, "Epidemia”, 135.

118 Aguila et al., "Reconocimiento del cdlera”, 9.

119 "También tenemos derecho", 57.

120 Mujica y Gomez, "Cdlera en Per(", 51-61.
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La asociacion entre suciedad y enfermedad convirtid el estar enfermo de
colera en una prueba no so6lo de ser pobre sino de ser socialmente indeseable.
La relacion entre la suciedad, la inmoralidad y la inferioridad social podia
asumir una version perversa segun la cual la suciedad era algo irremediable
ya que era la forma de ser de personas que gustaban de desafiar normas que
conocian bien. Estas personas eran presentadas como indolentes,
desobedientes, flojas y con un gusto especial por vivir en el desorden.

La suciedad individual como explicacion de la epidemia fue utilizada
por el gobierno como una manera de restar importancia a las carencias de la
infraestructura sanitaria y atribuir la culpa del célera a los individuos. Este
discurso estaba basado en ultima instancia en el viejo recurso de echarle la
culpa de un mal social a las victimas del mismo.. Méas aun el énfasis en la
suciedad se generd en parte por la respuesta del gobierno al célera. Debido a
gue el gobierno no pudo, o no quiso, desplegar una solucién que abarcase el
mejoramiento de las condiciones ambientales, la principal caracteristica de la
camparfia se concentr6 en recomendaciones higiénicas preventivas y en el
control precoz de casos.

Segun el discurso de la campafa oficial promovido por el gobierno lo
mas importante era cambiar los habitos de higiene personal y mejorar el
manejo de pacientes (hidratandolos rapidamente en casa o dirigiendo los
casos severos a los hospitales). El éxito de estas medidas dependia en gran
parte de conductas individuales y no de modificaciones en el grado de
contaminacion ambiental en que vivian los peruanos. De esta manera la
asociacion entre suciedad individual y epidemia fue una manera de apoyar
una campafia de bajo y menor costo de la que hubiese implicado la solucién
a los problemas estructurales que generaron la epidemia.

Esta vision higiénica del tratamiento del colera se difundié entre
médicos y pacientes. En varios testimonios aparecen los médicos
interrogando a los pacientes sobre lo que han comido. Inicialmente las
respuestas son negativas pero ante la presion, los coléricos confiesan haber
comido a escondidas los alimentos de un ambulante o haber estado cerca de
un enfermo. De esta manera la narracion de la enfermedad se convirtié en
una forma de confesidn que confirmaba el supuesto de
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que la transgresién de la higiene individual habia provocado la epidemia.
Ello servia para marcar el futuro comportamiento del paciente y como ung
leccion para los que podian escuchar esta experiencia. *

La asociacion entre la suciedad individual y la epidemia sirvié también &
veces para sefialar a la pobreza como causa del célera. Segun un diario de
Chimbote se trataba de una epidemia "de la miseria" que sélo crecia "en Iz
suciedad, por eso ha escogido el Perd".** Ocasionalmente la pobreza fue une
causa en si misma que podia diferenciarse de cualquier otra. En Chimbote.
donde la imagen de una ciudad inmunda era muy fuerte, un diario declaro:
"No es el colera el tipo de mal que ha originado la epidemia sino une
fortisima infeccién bacteriana producida por los ambientes sucios y
contaminados".

El énfasis en la pobreza contenia un timido cuestionamiento a los
abismos sociales que se revelaban en la diferente morbilidad producida por el
cblera. Para algunos, el colera tenia cierto contenido clasista: "porque... los
propietarios nunca se enferman, sélo los obreros”. *** Para otros la epidemic
marcaba los limites de los grupos sociales distribuidos en la ciudad porque
no pasaba "por ejemplo, en una zona residencial como Miraflores". El colerz
revelé brutalmente las diferencias en las condiciones de vida urbana de los
peruanos. Unos vivian en un sector de la ciudad con agua potable, desagiie y
otros -la mayoria- carecian de estos servicios. La epidemia como revelador
de las contradicciones colectivas también fue claro en Chimbote. Seguin ur
periodista:

{el célera)... ha dejado al descubierto un Chimbote... desguarnecido y
débil. Virtualmente indefenso. Frente a ese Chimbote dorado y lleno de
dinero con millones de dolares que circulan diariamente cuando la pesca
es abundante... hay un Chimbote que no tiene recursos hospitalarios... que

121 "También tenemos derecho, Bautista", 54.

