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Condiciones sanitarias y de vida en
la Mosquitia. Tercera Parte: de la
revolucion cubana a Ia revolucion

sandinista (1960 - 1979)

Dominique Dejour

Desde el inicio de los afios 60, una serie de acontecimientos
locales, nacionales e internacionales contribuyeron a
establecer un nuevo paradigma econdémico y politico, del
cual algunos de los rasgos esenciales habrian de prolongarse
hasta la revolucion popular sandinista en 1979. Dentro
de los acontecimientos que marcan el periodo estan los
siguientes:

Anivel local y nacional: i) El veredicto del tribunal de la Haya
sobre el territorio en Litigio entre Honduras y Nicaragua
establecid el rio Wangki o Coco como frontera entre los dos
paises. ii) La recesioén econdmica se profundizé de manera
grave y duradera en la region: el desempleo se agudizé entre
una poblacion en pleno crecimiento y obligada ahora a utilizar
una sola margen (laderecha) del rio Coco para su subsistencia.
iii) El nacimiento, en la clandestinidad, del Frente Sandinista
de Liberacion Nacional al comienzo de los 60.

A nivel internacional, el triunfo de la revolucién cubana
el primero de Enero de 1959 va a perturbar el orden
establecido en nuestra region del mundo. Los Estados
Unidos tienen que adaptar sus politicas hacia la América
Latina, para combatir la influencia de la revolucion cubana.
La ayuda “humanitaria” encarnada entre otras iniciativas
e instituciones por la “Alianza para el Progreso”, la “US
AID” y los Peace Corps sera parte de esas adaptaciones
en las politicas del gobierno norteamericano.

Para estudiar lo que le va a ocurrir a la poblacién de la
Zona Noreste de Nicaragua (actual RAAN), realizaremos
una rapida revisién de las condiciones socio-econémicas

imperantes, con un énfasis en el problema nutricional.
Posteriormente analizaremos cuales fueron las respuestas
de las autoridades gubernamentales y las instituciones
religiosas hacia los problemas de salud, tratando de
discernir lo que sera especifico a esta region del Caribe
en comparacion con las regiones centrales y del Pacifico.
La imagen que se dibujara asi es la que va a encontrar el
gobierno revolucionario.

LA VIDA COTIDIANA EN LA REGION
NORESTE (ACTUAL RAAN)

En este periodo, las condiciones de vida se van a deteriorar
de manera acelerada en una region en plena recesion
econdmica.

El mercado de trabajo

La situacion del empleo va a entrar en una crisis cronica a
partir de finales de los afios 50. Las explotaciones madereras
habian agotado los recursos en maderas preciosas primero
(caoba, cedro...) y después en pino. Aunque laATCHEMCO
(Atlantic Chemical Co.), a partir de 1969 va a explotar los
troncos residuales de los pinos para extraer resina y otras
esencias, los empleos asi creados no compensan los que se
habian perdido con la retirada de la NIPCO. La explotacién
del banano cesd paulatinamente, en gran parte por las
epidemias que afectaban a las plantas de banano en el rio
Coco. La industria minera persistia, pero la produccion y
el empleo irian decayendo. La pesca, orientada primero
hacia la langosta y el camardn, se dispone , en 1969-1970

I Este articulo es una sintesis del capitulo 5 de la tesis de doctorado presentada en 1988 por Dominique Dejour en la Facultad de Medicina de Lyon I en Francia con
el titulo “Santé dans fa mosquitia nicaraguayenne” (Dejour 1988). Resimenes similares de los capitulos 3 y 4 fueron publicados respectivamente en los nameros 17
(Dejour 1995) y 18 (Dejour 1996) de Wani. Esta es pues una tercera entrega del contenido de la tesis mencionada, realizada esencialmente a partir de documentos
recolectados en el CIDCA, asi como de entrevistas a testigos y participantes, que cubren la historia de la salud en la Mosquitia hasta ¢l afio de 1986. La motivacion
original al realizar esta tesis era la curiosidad por parte de un médico practicante en la region de verificar si la atencién meédica habia sido mejor anteriormente como
algunos lo decian o si se trataba simplemente de la tendencia universal a pensar que ‘cualquier tiempo pasado fue mejor’.
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hacia la tortuga verde; y dos compaiiias van a explotarlas
industrialmente. Las actividades del puerto de Bilwi van a
disminuir considerablemente con la retirada de la NIPCO.
Y un huracén causara el cierre definitivo del puerto del
Cabo en 1969.

Repliegue sobre la actividad agricola de subsistencia

Los habitantes de la region regresan a actividades agricolas,
en las cuales estaban a la merced de los intermediarios
que les compraban las cosechas. Las plantaciones eran de
talla pequefia y frecuentemente alejadas de los poblados.
La pobreza era tal que los campesinos llegaban a comerse
las semillas para la siembra siguiente. De esta forma eran
tributarios de los comerciantes poco escrupulosos con
quienes se endeudaban.

Si cerca del 55% de la poblacion pescaba regularmente,
solamente el 10% de las familias poseia un fusil. Ademas,
la posesion de animales de granja no garantizaba el
consumo de proteinas animales: las gallinas son diezmadas
por la epidemia del virus de Newcastle, los cerdos son
consumidos cada vez menos por las familias y sirven
como medios para obtener dinero en caso de problemas
(en particular de salud). Las vacas son poco numerosas.
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En espera de la atencion médica, 2005.
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Una buena parte de las familias estan ampliamente
por debajo del umbral de pobreza. Son cada vez mas
vulnerables debido a la pérdida de solidaridades que se
ejercian anteriormente entre parientes. Las compaiiias con
sus almacenes habian dejado una cierta dependencia hacia
articulos importados como el aziicar y sobretodo la harina de
trigo, que ocupa un lugar preponderante en la alimentacion
de las poblaciones autdctonas. La alimentacion de la familia
se volvié nuevamente muy sensible a las variaciones
estacionales de las actividades agricolas o de la pesca. Asi,
a los dificiles meses lluviosos de julio y agosto se les suman
las frecuentes inundaciones.

Un medio ambiente y unos recursos naturales
profunda y durablemente contaminados

Las comunidades miskitas y mayangnas obtienen de la pesca
las principales fuentes de proteinas animales. Es por eso que
la contaminacidn ecoldgica ocasionada por la explotacion
de las compaiiias mineras va a repercutir profundamente
sobre la poblacién de las comunidades indigenas situadas rio
abajo de Las Minas. Las sales de metales pesados (mercurio,
cadmio, plomo..) y los productos derivados del cianuro son
los principales agentes contaminantes identificados. Sus
efectos repercuten sobre la fauna y la flora de los rios y
sobre las comunidades indigenas que viven del rio al igual
que sobre su ganado.

Dos ecologos y un gedgrato
( Georgina Pozo vy otros
(1980)) realizaron un estudio
sobre la calidad del agua
del primero al veintiséis
de septiembre de 1980.
a solicitud del gobierno
central. En Bonanza. el
estudio se ejecutara sobre el
rio Sucio. Primero se hizouna
estimacion de las cantidades
de cianuro vertidas.
después una evaluacion
de las concentraciones de
diversos metales pesados en
las aguas rio abajo. Las tablas
1y 2 provienen del informe
final de la investigacion
mencionada:
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Tabla 1 Mina de Bonanza: Estimacién de las cantidades de cianuro utilizadas.

Toneladas de mineral | Libras de cianuro por | Total de libras de
procesadas por afio | tonelada de mineral | cianuro al afio
1961 282,300 4,49 1,267, 527
1968 186,300 8.32* 1,550,016
1969 161,330 8,26 1,332,586
1970 9,64

* El aumento de la concentracién de cianuro utilizada a partir de 1968 se debe al hecho que el mineral era muy rico en sulfuro.

Tabla no.2. Contaminacidn del rio Sucio =—Bonanza (en miligramos por litro).

Valores maximos tolerados ~ | Valores encontrados
Mercurio 0.001mg/1 3.2 mg/l
Plomo 0.10 mg/1 26.0 mg/l
Cobre 0.10 mg/l 248.80 mg/l
Zinc 0.10 mg/l 5,0 mg/1

Tomado de Georgina Pozo y otros (1980).

Algunas informaciones complementarias son precisadas:
las concentraciones de 0,3 mg/l de cianuro inhiben a los
microorganismos que intervienen en los procesos de auto-
purificacion. Por otra parte, el cianuro una vez vertido en el
medio acuatico puede unirse a metales pesados para formar
compuestos muy toxicos. Estos compuestos son responsables
de la muerte de peces y plantas acuaticas que los absorben.
Sobre 15 kilémetros rio abajo de la mina, los desechos toxicos
destruyeron toda posibilidad de vida animal o vegetal e
hicieron ¢l agua inutilizable. Sus repercusiones sobre la salud
de los adultos y en particular de los nifios que utilizan esas
aguas para consumirlas han sido poco estudiadas.

En Rosita, el metal extraido en 1959 era el cobre. A partir
de 1975, la extraccion del oro y de la plata se acompaiiara
de la utilizacion de cianuro. A diferencia de las otras minas,
existia una laguna de decantacion y estabilizacion. “Sin
embargo, ésta no llenaba completamente sus funciones;
arandes cantidades de aguas contaminadas son descargadas
en el rio Bambana” (Georgina Pozo y otros 1980). Las
modificaciones asi causadas en la composicion del agua
resultaban perjudiciales para la conservacion de la fauna

y de la flora y correspondian a grados de contaminacion
importantes.

