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PROLOGO

La presente publicacion del Dr. José Moya Medina es la version de
divulgacion de su tesis doctoral en Ciencias de Salud Colectiva en
la Universidad Autonoma Metropolitana de Xochimilco, México.
Prologarla es un honor para mi, tanto por la calidad profesional del
autor como por la naturaleza del tema y el rigor académico con el
que ha sido hecha.

La salud puablica, entendida como salud colectiva y no como una
vision biologicista, es una disciplina ampliamente relacionada con
las consecuencias de los fenomenos migratorios y su impacto en las
condiciones habituales de vida, la alteracion de las condiciones eco-
logicas y el surgimiento de nuevos problemas sanitarios. Desde el
gran éxodo del pueblo judio conducido por Moisés en el siglo XIII
a.C. en basqueda de la tierra prometida, pasando por las migracio-
nes en el Oriente y en Europa, hasta el descubrimiento de América
y los flujos migratorios de 1492 en adelante, asi como en el Perti los
movimientos poblacionales de colonizacion interna hasta la actua-
lidad, han generado nuevas relaciones entre el hombre y la natura-
leza y han tenido severas consecuencias en la salud de las personas.
Esto ha sido fuente de estudio y analisis permanente.

Sin embargo, el estudio de Moya analiza una forma particular de mi-
gracion, la mas cruel de todas, el desplazamiento masivo de poblacio-
nes como consecuencia de la violencia y la muerte que se produjeron
en los anos 80 en el Pera y particularmente en Ayacucho. A diferen-
cia de lo que podrian ser todas las experiencias de migraciones en
basqueda de nuevos horizontes y oportunidades, motivados por una
ilusion de superacion y por lo tanto con algin nivel de optimismo y
planificacion previa, los desplazamientos masivos consecuencia de la
violencia constituyen un brutal desarraigo impulsados por el temor a
la destruccion y la muerte, marcados por el signo de la derrota y del
pesimismo. Se estima que la magnitud de los desplazados por esta
causa en todo el pais entre 1980 y 1992 fue de 600 mil personas; de



ellos, aproximadamente 265 mil correspondieron al departamento de
Ayacucho, es decir a una tercera parte de la poblacion de ese departa-
mento y, sin duda, la poblacion mas pobre. Por ello, este trabajo tiene
un gran valor no solo desde el punto de vista de la salud publica sino
también de la cultura de los derechos humanos y ciudadanos.

Una primera parte del estudio describe la situacion de salud en Ayacu-
cho, previa a este fenomeno del desplazamiento, demostrando que ya
era critica particularmente en el campo por las condiciones de extrema
pobreza y exclusion desde varias décadas atras: falta de carreteras o vias
de comunicacion, escuelas, agua, saneamiento basico y servicios de sa-
lud. Aunque la organizacion comunal y el conocimiento popular de la
medicina tradicional eran factores de proteccion de las familias campe-
sinas, contrarrestando los efectos de la exclusion social. Un serio proble-
ma descrito en la situacion anterior a los 80 es la poca confiabilidad de
los sistemas de informacion de salud, debido a su extrema precariedad.
Pero es consensual el reconocimiento que eran minimas las actividades
preventivo-promocionales, particularmente en las zonas rurales, y muy
bajas las coberturas de inmunizaciones. Para superar esta limitacion,
el investigador recurre a técnicas cualitativas como las entrevistas en
profundidad a actores directos, permitiendo recuperar informacion de
primera mano que enriquece el analisis. Asi, se obtiene registros de epi-
demias importantes como la de sarampion en el periodo 82-83, con alta
letalidad infantil; y luego en poblacion adulta. Esa informacion reafirma
la vision existente en otros estudios sociologicos, de un pais fracturado
internamente debido al fracaso historico del poder terrateniente y don-
de la reforma agraria de las altimas décadas no fue capaz de generar una
moderna burguesia que desarrolle el campo e incorpore a la poblacion
rural a los beneficios de la modernidad. Por el contrario, el grueso del
campesinado siguio viviendo en condiciones de exclusion.