122 "Editorial: el castigo de la miseria, el colera", K, febrero 17, 1991, I.

123 "Se confirmé que hay célera pero tambien existe suciedad", DC, febrero 6, 1991, I.
124 "Triste es nuestra vida, Quispe", Menacho, Version de los afectados, 42.
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tiene una gran poblacién que no come que no se asea que no tiene
derecho a enfermarse.

Para las autoridades sanitarias la epidemia sirvié para subrayar la
precariedad de los recursos sanitarios con los que se habia vivido por mucho
tiempo. Para algunos ello era responsabilidad de los individuos pero también
del orden social establecido. '?6 Parte de la poblacion, y a veces los mismos
que aceptaban que el contagio era producido por la falta de higiene,
consideraba que era imposible exigir lavarse las manos con frecuencia si no
existia un sistema adecuado de agua. Habia una contradiccion entre la
difusién de normas higiénicas y el contexto de precariedad en los servicios
de agua y desagiie. Un estudio realizado en Lima quiso determinar si la
contaminacion y las malas practicas higiénicas se debian a la dificultad de
obtener agua o a la ignorancia. ¥’ Segin los resultados, a pesar de que la
importancia de lavarse las manos era reconocida, el ochenta por ciento del
agua utilizada estaba contaminada por residuos fecales. La conclusién fue
gue lo méas importante era el agua limpia. Sin embargo, ninguno de estos
cuestionamientos conformaron un discurso alternativo al gobierno y la
asociacion entre suciedad individual y célera persistio.

Con respecto al tratamiento se produjeron resistencias a los métodos
oficiales relacionadas a las medicinas doméstica y tradicional, la religiony a
las costumbres sobre el manejo del agua y los alimentos. Por ejemplo, para
las comunidades de las sierras altas de Cajamarca hervir el agua era
incompatible con sus concepciones naturales. **® Algo parecido ocurrié con
los miembros de iglesias pentecostales que se negaron a hervir el agua
sosteniendo que no podian oponerse a un castigo divino. Para muchos hervir
el agua era costoso y exigia

125 Carlos Carpio La Rosa, "Pulso de la noticia", DC, febrero 7, 1991,2.

126 Segun un periddico la epidemia ocurrié por "la actitud de un pueblo que no se quiere a si
mismo... que vive en permanente olor de suciedad y de injusticia social”, ";Dios nos ha
abandonado?", 2.

127 El estudio se basé en 53 familias de pueblos jévenes. Gilman etal., "Water Cosi", 1554-
1558.

128 Myres, entrevista. Se referia a comunidades como Masitranka de Chota.
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tiempo y trabajo de los que no siempre se disponia. Asimismo, muchos
pensaban que el agua hervida o con cloro, asi como las sales de
rehidratacion, tenia un sabor desagradable, por lo que preferian el agua
natural o si estaban enfermos el suero. La costumbre en los barrios
marginales era utilizar el agua hervida sdlo para los nifios. Con respecto a la
curacion también habian algunas discrepancias con los métodos oficiales
porque algunas comunidades indigenas preferian las yerbas medicinales que
combatian la diarrea, como el paico (Chenopodium am.brosioides).*® Estas
yerbas eran utilizadas en pequefias comunidades con aguardiente y jugo de
limdn, métodos conocidos en la medicina doméstica y tradicional contra las
diarreas.*