En Siuna, después que la mina comenz6 a funcionar, los
desechos son vertidos en una especie de rio que tenia el
nombre de “Cauce Cianuro”, el cual por su parte se vierte
en el rio Matis y van a parar asi hasta el rio Prinzapolka. En
las riberas del Cauce Cianuro, no existe ninguna vegetacion
y se observan grandes acumulaciones de arena de color gris
oscuro (Georgina Pozo y otros 1980).

Las conclusiones del informe confirman entonces la
contaminacidn casi definitiva de los rios: Sucio, Matis,
Bambana y Prinzapolka. Los tres primeros habrian sido
los mas afectados, pero debido a su confluencia en el
Prinzapolka, este Gltimo estaria en peligro inminente de
contaminacidn, a mediano plazo. Habria una ausencia total
de peces y otros seres vivos a lo largo de varios kilometros
en el curso de varios de estos rios, debido a la baja de ph,
pero también a la acumulacién en el lecho de los rios de
grandes cantidades de sedimentos que no permitian el
desarrollo de formaciones vegetales2.

2. Los metales pesados como el mercurio se depositan en los sedimentos de los rios. Ahi se transforman en mercurio organico (metilmercurio) por la accion de las bacte-
rias. Este es después absorbido por organismos que lo introducen a la base de la cadena alimentaria acuatica. Los peces herbivoros consumen estos organismos antes de
ser ellos mismos presas de peces carnivoros. Asi, las concentraciones mas elevadas de mercurio se encuentran en los peces carnivoros, estas concentraciones pueden ser
varios millones de veces superiores a las que se encuentran en el agua (varios nanogramos/litro en el agua contra varios miligramos/kilogramo en la carne de los peces
camivoros). Los peces, y especialmente las especies camivoras, constituyen la principal fuente de exposicion crénica para las poblaciones que viven rio arriba de Las
Minas. Los efectos sobre [a salud, en particular neurotéxicos, incitan a mayor vigilancia y ameritarian una atencion particular en materia de salud piblica.
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Estado de nutricién de las poblaciones autéctonas

El estado de salud de las poblaciones, en particular de los nifios y de las mujeres esta intimamente ligado a la problematica

de la nutricién y la higiene.

Incidencia de la desnutricién infantil. Como lo indica la tabla siguiente, diferentes estudios concuerdan para sefalar
que mas de un nifio sobre dos sufria de desnutricién en esta region del pais:

Tabla comparativa de diferentes estudios sobre la desnutricion infantil

Autor M.Cunnigham | Hornery otros | Horner (1978) | Percy (1978)
(1974) (1977)

Afio 1974 1975 1976-1977 1978

Numero de comunidades 50 3 2 32

Lugar Rio Coco Karata, Wawa, | Dakura,/Sandy |Region de Bilwi

Sisin. Bay

Talla de ]a muestra 2400 304 ?/ 246 904

Peso normal 37% 61% 39%/ 45% 46,2%

Desnutricién en primer grado* | 36% 33% 42%/ 47% 43,7%

Desnutricion en segundo grado* | 23% 6% 15%/ 8% 9,5%

Desnutricién en tercer grado* 4% 0% 3%/ 0% 0,6%

* segiin la clasificacion de Gomez (utilizada en América Latina en los afios 50 y 60).

Esos datos, exceptuando el estudio de Horner y otros
(1977), eran conformes con los que fueron producidos
por el INCAP en1966, estimando en 57% el porcentaje
de nifios nicaragiienses que sufrian de desnutricién. El
estudio de Horner y otros (1977), correspondiente a 1975,
concernia a una comunidad costera que se beneficiaba de
un programa de alimentacion complementaria, financiado
porel INFONAC, lo cual puede explicar el alto porcentaje
de nifios con peso normal ahi, estimado a un 61%. Ese
programa fue interrumpido poco después del fin del
estudio

Los grupos en mayor riesgo en el estudio de Cunnigham
(1974) eran constituidos por los nifios de doce a veintitrés
meses y de 24 a47 meses. Horner (1978) llegaré a lamisma
conclusién para los nifios de 12 a 23 meses, el periodo en
que dejan de tomar la leche materna constituia un momento
particularmente critico.

Las curvas de talla y peso de los nifios miskitos son
idénticas a las de los nifios de paises desarrollados durante
el primer afio de vida. Después del primer afio, las curvas
de los miskitos se inclinan y la diferencia se acentia
todavia durante el cuarto y quinto afio de vida. Estas curvas
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traducen signos de desnutricidn crénica con retrasos que
se reflejan mas en la curva correspondiente a la talla, 60%
estaban debajo de los valores normales correspondientes
a la edad, sin embargo, s6lo un pequefio nimero estaria
por debajo de los estandares cuando la tallay el peso son
puestos en correspondencia: “son pequefios para su edad,
pero bien proporcionados” (Horner y otros (1977)

Esta malnutricién se traducia en tasas de mortalidad
infantil muy elevadas. En ausencia de registros de los
nacimientos y los decesos trataremos de aproximarnos
a este dato a partir de algunos estudios encontrados, los
cuales se basan en muestras pequefias y con frecuencia
poco detalladas. Asi, los estudios realizados entre 1976
y 1978 por CENDER (1979), Percy (1978) y Horner
(1978) mostraron tasas comprendidas entre el 89/1000 y
170/1000 de nifios entre 0 y 5 afios. Para grupos en riesgo,
esta tasa podria ser ain mas importante. Asi, en 1974,
esta tasa era estimada en 250/1000 por Cunnigham (1974)
sobre una muestra de 200 madres de nifios desnutridos.
38% de los nifios muertos tenian menos de un afio, 56%
entre uno y cuatro afios y 6% mas de 5 afios. Los nifios
de menos de dos afios constituyen el principal grupo en
riesgo (Percy 1978).
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Estudios comparativos de la mortalidad Infantil.

Autor Cunnigham (1974) | CENDER (1979) | Percy (1978) Horner (1978)
afio 1974 1977 1978 1976-1977
tamafio de la muestra (madres | 200 - - 84

de nifios desnutridos)

cantidad de nifios 823 - - 393
Mortalidad infantil 250/1000 126/1000 89/1000 170/1000

Habia grandes variaciones de la mortalidad infantil entre
los pueblos. Mientras mas grande latalla del poblado, més
alta era la mortalidad infantil, con diferencias entre 56% y
109%. Afectaba mas a los nifios que a las nifias, aumentaba
con laedad de la madre y el nimero de orden de nacimiento
del nifio en el seno de la familia. Cada nuevo nifio nacido
en la familia tenia menos perspectivas de sobrevivir en su
primer afio- comparado con sus hermanos mayores.

La posibilidad de enfermarse era elevada, Cunningham
(1974) constata que 85% de los nifios desnutridos
presentaban una parasitosis intestinal, 17% una tuberculosos
activa. 38% de los nifios sufrian de diarrea crénica, 48%
de una diarrea intermitente. Las afecciones respiratorias
eran igualmente muy frecuentes (67% presentaban
infecciones respiratorias recurrentes). 17% de los nifios
tenian sarampion y 27% la tosferina.

En conclusion el estado nutricional de la poblacién infantil
reflejaba una malnutricién crénica. A la malnutricion se
afiadian los efectos de expoliacion ligados a la multi-
infeccion parasitaria que se traducia por una tasa de
mortalidad particularmente elevada en los nifios y entre
ellos mas en los menores de dos afios. El periodo en que los
nifios dejaban de recibir la leche materna era un momento
particularmente riesgoso.

ESTRUCTURAS Y ESTRATEGIAS DE SALUD

Estructuras de Salud

El panorama que domina en este periodo (1960-1979)
es bastante similar al que fue descrito para el periodo
precedente en Dejour (96). Algunos nuevos puestos de
salud fueron creados, pero fundamentalmente el mapa
sanitario no se modificd de manera muy significativa en
relacion a los afios precedentes.

Rio Coco.

La Mision Morava financia los puestos de salud de Asang
en 1965, de Sandy Bay en 1967 y de Raiti en 1969 (Wilson
1975). En Bilwaskarma, ciertas ampliaciones van a permitir
a esta estructura hospitalaria aproximarse a las 60 camas
(Novedades del 8 de Nov. 1969), la sala de operacion es
agrandada y la sala de consulta remodelada. Pero el sanatorio
de la Esperanza no soporta los gastos de funcionamiento y
sera cerrado definitivamente en 1977,

La Mision Catdlica inaugura su nuevo dispensario
en Wapam en 1971 (que reemplazard al antiguo). Se
componia de tres a cinco camas, una mesa de obstetricia
con un equipo completo incluyendo una cuna y una
incubadora (Mahony 1980).

Llano Norte

La Misién Adventista (que le vendi6 el Hospital de Puerto
Cabezas a los Moravos) se establece mas particularmente
en Tasba Raya, al oeste de la Tronquera. Se trata de una
nueva colonia agricola fundada por el Instituto Agrario
Nicaragiiense (IAN), para tratar de dar una respuesta al
problema de la falta de tierra provocado por la decision del
tribunal de la Haya que afect6 a las comunidades miskitas
de la parte baja del rio Coco que se cruzaron a territorio
nicaragiiense (Jenkins 1986: 246).

Los adventistas financiaron un puesto de salud en cada
una de las cinco comunidades de la colonia (Francia Sirpi,
Wisconsin, Tasba Pain, Santa Clara y la Esperanza) bajo la
responsabilidad de un enfermero que se desplazaba de un
lugar a otro. La misi6n se retirard en 1979 (Entrevista con
Otto Borst por Francois Cypriani -1985).

