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Reflexion / Some Thoughs on

Atencidn a poblaciones con exclusién social:

experiencias y reflexiones

Healthcare to Socially Excluded Populations: Experience and Appraisals

César Pavel Osores Tello*

Los paises subdesarrollados comparten una
situacién de salud alarmante y estdtica. A pesar
de la frase de la organizacién mundial de la sa-
lud: “salud para todos en el ano 2000” que en
aquel momento representé una esperanza al-
canzable por sus sesgados indicadores de salud,
actualmente estamos cercanos a finalizar el pri-
mer lustro posterior al plazo y la salud en estos
paises hermanos permanece igual.

Existen algunas modalidades de atencién de
salud en algunos paises que tratan de llegar a las
poblaciones més alejadas y excluidas por diversos
motivos socio-econdmicos. Pert es uno de ellos
(1) con una extensién territorial de 1285. 215 km?,
una poblacién aproximada de 27’947.000 habi-
tantes (2), cuando la poblacion total en América
del Sur es de 365 millones. En el Perd, la pobla-
cién rural en el afio 2005 constituia el 27.4 %,
frente al 72.6 % de la zona urbana (3). La situa-
cién de salud muestra indicadores alarmantes.
La tasa bruta de mortalidad para los afios 2000 -
2005 se estima en 6.2 por cada 1000 habitantes.
Debe destacarse, sin embargo, que existen gran-
des diferencias entre Huancavelica (11.3 por
1000 hbtes.) y Callao (3.9 por 1000 hbtes.) que
representan la tasa mds alta y la mas baja res-
pectivamente (4).
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Segtn el estudio Tendencias, Niveles y Es-
tructura de la Mortalidad Materna en el Perii
1992-2000, las estimaciones de la razén de muer-
te materna serfan de 168.3 y 164.2 por 100.000
nacidos vivos (5).Es cierto que la tasa de morta-
lidad infantil, segtin datos del Ministerio de Sa-
lud, estd disminuyendo y estos indicadores
siguen siendo elevados. En algunos departamen-
tos del pafs existen 2.3 médicos por diez mil
habitantes. Ademas de estos datos, la anatomia
de la pobreza divide a los pobres en tres estratos
de acuerdo con el niimero de necesidades bdsi-
cas insatisfechas en pobres, muy pobres y extre-
madamente pobres. Estos Gltimos son cerca de 3
millones de personas en todo el territorio na-
cional (6) Sobre esta poblacién objetivo, el Mi-
nisterio de Salud a través del Programa de
Administracion de Acuerdos de Gestion -paaG-
y con el apoyo de la comunidad europea inici4
en junio de 1998 el plan piloto itinerante en las
cuencas de los rios Ene y Tambo en Junin, y del
Alto Bravo y Bajo Huallaga en San Martin. La
atencion se realizé por brigadas conjuntas de-
nominadas Equipos Locales Itinerantes de Tra-
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bajo Extramural en Salud -ELiTES- para la recu-
peracién de la salud en las “poblaciones exclui-
das” (7). Se entiende por poblaciones excluidas
aquellas que se encuentran en zonas muy dis-
tantes del pais, donde no hay acceso a la aten-
cién médica, apenas un puesto de salud donde
se encuentra un profesional o técnico no médi-
co, y de éste a la comunidad hay una distancia
minima de tres horas en su medio de transporte
habitual. Son comunidades desplazadas por la
violencia social, comunidades indigenas, zonas
fronterizas, comunidades con altos indicadores
de mortalidad infantil y materna, comunidades
con enfermedades endémicas y brotes epidémi-
cas (malaria por falciparium, bartonelosis agu-
da, neumonia, dengue, etc).

La idea de llevar atencién preventivo-promo-
cional en el Perti no es nueva. Existe un antece-
dente historico desde que se instalé el servicio
de salud, y han ocurrido las siguientes expe-
riencias:

e Cuerpo de vacunadores. 1905. Fue creado
por decreto para la aplicacién de la ley sobre
el uso de vacunas en enero de 1896, que es-
tablecfa que los prefectos departamentales
debian cuidar que los médicos titulados y
sanitarios practicaran “un servicio de va-
cunacién y revacunacién extraordinario”.