La asociacion entre suciedad y enfermedad contribuy6 a la disociacion
en la mentalidad popular entre el Estado y la salud publica. Deidamia
Bautista, una mujer oriunda de Huancavelica, migrante de una barriada de
Chosica y que atendié a su hija de cdlera, reflejé la contradiccion entre el
supuesto que el Estado era responsable de la salud publica y la realidad:

creo que existe una ley que dice que nosotros tenemos derecho a
tener una buena vida, que cada peruano tiene derecho a vivir bien,
sin embargo no tenemos, asi que si uno quiere vivir bien cada uno
tiene que ver la manera de mejorar su vida, por su cuenta. ***

El trabajo del Estado en la salud fue considerado cada vez mas como una
ayuda benevolente pero, inevitablemente, insuficiente e intermitente. Frente
a ello la actitud no era de

129 Galvez y Regalado, "Efectividad"; Alva, El célera. En Iquitos se daba una infusion de
hojas de guayaba y jugo de limén. Fukumoto, "Percepciones”, 16. La variedad de plantas
medicinales promovidas en la selva en Gobierno Regional, Diarrea:, "Dice alcalde de
Pallasca: yerba milagrosa Paico cura el célera”, DC, marzo 16, 1991, 1; "Herbolarios
afirman que curan sintomas de colera”, LI(C), febrero 19, 1991,6. Eljugo de limén es
activo contra el Vibrio pero la alcalinidad del agua de consumo reduce esta actividad.
Déquino y Teves, "El limén" , 289-295.

130 Asi como otros productos como el ajo. Luchemos contra, I.

131 "También tenemos derecho, Bautista", 58.
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mandar mayores servicios sino aceptar y aprovechar lo poco que el Estado
podia dar. El Estado no era percibido como una institucion que tenia el deber
de intervenir ni la poblacién como un agente que tenia el derecho a exigir, no
solo porque en los discursos neoliberales se consideraba que el gobierno
tenia pocas responsabilidades sociales pero también porque tradicionalmente
el Estado ha sido en la historia del Per( un punto de referencia inseguro para
la poblacion. La insuficiencia de la ayuda estatal no gener6 un reclamo al
Estado al que no se le consideraba capacitado o responsable de los gastos de
saneamiento. El desamparo, la falta de medios y las soluciones individuales
reforzaron una vision fatalista en ciertos sectores que aceptaron la
recurrencia de enfermedades como algo natural e inevitable. Segun un
testimonio: "Por ahora ya se ha ido el célera... pero dicen que de nuevo va a
venir... después regresa”. **

Para otros la falta de liderazgo del Estado fue la ocasion para reforzar la
confianza en la autorganizacion popular. En algunas pocas localidades como
Villa El Salvador, camparias organizadas por la misma poblacion reforzaron
la vigilancia de enfermedades diarreicas, la educacién sanitaria y la creacion
de métodos eficaces y baratos de desinfeccion del agua, eliminacion de
excretas humanas y manipulacion de alimentos. Esta medidas seguian las
recomendaciones de la campafia oficial pero también incluyeron criticas a
los limites de esta campafa. Los lideres de Villa El Salvador cuestionaron el
énfasis en el reparto de materiales impresos porque no todos los leian y
porque no habian medios materiales para practicar costumbres higiénicas.
Segln estas criticas hubiese sido mas util gastar los recursos en la
construccién de obras de infraestructura.”®® Sin embargo, estas criticas
coexistian con el discurso higienista hegemdnico difundido por los medios
oficiales y no llegaron a transformarse en una propuesta sanitaria alternativa.

132 "Mi mamita ya no esta, Juana Sol6rzano, Llacanora, Cajamarca”, Menacho, La version,
19.
133 lturri, "Epidemia”, 98.
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Conclusion

Segun un informe de la AID el Estado peruano debia aumentar la inversion
en agua y desaglie en por lo menos diez veces més por diez afios seguidos
para controlar el colera. Ello significaba una inversion anual de cien a ciento
veinte millones de U.S. ddlares hasta el afio 2000 sélo para conseguir una
provision de agua potable para el ochenta por ciento de la poblacién urbana
y el cincuenta por ciento de la poblacién rural asi como la instalacion de
desaglie para el setenta y cinco y el cincuenta por ciento de la poblacién
urbana y rural. *** Este tipo de inversiones nunca se plantearon seriamente y
el célera se volvié endémico en el pais. S6lo en 1992 y en 1993 se regis-
traron 212,642 y 71,448 casos respectivamente.'*