La empresa Atchemko (La Tronquera) parece igualmente
haber dispuesto de una unidad de atencion médica, tipo
dispensario, como lo sugiere Mirna Cunningham (1974).
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Puerto Cabezas

La Mision Morava fundo6 una escuela de auxiliares de
enfermeria en 1963 (en la planta baja del hospital), bajo
la direccién de Mary Forbes. Miss Mildred Levy va a
contribuir también a su desarrollo. Desde algunos afios
atras existian intercambios entre la escuela de enfermeria
del hospital Thaeler de Bilwaskarma y el Gray Memorial
de Puerto Cabezas. Las enfermeras estudiantes venian a
efectuar practicas al hospital. La primera promocion de
ocho diplomadas de esta nueva escuela se gradu6 en 1964,
pero habrd que esperar hasta la quinta promocién para
recibir la visita de representantes de los poderes pablicos
y de la Organizacion Mundial de Salud para inspeccionar
la escuela. Solamente entonces recibira la acreditacion de
parte del Ministerio de Salud y una pequefia subvencién
del Estado. Los cursos que hasta entonces eran en inglés-
deberan ser dispensados en espaiiol a partir de ese momento
(Levy -sin fecha- ver bibliografia).

Hasta 1975, esta escuela solo recibia alumnos que habian
validado el segundo afio de secundaria, y por consiguiente
provenian de la red urbana de la region. A partir de este
aflo se admitiran también jovenes provenientes de las
comunidades rurales, incluso si no llenaban este requisito.
Estos jovenes estaban destinados a regresar a trabajar en
sus comunidades y aunque no se les otorgaba diploma, el
Estado les pagaba un salario una vez en su puesto. Ese sera
por ejemplo el caso del joven miskito que se hara cargo del
puesto de salud de Sandy Bay después de la partida de la
enfermera norteamericana que lo atendia.

En 1963, a iniciativas de varios notables de la ciudad (en
particular el doctor Manuel Morales y el doctor Mongalo)
se abrira una institucién médica que serd denominada
“El Centrito” - en el centro de salud de Puerto Cabezas
funcionaba el programa pre-natal. La clientela del centro
estaba compuesta principalmente de mujeres miskitas y en
menor medida de criollas. Habia muchas infecciones peri—
natales y el hospital no podia dar respuesta a la demanda;
esa situacion motivo la creacion de “El Centrito”. El comité
que promovio la idea estaba formado por una asociacion
de donantes, “las Damas” de la ciudad. La Standard Fruit
Co. Puso a la disposicién una casa, la Guardia Nacional
(la Fuerza Aérea) ofrecié 16 camas al igual que una mesa
para dar a luz. La NIPCO regal6 el sistema especial de
alumbrado sin sombra para el quir6fano. La USAID financié
la compra de cunas, sdbanas y otros accesorios. Se colecté
fondos haciendo fiestas de patrocinio. La JNAPS (Junta
Nacional de Asistencia y Prevision Social) de Managua
otorgd una subvencién de 1,000 cérdobas mensuales. Los
medicamentos provenian de donaciones del centro de salud,
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de la guardia nacional y de la escuela “Nifios de Praga” de fa
iglesia catolica. El hospital Gray Memorial también dio su
contribucion. Esta iniciativa privada y caritativa terminara
por ser integrada en 1968 al hospital Gray Memorial, para
disminuir los costos y mejorar el servicio (entrevista en
1986 con el Doctor Cantén, director general del PUMAR
en esa época).

A partir de 1976-77, una sala de parto fue instalada en
el sotano del hospital de Puerto Cabezas. Esta sala, bajo
la responsabilidad de dos parteras a tiempo completo,
permitia a las mujeres que asi lo deseaban dar a luz en una
estructura médica. En caso de complicaciones, la mujer era
transferida al piso de arriba donde encontraba una atencién
médica adaptada. El financiamiento de este servicio
sera de origen extranjero {Wisconsin-Nicaragua Health
Program). No se dispone de precisiones sobre la actividad
que se desarrollara; se puede sin embargo constatar que el
nimero de cesareas amentara claramente a partir de 1977
(ver cuadro No 1, pag. 63), reflejo de la existencia de esta
estructura y en un grado menor del programa pre-natal.

Es también en este periodo (al comienzo de los aiios 70)
que el centro de salud gubernamental -que hasta entonces
no disponia de instalaciones propias- serda construido en
frente de la plaza del mercado. En la Gaceta del 11 de
septiembre de 1969 aparece el decreto no. 208 en el cual la
municipalidad de Puerto Cabezas dona un lote de terreno al
Estado para esta construccion (Rodriguez Masis 1978).

Region de las Minas

ElInstituto Nacional de Seguridad Social (INSS) comprara.
en 1966, los hospitales de las compaiias mineras (Dejour
1996: 25, contiene una tabla que detalla los montos pagados
por cada instalacion). EI INSS asumira oficialmente la
atencion a los indigentes (JNAPS 1967: 19-25 y 47-61).
Ninguna modificacién notoria serd efectuada sobre los
edificios originales de madera que tenian ya veinte afios
de antigiiedad.

El Ministerio de Salubridad P(blica va a tener a su cargo
la zona rural. En Prinzapolka se abrird un centro de salud
dotado de un médico (al menos de manera intermitente).
EI'INSS hara arreglos para que el médico de esta unidad
sanitaria atienda a los asegurados de Puerto lsabel y de
toda la zona de Prinzapolka, a cambio de una retribucion
especial. No se dispone de elementos de informacion

sobre el trabajo efectuado, pero parece haber funcionado
con intermitencia.

La congregacion de las hermanas Maryknoll continuard un
trabajo sanitario (Dejour 1996: 24-25) en direccion de las
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poblaciones rurales y pobres de Siuna y sus alrededores. Su
dispensario se llamaba: “Clinica San Rafael”.

Unidades moviles -PUMAR

El “Programa de Unidades Moviles en los Aires Rurales”
(PUMAR) va a comenzar en enero de 1964. Era un
programa conjunto entre el Ministerio de Salubridad
Publica y la Alianza para el Progreso. (Cantén 1964:
28). El PUMAR, cuyo Director General sera el Dr. José
Antonio Cantoén, era un programa nacional. El objetivo
era la penetracién de equipos sanitarios en las localidades
rurales mas reconditas. El programa disponia de medios
muy limitados en relacion a la extension del territorio y
el nimero de zonas rurales que habia que atender. Para
el conjunto del territorio nacional llegara a disponer, en
1974, de 11 unidades : siete terrestres y cuatro acudticas
(Ministerio de Salud Publica 1974).

En lo que ahora es la RAAN, una de las primeras unidades
va a funcionar sobre el rio Coco en el cuadro del Proyecto
Piloto de Educacion Fundamental iniciado en 1955 (para

una evaluacion de las realizaciones de este proyecto, asi
como de los servicios sanitarios preexistentes ver Minano
Garcia (1960)). En seguida se dispondra de dos unidades:
una terrestre (para los alrededores de Puerto Cabezas) y
una acuatica (para el rio Coco y el litoral). Su eficacia sera
siempre muy limitada (Mahony 1980).

Prestaciones y Estrategias de salud

La calidad y el tipo de servicios que seran ofrecidos a la
poblacién van a estar determinados por la combinacién
de dos procesos:

i) Una degradacién marcada de la atencion en todas
las estructuras hospitalarias de la regién, que hasta
entonces habian canalizado una gran parte del
financiamiento extranjero. En efecto, los créditos
que llegaban a la Costa van a “desplazarse” hacia
otros programas y los hospitales van a sufrir la falta
de recursos financieros y humanos (créditos y de
personal). Esta evolucion caracteriza la situacion
al comienzo de los afios 70.

© CENTRO HUMBOLDT

Médico brindando atencion.
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ii) El desarrollo de programas de salud comunitaria
con la captacion y formacion de una red de lideres
de salud y parteras tradicionales, al final de los afios
60, primero sobre el rio Coco y después en laregion
de Puerto Cabezas y Las Minas. Es hacia ese sector
que va a dirigirse entonces la mayor parte de los
financiamientos extranjeros.

Se observa en ese momento un florecimiento de programas
de salud cuyo financiamiento parece especialmente
canalizado por 1a USAID o la “Alianza para e! Progreso”
(y mas accesoriamente por las iglesias); estos programas
estan principalmente dirigidos hacia la poblacién rural.
Corresponden, sea a la aplicacion local de programas
nacionales frecuentemente establecidos por una estructura
gubernamental y la USAID, sea a iniciativas de
instituciones privadas que reciben un apoyo financiero en
el cual se encuentra casi siempre la USAID.

La presencia de personal norteamericano y su accion en
las comunidades va a disminuir los efectos de la retirada
de las compaiiias. Es cierto, las empresas extranjeras se
fueron, pero quedan unos extranjeros que impulsan las
acciones sociales desarrolladas en las comunidades.

LA ATENCION EN LOS HOSPITALES
Los Moravos

En 1974, el sinodo de obispos decide la “nacionalizacion”
de la iglesia morava, es decir, su autonomia en relacién a
la iglesia-madre en Estados Unidos. La carga de la Mision
Médica (dos hospitales) va a recaer entonces enteramente
sobre la Iglesia Morava nicaragiiense.

a) El personal médico.

En Dejour (1996: 20-23) se habia ya abordado en parte este
tema. En 1964, el doctor A. David Thaeler, personalidad
clave en todo el desarrollo de la mision médica morava de
esta parte del pais, se retira con su esposa. En los tltimos
afios, después de la compra del hospital de Puerto Cabezas
en 1959, él habia tenido que asumir al mismo tiempo la
direccién de los dos hospitales (Wilson J. 1975).