®  Brigada sanitaria de Manuel Ntifiez Butrén.
1933. El doctor Nufiez Butrén organiz6 las
brigadas sanitarias en 1933. La primera en
“Isla” comunidad de 3199 habitantes cerca
de Juliaca (Puno). La brigada recibid el nom-
bre quechua “Nichay” que significa Des-
pierta .De los ‘Nichay’ se dice que “no son
sanitarios para curar, son nicharys para evi-
tar”. Se incorporé a curanderos y herbo-
larios que, sin renunciar a sus creencias,
aceptaban algunos métodos de Niifiez Bu-

trén. Las principales actividades fueron de

vacunacién y la promocién de la higiene
para prevenir el tifus. Atendian partos, pur-
gaban, extraian dientes, ensefiaban a fabri-
car jabén y construfan pequenias estufas que
sin maltratar la ropa mataban los piojos.
Convocaban a la poblacién a la plaza el
pueblo y explicaban las ventajas de la va-
cunacion y la higiene. Utilizaban cancio-
nes populares con letras que promovian la
alfabetizacion y la higiene. Publicé la re-
vista “Runa Soncco” con noticias sanita-
rias, con 10 ntimeros publicados entre 1935
y 1948.

En la actualidad se desplazan cuarenta y seis
brigadas en las zonas de dificil acceso de las re-
giones La Libertad, Cusco, Amazonas, Cajamarca,
Ancash, San Martin, Loreto, Puno, Huanuco,
Ucayali, Madre de Dios, Ayacucho, Huancavelica,
Apurimac y Junin, de las veinticuatro regiones
que tiene el pafs.

Mediante los ELITES, el Ministerio de Salud
(Minsa) ha brindado alrededor de 750.000 aten-
ciones en el transcurso de 2004. Desde 1998 a la
fecha, estos equipos han logrado brindar cober-
tura al 27% de la poblacién objetivo, es decir
los més excluidos, a los que han ofrecido de
manera gratuita atencién y medicamentos (8).
Los brigadistas trabajan veintitin dias al mes y
suelen desplazarse a pie, a caballo o en balsas,
en muchos casos acompafiados por gufas pro-
porcionados por las propias comunidades, con
quienes coordinan previamente a su interna-
miento en las zonas de dificil acceso.

El equipo humano estaba conformado, hasta
mediados del afio pasado, por seis profesionales:
médico, enfermera, obstetriz, odontélogo,
antropdlogo/soci6logo y técnico de enfermeria.
Ellos realizaban una labor denodada luchando con

las condiciones adversas climdticas, geograficas y
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problemas de salud. Més de un brigadista se con-
tagi6 de bartonella, tifoidea, accidentes y lesiones
osteomusculares, sin contar con los problemas de
adaptacion y alejamiento de la familia por vein-
titin dias al mes y en algunas casos cuarenta, pues-
to que las comunidades nativas aguarunas del rio
Santiago son muy distantes y se debe utilizar ese
tiempo para evitar dobles viajes.

A partir de 2004 se recortaron los grupos a
cuatro integrantes, dejando de lado al antropé-
logo/socidlogo, quien era pieza clave en la me-
diacién entre la comunidad y el ELITE. Las
comunidades indigenas del pafs distribuidas en
la costa, sierra y selva, poseen una cosmovisién
del proceso salud-enfermedad muy diferente a
la occidental, lo que hace dificil la aplicacién de
modelos de atencidn integral y programas pre-
ventivos promocionales. Como consecuencia de
esto, y de los indicadores evaluados que no con-
sideraban parametros integrales de la relacién
entre medicina y antropologia en dichas pobla-
ciones, se criticé la sostenibilidad del programa
ELITES con su subsecuente recorte de personal,
que devino en tragedia. En la region Amazonas
en la cuenca del rio Marafién, afluente del Ama-
zonas, en la selva peruana fueron asesinados
cuatro integrantes del ELITES Bagua, por miem-
bros de una comunidad nativa AWAJUN, quienes
argumentaron el derecho consuetudinario al
autocuidado de salud y la trangresién de sus
costumbres ancestrales por parte del grupo de
salud. Esta tragedia caus6 revuelo en la socie-
dad porque mostré de manera dolorosa la gran
brecha existente entre estas comunidades y el
modelo de atencién y de servicios de salud que
demanda el Estado peruano. Trabajamos algu-
nos meses con el licenciado en enfermerfa asesi-
nado Marcelo Huamén con el que compartimos
penurias y alegrias propias de un servicio

itinerante en el Perd.
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La interpretacién por parte de comunidades
nativas de la salud es contraria al sistema occi-
dental médico, cuyos desencuentros y la falta de
preparacion para interpretar este proceso deter-
mina accidentes como el ocurrido.