Paradojicamente, la campafia contra el cllera fue considerada un éxito
por el gobierno, las autoridades del Ministerio de Salud y las agencias
internacionales. El principal argumento para esta coincidencia fue la baja
letalidad de la epidemia que se interpretaba como un logro del personal
médico y sanitario. Pero ¢cudl fue realmente el legado de la camparfia contra
el cblera? Es dificil responder en términos absolutos. Desde el punto de vista
de la curacion, la salvacion de vidas y la educacion sanitaria, la campafia
tuvo logros humanitarios admirables, especialmente si se considera la
escasez de recursos. Esto se debi6 al esfuerzo, la solidaridad y el ingenio de
médicos, enfermeras y personal sanitario que llegaron a comportamientos
heroicos ante la adversidad. Es interesante observar que para algunos
sectores como los dirigientes de Villa El Salvador la campafia fue un éxito
porque incrementd la autovalorizacion de la organizacion popular y el apoyo
que esta le brind6 al Estado. *** Otros avances fueron que la cloronizacién
del agua se hizo mas frecuente en las ciudades, algo que casi no ocurria antes
de la epidemia, y que mejoraron el recojo de basura y los habitos higiénicos.
Sin embargo, un estudio realizado después de la epidemia encontré que para
la mayo

134 Haratani y Hernandez, Cholera in Peru, xi.
135 La situacion del colera”, 13-16.
136 lturri, "Epidemia”, 151.
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ria de la poblacién lo mas importante era una alimentacion adecuada y que
con respecto a la costumbre de comer con vendedores ambulantes todo habia
vuelto a la "normalidad", es decir a lo que existia antes de la epidemia. **'

Con el colera se desperdicio una oportunidad para mejorar la
infraestructura sanitaria. Altos funcionarios internacionales percibieron la
oportunidad que se les escap6 de las manos a los peruanos. Segun el director
de la OPS, el colera era la ocasion para "despertar la conciencia en los
lideres... politicos sobre la importancia de la salud" y para iniciar "una ac-
cién a largo plazo destinada a resolver... las principales causas subyacentes
no sélo del colera sino de otras enfermedades transmisibles".**® Sin
embargo, la situacion no fue aprovechada por el Estado, ni por los sanitarios,
ni tampoco gener6 en las organizaciones no gubernamentales una propuesta
alternativa. La principal razon por la que el Estado no se comprometid a una
mayor intervencion fue la persistencia de un discurso sanitario que culpé al
individuo de la enfermedad y prioriz6 las soluciones técnicas y curativas.

A pesar de las contradicciones que coexistieron entre las diferentes
percepciones de la epidemia, como la que enfrentaba la suciedad individual
con la pobreza como explicacion de la epidemia, el discurso oficial se volvio
hegemdnico. En parte por ello y en parte por sus éxitos en la lucha contra el
terrorismo vy la inflacion, el gobierno de Fujimori mantuvo una alta tasa de
aprobacion al final de 1991 y después. En los afios siguientes las politicas
neoliberales otorgaron a las politicas sociales una segunda prioridad.
Progresivamente, muchos peruanos fueron aceptando que proveer de una
salud adecuada a la poblacion competia menos al Estado y era méas una res-
ponsabilidad de los individuos, las familias y las organizaciones no
gubernamentales. De esta manera el c6lera dej6 dos legados contradictorios.
Por un lado, a pesar del generoso despliegue de voluntad de los médicos y la
poblacién, la salud publica perdi6é importancia para el Estado. Por otro lado
la

137 Fukumoto, "Percepciones”, 18.
138 "Intervencion del Dr. Guerra de Macedo, Director de la OPS", en Organizacion
Panamericana, XXV Reunién, 233.
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crisis cre6 oportunidades para una participacion mas amplia y activa de
individuos y organizaciones gue no habian estado tan comprometidas en el
cuidado de la salud.
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CONCLUSIONES Y EPILOGO

Nifio enfermo de célera acompafiado de un familiar durante la epidemia de 1991. (Foto:
Caretas).