En Puerto Cabezas, de 1961 a 1969, el doctor Edwin
Wallace proveniente de la Universidad de Wisconsin
tomé bajo su direccidn al Gray Memorial y es después
reemplazado por Kenly Burkhart hasta abril de 1972. Paul
Schedler, originario de Texas servira por un periodo de un
afio. Los ultimos médicos norteamericanos que vendran
a trabajar a Puerto Cabezas son los doctores A. Wise y
Jackson Kern (Mildred Levy -sin fecha y comunicacion
personal del Dr. Milton Valdez).
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En 1976, Milton Valdez va a ser el primer médico
nicaragiiense que asume la direccion de este hospital en
el cual va a ser el unico médico al inicio (en los afios 80
ocupaba las funciones de Director Nacional de Higiene y
Epidemiologia en el Ministerio de Salud). El obtendra un
acuerdo con la Facultad de Medicina de la Universidad
de Ledn, por el cual médicos “residentes” (estudiantes
de especializacion) se van a turnar, por periodos de un
afio generalmente, tanto en Puerto Cabezas como en
Bilwaskarma.

En Bilwaskarma, médicos norteamericanos, entre ellos
los doctores Rights y Haupert, trabajaron hastal974.
A su salida, la doctora Mirna Cunningham asumira
la direccion del hospital. Ella serd el primer médico
nicaragiiense y autdctono que asuma esa funcion. El
doctor Milton Valdez va a llegar en 1974 y permanecera
ahi hasta 1976 cuando sera mudado a Puerto Cabezas.
La doctora Cunningham va a quedarse entonces sola en
este establecimiento (80 camas, incluyendo el sanatorio
de 20 camas). Al final de 1976 va a ser reemplazada
por el doctor Gémez que se quedara en la region hasta
1982. Durante todos estos aiios (sobre todo a partir de
los afios 70), por largos periodos, el hospital -dispondra
de solamente un médico, acumulando las funciones de
director administrativo, cirujano, médico internista (para
los servicios y la consulta externa) y profesor (cursos a las
enfermeras). Los médicos del Ministerio de Salubridad
Piblica asumiran a veces las guardias y el reemplazo del
médico director durante sus ausencias.

De manera puntual, los hospitales moravos acogian a
médicos especialistas y también probablemente estudian-
tes norteamericanos en proceso de especializacion, para
asegurar una cirugia especializada durante periodos cortos
(uno o dos meses). Es en parte con este tipo de oferta de
servicios que los hospitales de los moravos van a mantener
por largo tiempo una reputacion nacional.

En el libro de la sala de operaciones del Gray Memorial
se encuentran periodicamente series de intervenciones
especializadas en oftalmologia, ORL o ginecologia.
En el solo mes de julio de 1977 se realizaron 18
laparotomias; entre enero y febrero 1975 se realizaron
unas 11 histerectomias y 15 durante el mes de julio de
1974, mientras que en general esta intervencién sélo
aparecia muy esporadicamente en el tipo de intervenciones
realizadas. Es cierto que la actividad general del hospital
parecia relativamente reducida como atestigua el promedio
mensual de intervenciones “medianamente pesadas” (de
tres a diez por mes entre 1967 y 1980).
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Pero no es seguro que todas las intervenciones estuvieran
destinadas a los autdctonos. En la primera pagina del diario
Novedades del 4 de junio de 1970 se lee: “La cirugia plastica
llega a Bilwaskarma”. Los interesados o interesadas,
alertados por la prensa, podian llegar del Pacifico en
avioneta hasta Bilwaskarma. Se disponia de habitaciones
privadas, con o sin aire acondicionado, segun la tarifa.

En 1964, a iniciativa del doctor Wallace, en coordinacion con
el departamento de Salud Internacional de la universidad de
Wisconsin (USA), va a iniciarse un programa llamado “Los
compaiieros de las Américas” (Partners of the Americas)
(CENDER 1979, Horner 1978)). Mas tarde reaparecera
también con el nombre “University of Wisconsin Medical
Extension Project” (Junta Ejecutiva de la Iglesia Morava
en Nicaragua 1977y o si no “Wisconsin-Nicaragua Health
project” y después CENDER. El contenido y los objetivos
precisos de este programa no nos son conocidos en detalle,
pero se trataba de favorecer la venida de estudiantes de
medicina voluntarios de tercero y cuarto afio de estudios
(Junta Ejecutiva de la Iglesia Morava en Nicaragua 1977:
21), Estos eran reclutados por la Escuela de Medicina de
la Universidad de Wisconsin. Su estadia de diez semanas
aproximadamente se dividia en dos partes:

i) De cuatro a seis semanas de entrenamiento en el
hospital (Puerto Cabezas o Bilwaskarma), bajo la
supervision del médico coordinador:

ii) De cuatro a seis semanas en un puesto de salud en
una comunidad. Ahi ayudaban a formar al personal
de los puestos de salud, examinaban los casos mas
graves (consultando por radio con el médico del
hospital) y ayudaban a organizar las consultas de
prevencion.

Ademas de esto se atribuia a cada estudiante un proyecto
definido (que era discutido por el equipo en la Universidad
de Winsconsin, en Estados Unidos), basado en el estudio
del grado de desarrollo de la comunidad y sus necesidades
(CENDER 1979). Mas de veinticinco estudios seran
realizados en ese marco, entre ellos el de Percy (1978) y el
de Horner y otros (1977).

b) Ocupacion de las camas.

El promedio de ocupacion de las camas en Bilwaskarma
para los afios 76-77 era del 14% en junio, al 16% en julio,
y 12% en agosto (Junta Ejecutiva...(1977), apéndice C,
pg.73). En Puerto Cabezas entre julio 76 y junio 77 era
estimada en 36% (idem, apéndice D, pg. 77), lo cual es un
poco mejor que en Bilswaskarma, pero el hospital era mas
pequeiio (18 camas).

Fuera de los periodos de “auge”, marcados por la presencia
de especialistas norteamericanos, los hospitales, que
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normalmente hubieran tenido dificultad en responder a la
demanda, dadas las condiciones sanitarias de la poblacién
y la ausencia de cualquier otra estructura piblica o privada,
funcionaban a un ritmo reducido. La crisis econdmica, en
particular el cierre de las compaiiias, de las cuales un buen
numero de empleados, por tener las posibilidades financieras,
utilizaba los servicios médicos moravos, era en gran parte
responsable de esta situacion, segin el informe de la Junta
Ejecutiva de la Iglesia Morava (1977). La recesion explicara
en parte el bajo indice de ocupacion de las camas. Al final
de los afios 70, segtin este mismo informe, el personal del
INFONAC (Instituto de Fomento Nacional) y algunos
empleados administrativos constituian los principales
“clientes” de estos establecimientos. Ya no habia avionetas
efectuando vuelos regulares entre Bilwaskarma y las
principales ciudades del pais.

Todo esto tiende a corroborar el hecho que los principales
usuarios de las estructuras hospitalarias no fueron nunca
realmente los indigenas. Es cierto que en caso de extrema
urgencia, y a costo de un endeudamiento importante,
encontraban ahi un recurso (si no estaban muy alejados): “/n
more than one case expenses due to death, illness, or accident
have consumed the funds which have been set aside.” (En
mas de un caso, los gastos debidos a muerte, enfermedad
o accidente habian consumido los fondos que habian sido
ahorrados (por los indigenas) (Helms 1971: 157)).

© CENTRO HUMBOLDT

4

Miembro de brigada médica volunara en la RAAN, 2005.
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¢) El costo de las prestaciones al publico.

En ¢l apéndice C del informe final de la Junta Ejecutiva de
la Iglesia Morava (1977), que hemos venido citando, figuran
los costos por diferentes prestaciones. Sabiendo que el sala-
rio diario del personal no médico en el hospital (lavanderas,
aseadores,etcétera) oscilaba entre 3.50 y 8.30 Cérdobas, los
mas bajos, damos a continuacion algunos ejemplos:

Consultas externas:

-Consulta médica.........cocervernvenreininenan 10.00 Cérdobas
-Radiografia......c..cocvvrcencs . 50.00¢
-Examen de sangre .............. . 25.00 ¢
-Examen de orinas............... e 6.00 ¢
-Examen de heces.........cccceennnnns 500 ¢

-VDRL(examen para sifilis y

otras enfermedades venéreas..........cc...c..... 20.00 «

Total por una consulta promedio............. 116.00 Cordobas

Examen de eSputo........ccccceveerieeinecrcunienns 15.00 Cérdobas
(cada uno -son necesarios tres)

(GOta GrUCSA...cieviirierevree e 7.00

Examen de embarazo..........cccocvveernreinnnen 20.00 «

Tarifas diarias de hospitalizacion.

-Adultos: Normal.....coooviivri 25.00 Cordobas.
Privado.....ovvveeeeeiiieiiiinnne 50.00 «
Semi-privado.........ccoceeeee 35.00
Cuidados Intensivos........ 45.00 “

-Pediatria. Normal..ooovoceeeeiiiieeen. 15.00 «
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Privado (con los padres)..50.00

Tarifas de las intervenciones quirargicas.
-Cirugia pesada.....c.ooeeinenincuene 500.00 Cordobas.
-Pequefia cirugia........cocvvnnene. 100. 00

(a veces menos segiin el caso)

Tomando como ejemplo el salario de una ayudante de cocina
de 8.33 Cérdobas diarios, y suponiendo que trabajara seis
dias a la semana, se llega a un salario mensual de 200 Cér-
dobas aproximadamente. Esto representa probablemente el
tipo de salarios a los que podian acceder las mujeres miskitas
pobres (sin formacidn ni calificacién). Se entiende que, en
caso de necesidad de una cesarea, le haria falta el salario
de dos meses y medio para poder pagar los honorarios
médicos solamente, sin contar los dias de hospitalizacion
y los medicamentos.