Un sistema médico tiene una conceptualiza-
cién de lo que es salud y enfermedad, cudles son
las causas y sus procesos de curacién, quién es el
encargado de curar, etc. Existen tres tipos de siste-
mas médicos: uno, el sistema médico occidental,
considerado como oficial- el cual es hegeméni-
co (sMH), segundo, el sistema alternativo o tra-
dicional (sma), y tercero, el sistema de auto
atencion, todos interrelacionados entre si. En las
comunidades visitadas los tres modelos se po-
nen de manifiesto: el tratamiento se inicia con la
automedicacién, ya sea con la ingesta de
infusiones o extractos de yerbas o de medica-
mentos, cuyos fines terapéuticos fueron com-
probados por una experiencia anterior. Si a lo
largo del proceso de automedicacién, no se en-
cuentra solucidn, se visita al médico de campo
(sistema médico alternativo o tradicional).

El primer nivel de atencién tiene caracteris-
ticas marcadas como son su fundamento en la
experiencia; los grupos sociales no la excluyen
de su préctica cotidiana, es socializada y trasmi-
tida de generacién en generacién. La auto-
atencion es la base de todos los sistemas médicos.
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El sistema médico hegeménico en esta zona
esta representado por los puestos de salud y las
acciones de los equipos extramurales de salud.
El sistema tradicional o alternativo juega un
papel primordial en la atencién de la poblacién
de estas comunidades, sus representantes tien-
den a la especializacion. Asi tenemos parteras,
curanderos, hechiceros, santiguadores, pulsea-
dores. Los servicios que brindan no tienen ho-
rario: estos “curadores” siempre acuden al que
lo que se necesite, la salud no es considerada
como una mercancia (en su mayoria no cobran),
sino como un medio para obtener y mantener
prestigio en la comunidad.

Los equipos extramurales no tratan de cu-
brir las expectativas de la gente, sino de llegar a
quienes realmente necesitan la atencién. Esto
causa descontento en quienes esperaban una dis-
tribucién masiva de medicamentos, adn sin te-
ner enfermedad alguna. En el caso de las
gestantes, el equipo extramural durante su in-
tervenci6n entabla contacto con las parteras, con
la finalidad de saber cudntas gestantes residen
en la zona. Como sabemos, ellas son las guias
durante el perfodo de gestacion, muchas de ellas
no concurren a la atencién de salud. La pobla-
cién opina que no asisten «por que ya tienen

madrina (partera)», o «tienen vergiienza». La
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vergiienza esta relacionada con tener que ense-
fiar el abdomen, con que manos extrafias las to-
quen, con los procedimientos de control. A las
gestantes que acuden se les trata de concientizar
para que se conviertan en colaboradoras de la
atencién y traten a su vez de convencer y acom-
pafiar a las renuentes del uso del servicio obsté-
trico. En otros casos se les visita en casa, pero
tienden a esconderse y la familia niega su pre-
sencia.

Los ELITES del Perd son un intento por parte
del gobierno para atender a un gran ndmero de
compatriotas que padecen de la peor de las en-
fermedades: el olvido, cuyos precarios niveles
de vida los convierten en comunidades vulne-
rables. La visién mégico-religiosa ancestral del
proceso salud-enfermedad, confrontado a un
modelo administrativo y politico resultan en pro-
cesos inadecuados de atencién con consecuencias
como las antes mencionadas. El abordaje debe
ser integral, donde confluyan variables como
educacion, salud, aspectos econémicos y politi-
cos, y donde se establezca una adecuada articu-
lacién entre los diferentes estamentos con el
objeto de que la autosostenibilidad del proyecto
sea a largo plazo, emponderado por los propios
comuneros sin que sus costumbres y creencias

sean alteradas.
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