LAS EPIDEMIAS SON crisis dramaticas que crean pavor y desolacién pero
también brindan oportunidades de cambio y de superacion tanto a los
individuos como a las sociedades. EI miedo que nos producen se debe no
s6lo a que nos acercan violentamente a la enfermedad generalizada y a la
muerte sino que nos enfrentan con lo que a veces mas tememos de la so-
ciedad y de otros individuos como el poder autoritario que parece
protegernos pero que con mayor frecuencia wvulnera los derechos
individuales y la obligacion de aceptar que convivimos con personas y
grupos que consideramos diferentes, extrafios y hasta amenazante s a nuestro
bienestar fisico y nuestra identidad cultural.

La desolacion que causaron las epidemias analizadas en este libro refleja
las precarias condiciones de vida de la mayoria de la poblacién peruana, las
carencias de la infraestructura sanitaria y la escasez de recursos médicos que
muchas veces no permitieron eludir muertes evitables de una gran cantidad
de nifios y adultos. Estas epidemias indican que existi6 un perfil
epidemioldgico en el Per del siglo veinte que acentud la division -real y
percibida- entre los habitantes de la costa, la sierra y la selva. La costa era
considerada una regién donde predominaban las enfermedades infecciosas
producidas por vectores como los de la fiebre amarilla y la malaria y donde
los costefios adquirian cierta inmunidad natural.

En esta region se enfermaban con mayor intensidad los serranos que
migraban.
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En la sierra, la altura y otras caracteristicas ecolégicas creaban una
barrera contra este tipo de dolencias. Por otro lado, la falta de cobertura
sanitaria y una forma de vida marcada por la miseria y el hacinamiento de
los campesinos difundia en la sierra la viruela y el tifus, que casi no se
conocian en la costa. La selva tenia caracteristicas parecidas pero mas
intensas que las de la costa y ahi también los serranos eran considerados
como los grupos de mayor riesgo de contraer las enfermedades que los
nativos resistian con mayor fortaleza. Estas realidades acentuaron la
fragmentacion y la separacion de los grupos étnicos en las tres tipicas
regiones en que se considera dividida la geografia del Peru.

Los chinos, los serranos, los sucios. En muchas epidemias ellos parecian
el tartaro de la sociedad, los mas infectados y los culpables del origen y la
difusién de la enfermedad. Algunas de las medidas sanitarias y las
percepciones oficiales y populares parecian sefialarlos como los causantes de
las dolencias y confirmar la distancia entre los decentes y los pobres, entre
los puros y los inmundos. Servian también para explicar los pocos resultados
obtenidos. En realidad, la precariedad de recursos para realizar las campafias
sanitarias llevaron a confundir la proteccion y el control con el estigma, y las
aspiraciones por la salud con la segregacion. Esta confusién fue acentuada
en un pais pobre como el Per(, donde la enfermedad y los estereotipos
servian para justificar las abismales brechas sociales y las, a veces sutiles,
diferencias étnicas o

El estigma étnico y social asociado a la enfermedad no fue solo producto
de las ideas médicas de la época sino mas bien reflejo del ambiente cultural
y politico en que los doctores se desenvolvian. Mas aun, las sospechas sobre
la poblacién mas pobre y el autoritarismo de las campafias reflejaron el rasgo
autoritario general que atraveso a la sociedad peruana ya la mayoria de los
gobiernos del siglo veinte. De esta manera, el circulo vicioso entre el atraso
y la enfermedad, entre las epidemias y la pobreza, entre la modernizacién
frustrada y la insalubridad, revela la continuidad de la fragmentacién social y
la debilidad del Estado en la sociedad peruana.