Si bajo los mismos supuestos tomamos ahora el salario pro-
medio de una enfermera, de 40 Cérdobas diarios, se obtiene
un salario mensual de 960 Cérdobas. Esto corresponderia
mas o menos (aunque los Moravos tenian la reputacion de
pagar salarios inferiores a los del Ministerio) al salario pro-
medio de los empleados de las capas medias de la ciudad.
Un parto con cesarea significaba, entonces, solamente en
gastos de honorarios médicos, aproximadamente quince
dias de salario; a eso se afiadian los gastos de estadia y
medicamentos.

Para una auxiliar de salud, dar a luz en el hospital represen-
taba una suma considerable. Es por eso poco probable que el
hospital estuviera “saturado” por la demanda, en este sector
de actividad por lo menos. Por otra parte, el n(imero de cesa-
reas realizado debe de haber sido proporcional al nimero de
partos efectuados (tres cesareas al afio en promedio durante
el periodo 1967-1976 (ver cuadro No 1, pag. 63)).

Entre los comunitarios, persistia el sentimiento que
el hospital Thaeler se estaba convirtiendo (si no lo
era ya) en un hospital destinado exclusivamente a
los ricos... Aunque se recordo frecuentemente al
equipo supervisor que a ningun paciente que la
“merecia” se le negaba atencion médica, no se
establecié nunca cudles eran los criterios para
determinar cuando alguien “merecia” atencion
(Junta Ejecutiva... 1977: 20 ).

La observacion precedente era tanto mas fundada que pare-
cia dificil entrar en la categoria de “indigente”. En el hospital
Gray Memorial, el administrador habia establecido un siste-
ma para recuperar los gastos médicos y de hospitalizacion.
En el apéndice D del informe de la Junta Ejecutiva..(1977)
que estamos citando se lee en la pagina 78, en un parrafo
intitulado, “métodos de cobro™:

...todo paciente de menos de 12 afios debe depositar
la suma inicial de 100 Cordobas en el momento de
su admisién, y para los mayores 200 Cérdobas...
Los pacientes privados (menores y adultos) deben
depositar previamente la suma de 450 Cérdobas...
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Los pacientes que no estan en capacidad de pagar
su factura a su salida son invitados a pasar a la
administracion para que un arreglo sea establecido
(escrito y firmado) a fin de disefiar un plan de
recuperacion de la deuda. Un recordatorio de
Jactura serd enviado a las personas que viven
en la ciudad, pero no mas de 4 veces. Después
de eso el administrador del hospital pasara por
el domicilio del deudor para renegociar el pago
de la deuda.....raramente es necesario recurrir a
medios legales.

En las comunidades, el pastor, y mas tarde el lider
de salud, serviran de intermediarios. El lider estara
incluso”interesado” en el problema, porque le correspondera
el 10% de las sumas recuperadas gracias a su intervencion
(idem, apéndice D, pg. 79).

Otro método serd también utilizado: consistira en solicitar
al deudor, que proporcione horas de trabajo al hospital:

Aproximadamente, 75% de la masa salarial
proviene de deudas (en Puerto Cabezas)... los
pacientes pueden pagar su deuda en efectivo,
trabajo, comida y otros materiales como madera..
etc...(idem).

Para un buen nimero de indigenas pobres de las comunidades
rurales, esto representaba una fuerte causa de disuasion para
recurrir a los servicios de los hospitales.

d) El costo de mantenimiento de los hospitales.

Este costo era indudablemente elevado. Después del sinodo
de 1974, la iglesia Morava nicaragiiense va a tener que
enfrentar sola el costo financiero de estos servicios debido
a la disminucidén muy clara de la ayuda financiera extranjera
que sostenia a la misiéon médica hasta entonces. Este peso se
volvera rapidamente insostenible para la misién nacional.

Ademas, la inflacion que se intensificara al final de los
afios 70, contribuird al aumento del costo de las cargas.
“Los costos corrientes del cuidado de los pacientes en
comparacion con los cinco afios anteriores ha aumentado
aproximadamente en un 30%...” (idem, apéndice D). En
Bilwaskarma, el costo de la hospitalizacion se habria
duplicado entre 1971 y 1977 ( idem, apéndice C).

De hecho, esta situacion conducird a la Iglesia Morava
nicaragiiense a solicitar al Gobierno, por intermedio de
contactos con el Partido Liberal de Somoza, tomar a su
cargo en una mayor medida estos servicios. Parece que
esto no ocurri6 nunca.... Es cierto que progresivamente el
gobierno se vera obligado a acordar ciertas subvenciones a
estos establecimientos, en particular porque en las regiones
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del rio Coco y Puerto Cabezas no existian, a diferencia de
otros departamentos, estructuras hospitalarias de las Juntas
Nacionales de Asistencia y Prevision. Social, el nico
recurso de los indigentes (los hospitales departamentales
eran percibidos frecuentemente por la poblacién como
“morideros”). Las zonas de Bluefields y San Carlos, al
sur de la region Atlantica, estaban provistos de este tipo
de hospital.

En este contexto, las sumas aportadas seran con frecuencia
“irrisorias” en relacion a los gastos de los hospitales. Por
ejemplo, en Bilwaskarma, el gobierno proporcionara, a
partirde 1976, inicamente una subvencién anual de 60,000
Coérdobas, mientras que el presupuesto total del hospital,
para ese afio se elevara a 1,126,458 Cordobas. Por otra
parte, el Centro de Salud de Waspam (dependiente del
Ministerio de Salubridad Pablica) le entregara la sumade
3,000 Cérdobas mensuales (36,000 Cérdobas al afio), para
los servicios rendidos a los indigentes. Esto corresponde
a una participacién del Estado de 8.5% del total de
los gastos de salud hospitalaria. La subvencidn parece
particularmente débil cuando la comparamos con los
40,000 cérdobas mensuales que seran entregados por las
JNAPS al INSS en la region de Las Minas, bajo este mismo
rubro (asistencia a los indigentes) (JNAPS 1967).

Los equipos de radio-emision de que disponian los dos
hospitales estaban frecuentemente fuera de uso (informe
de la Junta Ejecutiva 1977). La partida del personal
norteamericano, y la disminucién de los intercambios
comerciales entre la Mosquitia y los Estados Unidos
complicaban el abastecimiento de repuestos y se volvio
mas dificil dar mantenimiento a los aparatos.

Es por razones financieras que el Sanatorio “La Esperanza”
cerrara sus puertas en 1977 (comunicacion personal del Dr,
Milton Valdez), aunque ¢l nivel de ocupacién de las camas
era particularmente alto. Era de 89% en 1976 (informe
de la Junta Ejecutiva (1977), apéndice C, pg 76)). Los
pacientes permanecian hospitalizados hasta negativacion
de los examenes de esputo, lo que requeria de tres a seis
meses. De las 20 camas, cinco en promedio estaban
ocupadas por pacientes reconocidos por haber adquirido
la enfermedad en Las Minas. Estos eran atendidos por
el Seguro que pagaba por ellos unos 900 Cérdobas
mensuales. Los pacientes que no estaban “cubiertos”
por el Seguro Social debian pagar 600 cérdobas al
establecimiento, lo cual no estaban en capacidad de hacer
y solamente alrededor de un 10% de la suma que debian

estos pacientes era pagada al hospital.

A partir de 1974, esta carga se hara cada vez mas pesada
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para la mision morava. El edificio, por lo demas, comenzaba
a degradarse. Tenia mas de veinte afios de antigiiedad. Es
probablemente esta conjuncion de factores lo que conducira
a la Iglesia Morava a la decision de cerrar este sanatorio.

e) El tipo de respuesta sanitaria ofrecida.

Si bien es cierto que tanto los médicos del hospital de
Bilwaskarma como los del hospital de Puerto Cabezas
efectuaron tentativas para “cubrir” la zona rural, la extension
de la zona y el poco personal disponible limitaron siempre
el alcance de tales acciones.

En Puerto Cabezas, la consulta externa intentara organizar
“programas” de atencién a los nifios, en los cuales se
efectuara un control de estatura y pesoy vacunaciones.
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Paciente en el Centro de Salud de San José del Bocay.

Los nifios recibiran también tratamientos antiparasitarios.
Las madres recibiran consejos de higiene y de nutricion.
La consulta se pagaba a un Cérdoba por familia. A veces
se distribuia leche, vitaminas y otros productos nutritivos,
y se solicitaba una contribucién de un Cérdoba por nifio.
Existia también un programa pre-natal que tenia lugar
los viernes, de manera alternativa con el programa de
atencion al nifio (es decir, dos medios-dias al mes por
programa). A las mujeres se les hacia un examen de sangre
y de orina; su costo era de tres cordobas (Levy, Mildred
-sin fecha). La cantidad promedio de pacientes atendidos
cada mes era de 55 (Informe de la Junta Ejecutiva 1977:
82). El hospital de Bilwaskarma probablemente tenia un
programa similar.
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PROGRAMAS DE SALUD Y CAPACITACION

El programa de Planificacién familiar

A partir de 1968, los hospitales moravos van a integrarse en
un programa nacional, el PPFN (Programa de Planificacion
Familiar de Nicaragua), el cual sera constituido de cuatro
sub-programa diferentes, correspondientes a cuatro
instituciones diferentes que cada una estaba a cargo de un
sub-programa (Almanza 1973):

i) El Ministerio de Salubridad Pablica (MPS)
creara el Programa para el Bienestar de la Familia
(PPBF -MSP).

ii) El Instituto Nacional de Seguridad Social
(INSS) estaba a cargo del Programa de Orientacion
Familiar (POF -INSS).

iii) El Programa de fa Iglesia Morava.

iv) El Programa Intrahospitalario (PIH) que cesara
de funcionar en 1973 (JNAPS). Sera reemplazado
por un organismo denominado Asociacién
Demografica Nicaragiiense (ADN).