Después del relativo control obtenido por las campafias contra la malaria
que se iniciaron en los afios siguientes a
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1940, el disefio epidemiologico peruano empez6 a cambiar progresivamente
al disminuir la importancia de las barreras ambientales que impedian la
migracién de la sierra a la costa y a la selva. Ello nos introdujo a la situacion
actual donde desaparecieron algunas enfermedades, como la fiebre amarilla
en la costa y la viruela en la sierra; se ha acentuado el intercambio de
dolencias entre regiones geograficas, por ejemplo la tuberculosis que antes
de 1920 era una enfermedad casi exclusiva de la costa se increment6 en la
sierra; y se ha instalado un perfil epidemioldgico donde conviven con
parecida intensidad enfermedades infecciosas viejas y enfermedades
crénicas y degenerativas, complicando el transito a formas superiores de
vivir y morir de la poblacion peruana. En parte por las masivas migraciones
de la sierra hacia la costa y por esta nueva realidad epidemioldgica en que
las enfermedades ya no parecen méas estar circunscritas a algunas regiones,
es que los "sucios", y no un grupo étnico definido como en las epidemias
anteriores, fueron responsabilizados por el cdlera en 1991

Sin embargo, las epidemias brindan excelentes oportunidades de cambio
institucional y mejoramiento de las condiciones y el estilo de vida. En un
pais con tantas tareas pendientes, las enfermedades epidémicas parecen
haber sido la Unica ocasion para que la salud publica consiguiese la atencion
del Estado y de los organismos internacionales. Las emergencias sanitarias
fueron estimulos para el inicio de medidas que trajeron un mejoramiento,
generalmente temporal-inclusive en la higiene individual-, y crearon nuevas
instituciones, leyes y procesos que iban a marcar el desarrollo de la salud
publica peruana. Asi se explica la formacion de la primera agencia de salud
nacional con la epidemia de la peste bubdnica, que dio trabajo y prestigio a
los profesionales de salud, y el establecimiento de contactos perdurables con
la medicina y la asistencia técnica norteamericanas a partir de la epidemia de
fiebre amarilla que atacé la costa norte. Finalmente con el célera el Estado y
las organizaciones no gubernamentales empezaron a tomar mas en cuenta la
salud ambiental y la higiene de los individuos en algo mejord.

Sin embargo, vistas a lo largo de casi un siglo, las epidemias analizadas
en este libro proyectaron el auge y caida de la
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Importancia asignada a la salud pablica en el Estado peruano. Asi como las
epidemias de peste y de fiebre amarilla permitieron asignar mayor relevancia
a la salud en el Estado, el fracaso de las campafias por la erradicacion de la
malaria y contra el célera sirvieron para que la salud perdiese en algo su
importancia. La diferencia estaba en parte en el contexto politico y social,
porque mientras uno era un momento de relativa prosperidad y estabilidad
donde la ampliacion de los poderes del Estado era vista positivamente, la
declinacion se produjo durante periodos de crisis generalizada, como la que
enmarco el cllera, cuando el Estado empez6 a ser considerado como un ente
anacronico, burocratico y una traba para el desarrollo econdmico.

La diferencia también se explica por los actores sociales involucrados en
cada evento epidémico. A comienzos de siglo, los médicos y los sanitarios
pudieron convencer a politicos y a la poblacién de que era necesario
construir una organizacion sanitaria de caracter nacional y en la década del
treinta, NUfiez Butrén con el apoyo de las comunidades indigenas pudo hacer
una salud publica creativa sin un apoyo significativo del Estado. En
contraste, en la experiencia del colera, existio un grupo joven, dedicado y
renovador en el Ministerio de Salud pero que estuvo atrapado en un gobierno
para el cual debia haber cierto desmantelamiento de las politicas sociales del
Estado.