El Programa de Planificacién Familiar (PPFN) retomaba
las disposiciones adoptadas el 14 de abril de 1967 en
Punta del Este, en una reunién internacional de jefes de
estado de los diferentes paises, cuyo tema central era el
crecimiento acelerado de la poblacidn y sus consecuencias.
Como producto de esta reunién se van a establecer, en
todos los paises de América Latina, programas destinados
a controlar los nacimientos.

Desde el inicio de este programa, los hospitales moravos
se asociaron a la empresa. La contabilidad central, por
la direccion del proyecto, muestra que el nimero de
“entradas” en el programa realizadas por los hospitales
moravos corresponde al 3,57% del total del programa.

El Programa “ALAS DEL SOCORRO’

Este programa, establecido en 1972, disponia de una
avioneta para la regién del Noreste (actual RAAN). Su
sede estaba en Bilwaskarma. El piloto Hank Whortington,
representante de “Alas del Socorro para América Latina”
trabajaba en colaboracién con los médicos norteamericanos
de los hospitales moravos y se hara posible transferir un
paciente desde una zona aislada de la region hasta el centro
hospitalario (la red de radio transmisores facilitaba las
llamadas). De la misma manera, el médico podia acercarse
rapidamente a zonas rurales alejadas.
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Programas de Las Minas

En el conjunto del pais (sobretodo en Managua) las
estructuras de atencion médica del “Seguro Social”
(INSS), destinadas a los asegurados, tenian buena
reputacion. En laregion de Las Minas no parece que hayan
gozado del mismo tipo de prestigio. EI INSS (Instituto
Nicaragiiense de Seguridad Social) habia comprado los
hospitales a las compaiiias mineras en octubre de 1966.
No hizo ninguna mejora a las estructuras iniciales. Se
dispone de pocos detalles sobre la actividad que ahi se
desarrollaba y su impacto sobre el estado de salud de la
poblacion concernida.

La extension de la cobertura del Seguro Social a los
mineros se hara de una manera diferente que en el resto del
pais: el aporte de los trabajadores (4,5%) sera superior al
de los otros asegurados sociales nicaragiienses. A cambio
de esto, algunas prestaciones especiales les habrian
sido acordadas tales como la extension de la cobertura
“enfermedad-maternidad” a su esposa y a sus hijos
menores de catorce afios.

En resumen, “la atencion era principalmente y
fundamentalmente curativa. Es cierto que en la consulta
externa existian algunas proyecciones de caracter
preventivo, pero habia muy pocas salidas al terreno,
tampoco habia control de los focos epidémicos... Se
esperaba a que la gente viniera al hospital. Habia pocos
programas para tratar de resolver los problemas de las
comunidades. ... El hospital estaba “cortado” de las
comunidades... la gente podia solicitar apoyo del hospital
pero habia un gran paternalismo y se habia acostumbrado
a la gente a recibir todo..” (Comunicacién personal del
Doctor Milton Valdez).

Desarrollo de Programas para las poblaciones rurales

Estaes laactividad que va a atraer desde entonces a la mayor
parte de los recursos humanos y financieros, cuya fuente era
principalmente el extranjero. Al mismo tiempo, el personal
paramédico autéctono de la regidn, quien habia estudiado
en las escuelas moravas, va a confrontarse a problemas de

desempleo (Junta Ejecutiva...1977) y se vera obligado a
ejercer fuera de la zona.

Es el inicio de un nuevo concepto de atencion médica
destinada y orientada hacia las zonas rurales. Se impulsaré
el desarrollo de una salud comunitaria y, mas ampliamente,

de un movimiento de desarrollo comunitario que no se
limitara a lo sanitario.
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Hasta este punto, las iniciativas en materia de salud estaban
fragmentadas entre diferentes instituciones, frecuentemente
mal o no del todo coordinadas entre si. Existia la necesidad
de una coordinacion, dibujando y haciendo posible a la
larga la elaboracion de una verdadera estrategia de salud
comunitaria. Va a nacer una red, al inicio difusa, en que
participan todas las instituciones que trabajan en los sectores
de salud o de asuntos sociales. Esta red sera penetrada,
progresiva y posteriormente controlada y financiada
masivamente, por la poderosa USAID.

El programa del “Mal de pinto” sobre el rio Coco.

Dentro de las repercusiones del Proyecto Piloto de Educacion
Fundamental (1955-1960), el “Mal de pinto” o “Pinta”,
treponematosis endémica, particularmente extendida en la
zona, va a ser el objeto de una atencion especial.

“El gobierno de Nicaragua solicité al gobierno de Estados
Unidos una ayuda para instalar un programa de salud,
con unidades moviles, para el Rio Coco.... dado que la
unidad sanitaria de Waspam no poseia los medios para
movilizarse y carecia de medicamentos” (Cantdn 1964:
27). Asi, el doce de febrero de 1963, el “programa” (todavia
llamado Proyecto ONACT) sera inaugurado oficialmente
en presencia del Ministro de Salubridad Publica (Francisco
Urcuyo Maliafios), el embajador de Estados Unidos (Aaron
Brown) y otras personalidades como el director de la
Alianza para el Progreso (licenciado Ralph Estrada).

Este programa consistia en reforzar y equipar la unidad
sanitaria de Waspam y financiar dos embarcaciones,
equipadas tanto para acomodar al personal médico como
para dispensar atencion de salud. La primera embarcacion
subira el Rio, deteniéndose en cada poblado, para atender
a toda persona afectada por la infeccion. El segundo
barco hara la misma cosa bajando el rio. El centro de
Waspam estaba encargado de atender a las comunidades
de sus alrededores. El personal afectado por este programa
recibira una formacion diagnéstica y terapéutica adecuada
con anterioridad. Las dos embarcaciones recibiran
respectivamente los nombres de “Alianza” y “Progreso”.
Durante la existencia de este programa 2,330 personas
recibiran un tratamiento antibiotico (penicilina).

Fue un proyecto costoso pero espectacular y con gran
impacto para la gente del Rio, victima de discriminaciones
debido a esta enfermedad. La epidemia de Mal de pinto
sera efectivamente extinguida. El futuro de las dos
unidades acuéticas sera breve; la falta de mantenimiento
y el costo de su conservacion (pilotos,..etcétera) las hara

rapidamente inutilizables para {a sanidad de Waspam,
desprovista de los recursos necesarios.

El programa integral de Salud del rio Coco.

Su objetivo era contribuir a la formacién de cuadros
autdctonos en las zonas rurales, destinados a intervenir en
las cuestiones sanitarias. El primero en emitir la idea y hacer
proposiciones en este sentido fue el Dr. Pijoan (sin fecha)
a mediados de los afios 40. El habia propuesto la creacion
de una escuela de formacién de “practicantes indigenas”,
en San Carlos, sobre el rio Coco. Pero habra que esperar
unos veinte afios, hasta 1968, para que un proyecto de este
tipo sea puesto en aplicacion; serd promovido por la mision
catolica de monjas en la “Clinica Santa Inés” de Waspam.

De hecho, esta iniciativa provenia de todo un movimiento
asociativo que habia comenzado bajo el impulso del Padre
Gregorio Smutko, de la orden de los Capuchinos. Este tltimo
habia comenzado una experiencia de cooperativas entre los
campesinos de la region de Las Minas donde se encontraba
inicialmente afectado. Llegara a la region del rio Coco en
marzo de 1967 (Smutko 1975) y fundara ACARIC (Asociacion
de Clubes de Agricultores del Rio Coco). Estaorganizacion se
proponia servir de intermediaria entre los grandes organismos
bancarios, para obtener prestamos, y los organismos ligados
a las actividades agricolas, para permitir a los indigenas
comprar semillas menos caras y poder repartir mejor los pagos.
También, para los autdctonos, el movimiento organizd sesiones
de capacitacion en la gestion de cooperativas (legislacion,
contabilidad...). Ademas, la asociacién se proponia capacitar
promotores encargados de impulsar en seguida el desarrollo
de las cooperativas. La asociacion llegara a agrupar unos 1,500
particulares de 50 comunidades diferentes (Iglesia Catélica
1968, Jenkins 1986).

Formacion de lideres de salud y de parteras.

Resulto evidente que la gente estaba interesada
en mejorar su estado y condiciones de vida y
a proporcionar voluntariamente servicios a su
comunidad. De ahi nacié la idea de preparar un
lider de salud para cada comunidad, alguien que
seria designado por el pueblo mismo, con suficiente
instruccion para poder aprender y ensefiar los
principios simples bdsicos de salud, aprender a
diagnosticar las enfermedades mds comunes y a
la vez prescribir y distribuir los medicamentos
correspondientes, en fin, personas que sepan
“inyectar” para hacer posibles programas de
vacunacioén y de tratamientos anti-tuberculosos...
(Hamlin de Zuiiiga (sin fecha)).
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En julio de 1968, el proyecto sera iniciado por Madre Ana
Van Lenen. A partir de 1970, Mary Hamlin de Zuiiiga,
laica, trabajando con la mision catolica, educadora de salud,
asumira la coordinacion. Ya a finales de los afios setenta se
contabilizaban unos cincuenta y siete lideres que habian
recibido una formacion y trabajaban en unas cincuenta
comunidades diferentes del rio Coco, desde Cabo Viejo
hasta Bocay (a lo largo de alrededor de 350 kildmetros)
pero también al interior de las tierras en un perimetro de 130
kilometros (Hamlin de Zhiiiga (sin fecha)).

El primer curso tendra [ugar en julio 1968. De los 72 miskitos
que lo tomaron, unos treinta y uno comenzaron a trabajar
en sus comunidades como lideres. El segundo curso, que
tendra lugar un afio después, en julio de 1969, contara con la
presencia de la totalidad de los primeros lideres en funcion.
Para la tercera sesion en diciembre de 1969, el nimero de
lideres se elevara a 44 (Smutko 1975). Después de cada
seminario, los participantes recibian un “botiquin”, una
especie de maleta médica con medicamentos, un manual
con el recordatorio de las principales indicaciones, contra-
indicaciones y dosis; también contenia utensilios y pequefio
material médico. Este equipo y la funcidén que asumian les
daba a los lideres de salud un cierto poder, que los colocaba
dentro de las personalidades de la comunidad.

En 1973, Mary Hamlin comenzaré un programa idéntico de
formacion de lideres de salud locales en Las Minas, sobre
los que no disponemos de detalles.

Se intentara establecer una coordinacion entre las diferentes
instituciones médicas del rio Coco (Comité Central de Salud),
pero parece que su funcionamiento encontré en la practica
dificultades. En el informe de la Junta Ejecutiva de la Iglesia
Morava (1977: 21) se constata: “El rol del Comité Central
de Salud compuesto de representantes del Hospital Moravo,
de la clinica Santa Inés, del Centro de Salud de Waspam, del
personal de Programa Integrado de Salud y de los lideres de
salud no fue nunca claramente establecido...”

La coordinacién era probablemente una etapa indispensable
para racionalizar y optimizar todos los medios, materiales
o humanos, disponibles en la regién. La efectividad y
la eficacia de la red de lideres dependian en gran parte
del apoyo y colaboracién que iban a recibir de parte de
todos. La coordinacién -tal y como se dio- permitira una
cierta planificacién en las visitas hechas a la zona rural.
El abastecimiento en medicamentos serd igualmente
coordinado. Los lideres compraban los medicamentos a
un precio fijado en comun por todas las instituciones: lo
revendian a los pacientes con ligero beneficio que también
era determinado colectivamente.
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En su informe final, Mary Hamlin hara hincapié en los
limites de la colaboracidn entre las instituciones cuya causa
era evidentemente mas conceptual que coyuntural “no todos
los participantes estaban convencidos del valor de los lideres
locales actuando como intermediarios en el proceso educativo
y de provisidn de servicios. Muchos profesionales no estaban
dispuestos a aceptar que los lideres de salud o las parteras
tradicionales sean suficientemente competentes para prestar
esos servicios” (Hamlin de Zhiiiga (sin fecha)).

Desde 1970-71, el programa de formacién va a tomar el
nombre de “Programa Integral de Salud”. Las parteras
tradicionales seran también objeto de atencion particular, Si
en un primer tiempo se aceptaran jovenes sin experiencia, esto
resultara un fracaso. Las mujeres en las comunidades solo
le guardaban confianza a las “viejas” parteras, las Grandi.
Generalmente se trataba de mujeres analfabetas: se elabor6
para ellas métodos pedagogicos adaptados (dibujos, dindamica
de grupos..). También ellas recibiran al final de los diez dias
de cursos una maleta, en la cual se encontraban los elementos
necesarios para el parto. Cada mes, las parteras hacian una
especie de informe de actividades y venian a re-aprovisionar
la maleta.

En 1976, la clinica Santa Inés comenzard cursos de
preparacion al parto para mujeres embarazadas, a los que
seran también invitadas las parteras. La participacion serd
importante “Cincuenta a 100 mujeres participan, caminando
a veces mas de seis horas para llegar a Waspam™ (Mahony,
Eileen hermana 1980). Entre el 76 y el 78, estos ciclos se
realizaran en diez otras comunidades —al mismo tiempo que
los de los lideres de salud.

Cursos para las madres de familia

Desde 1969 se realizaron los primeros seminarios destinados
a las mujeres, madres de familia. El primero reunira unas
setenta mujeres de 32 comunidades. En estos seminarios se
ensefiaron conceptos de higiene, salud, nutricion, al igual que
costura. En 1970, un nuevo curso reunira 28 mujeres de 24
comunidades diferentes al igual que 54 mujeres de Waspam.
Cada participante recibird un equipo de costura (donacion de
la USAID). Este programa no sera continuado.

Los comités de salud

Se crearon comités de salud en cada comunidad, encargados
de apoyar la actividad del lider de salud. Tenian por funcién
ayudar al lider a administrar el “botiquin™, decidir acerca de
las personas y familias que beneficiarian de gratuidad. En
1973-1974, una atencién mas particular les sera acordada
a estos comités, por parte de los promotores del Programa,
para tratar de hacerlos mas efectivos. Estos comités eran,
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cuando funcionaban, un lugar donde la poblacién podia
expresarse: formular sus propias solicitudes, pero también
destituir a un mal lider. Salvo excepciones, no parecen
haber alcanzado un desarrollo considerable.

Se organizaron seminarios regionales en diferentes puntos
del Rio, descentralizando poco a poco el Programa y
facilitando asi la participacion a nivel local. San Carlos y la
Esperanza seran las primeras localidades del Rio a servir de
sede a estos seminarios en 1970. Mas tarde, en 1973, Asang,
Saupuka, Wasla y San Jeronimo lo seran también.

El financiamiento del Programa Integral de Salud sera
asumido en gran parte por Oxfam y el organismo “Catholic
Relief Services”, después mas tarde por “CARITAS” de
Nicaraguay la USAid (Mahony 1980). La USAid financiara
posteriormente el programa de formacion de “Jueces de
Mesta”, y asegurard -conjuntamente con UNICEF- la
distribucion de “maletines” para las parteras. Mary Hamlin
(sin fecha) evocara: “..todos los lideres formados por el
Programa Integral de Salud son invitados (a los seminarios
regionales)..” lo cual permite pensar que la participacion de
la USAid sera substancial a lo largo del Programa.

Resultados del Programa

En 1974, al final de este programa habia 62 lideres de
salud operacionales en 54 comunidades y 72 parteras en 47
comunidades. Todos eran supervisados de manera regular.
Segun Cunningham (1974), en 1973 habrian efectuado
9,800 consuitas en 32 comunidades y 6,000 consultas en
los primeros seis meses de 1974.

Elimpactode este conjunto de iniciativas es indiscutiblemente
favorable para el bienestar de la comunidad. Sin embargo,
el aspecto curativo es preponderante en detrimento de la
prevencion efectiva, contribuyendo a reforzar su aspecto
paliativo en relacion a las carencias de los poderes
publicos.

Una redistribucién de los roles entre las diferentes
instituciones (religiosas, caritativas, gubernamentales...) se
dibuja a través del funcionamiento de esta red de agentes
de salud; Oxfam, “Catholic Relief Services”, USAID,
etcétera. En este conjunto, la USAID, presente en todas las
iniciativas de la region, conseguird rapidamente imponer
sus propios objetivos estratégicos, los cuales desbordan el
marco meramente sanitario.

En otro dominio, la promocién de autoctonos en la gestion
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de actividades hasta entonces reservadas a los “oficiales’
y a los “extranjeros” constituye un progreso indiscutible.

Tanto mas, cuando un esbozo de vida democratica apoya
y controla estas nuevas “personalidades”. Es dentro del
impulso hacia una cierta emancipacion, generado por
este movimiento, que nacera la primera organizacién
indigena: ALPROMISU.

Estos progresos en la democracia no pasaron desapercibidos
para la dictadura somocista. La coordinadora del Programa,
Mary Hamlin de Zaiiiga, serd amenazada y después
expulsada por el gobierno de Somoza, puesto que su
actividad habia sido considerada “subversiva”, Lo mismo
ocurrira a los tres agronomos franceses que animaban, en
el mismo espiritu, las cooperativas de Tasba Raya.

Este movimiento va a perder poco a poco su contenido
progresista, probablemente por la falta de atencion de los
promotores debido a la represion y la perdida de varios
de sus animadores més eficaces. Paralelamente, el Partido
Liberal de Somoza estara vigilante frente a la organizacion
ALPROMISU.

El programa de Salud Wisconsin-Nicaragua
(CENDER)

Un fendmeno parecido al que describimos en la seccidn
precedente va a comenzar, ligeramente mds tarde, en la
localidad de Puerto Cabezas y las comunidades rurales
aledafias. Ahi también se tratard de capacitar a lideres
de salud, parteras en actividad y lideres de nutricién.
El programa se articulara alrededor de tres actividades
principales:

i) La formacidn y el entrenamiento de lideres
comunitarios. Los cursos se realizaban en lengua indigena
y la mayoria de los instructores pertenecian a las diferentes
instituciones locales. Se formaba ademas promotores para
la supervision en el terreno. En 1978 seran realizados en
Puerto Cabezas seis seminarios de lideres de salud, cuatro
de parteras y cinco de lideres de nutricion (Cender 1979).
En 1979, por la primera vez, los seminarios se realizaran en
las comunidades (Yulu sera una de las primeras); la parte
practica de estos seminarios era realizada directamente
sobre la poblacidn, que aparentemente se prestaba de buena
gana a esos ejercicios (medida de estatura... etcétera).