La peste bubdnica, la malaria, el colera y otras enfermedades infecciosas
siguen haciendo estragos en el Perd. En los ultimos afios han recrudecido la
peste en el norte y la malaria producida por el Plasmodium falciparum en la
costa y en la selva.' La tuberculosis es un problema grave como lo indica el
hecho que el Perd tiene la mas alta prevalencia en América y se estima en
poco méas de sesenta mil los infectados por el SIDA. Aunque algunas
enfermedades como el colera han disminuido (en 1996, solo se registraron
4,518 casos) las causas que provocaron los 655,548 casos acumulados entre
1991 y 1996 no se han resuelto y las enfermedades diarreicas pue

1 Veéase, Organizacion Panamericana, Situacion nacional, 10; Instituto Nacional, Peru:
Caracteristicas de salud.
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den recrudecer por el descuido de la educacién higiénica y del saneamiento
ambiental. Asimismo, los indicadores basicos disponibles de salud para el
Per( de 1996 como la tasa de mortalidad infantil (59 por mil nacidos vivos),
la tasa de mortalidad materna (261 por 100,000 nacidos vivos), el nimero de
médicos por 10,000 habitantes (7.3) y el gasto total en salud como
porcentaje del Producto Bruto Interno(3.1) colocan al pais entre los mas
atrasados de América Latina.2 En sintesis, los peruanos seguimos viviendo
bajo la sombra de las epidemias, con la amenaza de que en cualquier
momento se desate una crisis sanitaria de proporciones.

Se puede y se necesita hacer algo diferente para salir de la recurrencia
entre la enfermedad y la pobreza. Los individuos y las sociedades necesitan
de una salud publica apoyada por el Estado, no s6lo porque contribuye al
desarrollo sino porque ofrece a los ciudadanos seguridad, orden e igualdad
de oportunidades. Existe la posibilidad de darle nuevos contenidos a la salud
que promuevan la integracion, la autoestima y el desarrollo. Como lo sugiere
el caso de Manuel Nufiez Butrén y el comportamiento de muchos médicos
durante las epidemias, incluyendo a la del célera, se puede hacer salud
publica en la adversidad.

Para hacerla es necesario comprender y romper con el patrén de
respuestas temporales en funcion de emergencias. Ademas, significa
concentrar los esfuerzos en la atencion bésica y preventiva, utilizar
creativamente los pocos recursos existentes, seleccionar cuidadosamente las
tecnologias apropiadas y renovables, definir prioridades segin las
necesidades locales, integrar efectivamente a la medicina casera y tradicional
a un sistema nacional de atencién sanitaria y promover la participacién
activa y en funciones de liderazgo de diferentes organizaciones,
profesionales y miembros de la comunidad. Ello implica dejar de considerar
al Estado como la institucion que va a resolver por si sola todos los
problemas y asignarle un rol promotor, normativo, difusor y coordinador.

La redefinicién de la participacién estatal, de las organizaciones no
gubernamentales y de otras instituciones significa

2 "Situacion del clera, 1996", 7 y "Situacion de salud", 8-9.
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también conocer y analizar las experiencias pasadas de la salud peruana
como asuntos vitales para la creacion de una cultura sanitaria propia. Este
tipo de recuento historico tiene que superar el modelo de historia
institucional, celebratoria y parroquial que practicaron los pioneros de la
historia de la medicina en el pais. Algo que quiere sugerir este libro es que la
historia de la medicina no puede ser solamente el relato de los hospitales, de
las facultades o de lo que pensaban y hacian los médicos para cuidar nuestra
salud. Tan o méas importante es analizar lo que pensaban los pacientes y la
poblacion en general que en su mayoria no tuvieron acceso a la medicina
occidental. Este estudio puede enriquecer nuestro entendimiento de la salud
y de la enfermedad y nos puede revelar las relaciones de enfrentamiento y
tolerancia que se han sucedido entre la medicina moderna y los sistemas de
medicina doméstico y tradicional. Asimismo pueden permitir entender los
problemas que interrumpen el didlogo y la coexistencia productiva entre
sistemas médicos diferentes y apreciar la riqueza y las debilidades de las
percepciones y las costumbres populares sobre el bienestar fisico y mental.

Este tipo de historia podria contribuir a fortalecer los elementos de
solidaridad, integracion y equidad que permitan superar la fragmentacion y
la desigualdad que atraviesan al Perd, asi como contribuir a romper el circulo
vicioso entre la pobreza y la enfermedad que cada cierto tiempo nos regresa
a una epidemia.
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