En mayo de 1979, un seminario es realizado en la
comunidad de Sisin, rio Wawa, en el cual participan 42
autoctonos (diez lideres de salud, 18 parteras y 14 lideres
de nutricion). Se crearan igualmente “comités de salud”
en las localidades: “Las tres cuartas partes de las 35 6 40
comunidades de la region poseen comités de salud que
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asumen la responsabilidad de escoger al lider y de su
participacion en los diferentes cursos” (CENDER 1979).

ii) El establecimiento y la puesta en marcha de
puestos de salud en toda la Costa Atlantica. El programa
contabilizaba siete en 1979, que disponian de locales
propios. Parece que estos puestos de salud beneficiaban
con un pequefio laboratorio que apoyaba a los programas
preventivos (prenatal, vacunaciones) y curativos. Ademas,
los puestos estaban dotados de un aparato radio-emisor
que permitia contactos rapidos con los hospitales o con un
personal mas competente.

ii1) El programa (anteriormente mencionado) de
acogida a estudiantes de medicina norteamericanos. En las
comunidades, los estudiantes participaban en la elaboracién
de proyectos locales.

Un énfasis particular sera acordado al programa de
nutricion que llegara a disponer de la inica radio-difusora
de Puerto Cabezas en la época: Radio VER (Voz Educativa
Regional) que difundia un programa de nutricion en lengua
indigena.

Este programa radiofénico estaba probablemente ligado
al Programa Nacional de Nutricién (que beneficiaba de
emisidén educativa de salud en las ondas radiofénicas
nacionales), desarrollado conjuntamente por la USAID y
el Ministerio de Salud Puablica. El programa nacional va a
beneficiar con una donacién de $500, 000 délares de parte
de laUSAID y con un préstamo de tres millones de dolares
(Ministerio de Salud Puablica 1977).

El programa local de nutricion impulsara la creacion de
huertas individuales y la crianza de aves, cuyo efectivo
inicial erade 300. El objetivo era multiplicarlas, vacunarlas,
para después distribuirlas en las comunidades y asi luchar
contra la epidemia debida al virus de New Castle que
asolaba a las aves de la region.

La iniciativa del programa de nutricién provenia del
proyecto de salud que unia a la Universidad de Winsconsin
y Puerto Cabezas. En lo que concierne a esta asociacion,
que serd denominada de diferentes maneras, es un poco
dificil saber con precision cudles eran las finalidades,
el origen del financiamiento y las conexiones con otros
organismos activos en esa region del pais. Si nos atenemos
a una publicacion del CENDER (1979) (CENDER es una
apelacién ulterior del mismo organismo): “El proyecto
de salud de la Universidad de Wisconsin y de Nicaragua
nacié en 1971. Su formacion fue provocada por el deseo
del gobierno de Nicaragua de aumentar los proyectos de
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salud en la Costa Atlantica y del interés de un grupo de
universitarios en el "Middle West’, de EEUU, de enviar
estudiantes de medicina a los paises en via de desarrollo...
El doctor Edwin Wallace, que habia pasado 9 afios en el
hospital Gray Memorial sera el promotor de la iniciativa.
Wisconsin fue escogido como el “padrino” o responsable de
esta organizacion por la relacion que se habia desarrollado
entre Nicaragua y Wisconsin dentro del programa “Socios
de las Américas” (“Partners of the Americas™) iniciado en
1964. La Universidad, en esta época, habia recientemente
organizado un Departamento de Salud Internacional
dirigido por el doctor Wallace; Nicaragua era el principal
pais concernido”.

En Estados Unidos, un organismo denominado MUCIA
(Midwest Universities Consortium for International
Activities) va a ser creado en los afios 70, el cual reunia a
varias universidades que habian desarrollado programas
médicos en direccién de paises sub-desarrollados (Horner
y otros 1977).

Mary Horner (1978: 50) por su parte precisara:

Los “Partners of the Americas” (Socios de las
Américas), una extension de la “Alianza para
el Progreso”, unié a Nicaragua y al estado de
Winsconsin como estados hermanos en 1964. Este
lazo permitid la instalacion de numerosas redes de
ayuda a Nicaragua. Para la costa este, esta ayuda
ha sido mds precisamente médica y distribuida
por intermedio del “Winsconsin-Nicaragua
Health Program” localizado en Puerto Cabezas...
Ademds este programa ha sido responsable del

entrenamiento y la formacion de lideres de salud
Comunitarios.

A nivel local, este proyecto terminara por denominarse
“Center for the Regional Development (CENDER)™.
Disponia de un local, y de un personal permanente
formando un equipo compuesto de un médico, un
supervisor de lideres de nutricién, un coordinador de
programas de salud... Este equipo va a ser financiado por las
universidades norteamericanas involucradas (organismos
privados). Disponia de vehiculos, embarcacion motorizada
y utilizaba la avioneta de “Alas del Socorro”. Los fondos
de la USAID sostendran oficialmente las acciones de las
Universidades a mediados de los afios 70 (comunicacion
personal de Miss Mildred Levy). Pero, aparentemente, ya
en 1969, la USAID estaba presente:

Kenly Burkhart, que llego en 1969, desarrollo un
programa de salud comunitaria contando con la
colaboracion de la USAidy la Escuela de Medicina
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de la Universidad de Wisconsin, asi que elementos
nacionales (Wilson 1975: 303-309).

Los programas de vacunacion de los “Peace Corps”

Estos programas eran mas bien de tipo “comandos”. En
1975-1976, equipos de jovenes llegaron a la zona (Sandy
Bay, rio Coco), con todo su equipo {embarcaciones,
_termos...) y vacunaron a la poblacion. Enseguida se retiraron
y regresaron hasta el afio siguiente para administrar la
segunda dosis.

En el Documento de Santa Fe, elaborado al comienzo de
los afos 80 y que sirvid después de insumo para guiar la
politica extranjera de los Estados Unidos, se lee, a propdsito
de los “Peace Corps” (creados por el presidente Kennedy
en los afios 60):

Una asistencia bajo la forma de personal con
iniciativa y capaz de vivir con la poblacion
indigena constituye la mejor manera de ayudarles
( a los indigenas). El sistema actual de ayuda al
desarrollo es inadaptado porque funciona a través
de instituciones publicas muy alejadas, demasiado
sofisticadas e impersonales; o porque en ciertos
casos, el de los “Peace Corps” por ejemplo, el
personal, que es temporario, no tiene tiempo de
ganarse la confianza de la gente o que no estd
suficientemente informado sobre las tecnologias
apropiadas.

Los “Peacc Corps” instalados en Nicaragua desde 1968
financiaron también la presencia de enfermeras en ciertos
puestos de salud (en particular en el de Sandy Bay).

CONCLUSIONES GENERALES PARA
ESTE PERIODO

Paralelamente a la degradacion de la atencion hospitalaria
(ausencia de inversiones en material y personal y faita
de mantenimiento de los hospitales), este periodo estuvo
marcado por la implementacion de varios programas de
salud comunitarios que permitiran una mayor cobertura
sanitaria de las zonas rurales.

El impacto de estos programas, impulsados por una red de
promotores de salud originarios de las comunidades, sobre
las poblaciones autdctonas sera benéfico. Los métodos
pedagdgicos (radio, peliculas educativas) innovadores, al
igual que la presencia de personal dedicado (CENDER)
explican la real penetracion en la zona rural.

Pero esta politica de formacioén de agentes de salud
comunitarios se desarrolla en detrimento de un personal
calificado (enfermeras especialmente) que se ve obligado
a abandonar la region en busca de empleo. Los lideres de
salud se van a ver obligados a reemplazar y no simplemente
complementar a los profesionales (lo que permitira al
gobierno seguir evadiendo sus obligaciones). En las escuelas
de paramédicos, la formacion permanece muy orientada
hacia el aspecto curativo de la salud, y una fosa se abre
entre los profesionales formados y la “estrategia de salud”
establecida en la region.

Las instituciones locales, aunque presentes en todo
este movimiento, permanecieron en un segundo plano,
detras de los organismos extranjeros norteamericanos.
El entrecruzamiento de las estructuras universitarias
(Wisconsin), caritativas (Cuerpos de Paz, CARITAS),
gubernamentales (PUMAR, Ministerio de Salubridad
Piblica), y la ayuda al desarrollo (USAid, Alianza para
el Progreso), es bastante complejo, al punto en que
es practicamente imposible distinguir claramente la
participacion de cada quien.

El aspecto esencial, y el Gnico que se distingue claramente,
es que la politica puesta en obra a través de todas esas
estructuras se adecta perfectamente con la nueva estrategia
norte-americana definida al inicio de los afios 60 por el
gobierno Kennedy. Los Estados Unidos, después de la
revolucion cubana, redefinieron sus politicas, en todos los
dominios, hacia los otros paises del continente americano.
Ya no le es posible a los Estados Unidos dejar persistir y
desarrollarse la miseria en las poblaciones de estas regiones,
puesto que con esto se corre el riesgo de constituir un
caldo “subversivo™ al cual el ejemplo cubano podria abrir
nuevas perspectivas. En la zona Noreste de Nicaragua,
las iniciativas de salud que se van a implementar durante
todo este periodo (1960-1979) corresponden a uno de los
aspectos de esta estrategia dicha “Anti-insurreccional”. Es
por eso que no van a dejar de tener el apoyo financiero del
Departamento de Estado, a través de la USAID.

La Ginica zona de la actual RAAN en que el desarrollo de
esta estrategia serd mas limitada es la region de Las Minas.
Los abusos somocistas son ahi cotidianos. Las instituciones
catdlicas, mas progresistas que las moravas, son mas
influyentes en esta zona. El Frente Sandinista esta ahi
presente. La estrategia americana encuentra menos apoyos
locales ¢ incluso debe afrontar una real resistencia.
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