En una segunda parte, el estudio analiza el desplazamiento masi-
vo como consecuencia de la violencia que se inicio en los afos 80,
generando peores condiciones de subsistencia para esa poblacion
desplazada hacia los asentamientos periurbanos de las ciudades de
Ayacucho, Ica y Lima; con las inevitables consecuencias en la salud.
El estudio constata el incremento de enfermedades transmisibles
como la tuberculosis, relacionada directamente con el desempleo,
hacinamiento y mala nutricion. Asi también verifica epidemias de
colera, de sarampion y otras enfermedades que afectaron a la pobla-
cion desplazada. Pero el peor impacto que Moya describe es en la
salud mental: ansiedad, depresion, diversos grados de alcoholismo
y sobre todo el miedo a la muerte, producto de haber vivido la pér-



dida de seres queridos o conocer de situaciones parecidas. En ese
contexto no es raro que una de las peores consecuencias de esta
situacion sea la pérdida de la confianza en su propia comunidad,
en uno de los valores culturales andinos que reafirma la identidad
y transmite seguridad. Cuestionado el mas elemental sentido gre-
gario, la disociacion individual y colectiva se hace casi inevitable.

Doce aitos de violencia han marcado a varias generaciones: las gene-
raciones adultas han visto truncada su expectativa de consolidacion
familiar vinculada al trabajo agricola, la artesania o el comercio; los mas
jovenes han rearticulado su vida en el contexto urbano, obligados a una
metamorfosis de ruptura con su pasado andino; y los nifios o los que
nacieron ya en la urbe, son inevitablemente un producto urbano sui
generis. Sin embargo, unos y otros, aunque vivan de manera diferente
el desarraigo, estan sometidos a la misma exposicion frente a los fac-
tores de la marginalidad urbana. Alcoholismo, drogadiccion y violen-
cia juvenil pueden ser algunas resultantes de esta compleja situacion.
Sin embargo, como también lo demuestra la investigacion, ese no es
un desenlace inevitable. Hay maltiples factores personales, familiares
o culturales de resiliencia que afloran en la condicion humana frente
alas adversidades, lo que felizmente permite resultados muy diversos.

Un tercer aspecto importante del trabajo es el analisis de la profun-
dizacion de la exclusion social, como resultante de los doce afios de
violencia. El trabajo analiza la exclusion social como desigualdad o
injusticia en el acceso a los servicios de salud, como parte también de
marginacion frente a otros servicios que deberian recibir del Estado o
la sociedad en tanto ciudadanos. El marco conceptual utilizado expli-
ca la exclusion mediante mecanismos de discriminacion, que pueden
ser basicamente por género, por clase social o por etnia. Pero constata
que este proceso de exclusion pre-existia a la violencia y contintia
durante ese periodo. El nuevo factor de exclusion social durante el
periodo de violencia es el desplazamiento, es decir el desarraigo que
convierte a la persona en un paria. La exclusion social acompana al
desplazado, aunque se reinserte en zonas donde accede a servicios.
En ese contexto no es dificil entender que la principal dimension de
la salud que se afecta sea la salud mental y por eso mismo es uno de
los principales problemas de salud pablica en las poblaciones despla-
zadas. Tanto la Comision de la Verdad como la Defensoria del Pue-
blo han incidido en este aspecto crucial al analizar la situacion de los
desplazados, y han insistido en la necesidad que el Estado peruano
formule politicas explicitas y claras que enfrenten esa situacion.



El cuarto aspecto a resaltar en esta investigacion es el analisis de la
situacion actual de salud en Ayacucho, luego de casi dos décadas de
culminacion de la violencia. Hay evidentes indicadores sefialados
en este estudio que demuestran que la situacion ha mejorado sig-
nificativamente:

- Latasa de mortalidad general disminuyo de 12,6 por mil habitan-
tesen 1995 a 9,7 en el afio 2005.

- Laesperanza de vida que en 1986 era de 51 afos, se incremento en
el afo 2005 a 63,8 afios.

- Latasa de mortalidad infantil que era de 128 por cada mil nacidos
vivos en el ano 1986, se redujo a 41 por mil nacidos vivos en el
quinquenio 2000-2005.

- Latasa de mortalidad materna disminuy6 de 350 por 100 mil na-
cidos vivos en el afno 1986 a 150 por 100 mil nacidos vivos en el
ano 2002.

- Latasa global de fecundidad disminuyo6 de 5,2 hijos por mujer en
el ano 1993 a 4,2 en el afio 2000.

- Elnamero de profesionales médicos, enfermeras y obstetrices su-
bi6 de 515 sumados en 1996 a un total de 1342 en el ano 2002.

- Igualmente, el namero de casos de TBC pulmonar se redujo de
628 casos en el ano 1994 a 333 en el afio 2003.

A los aspectos de mejoria reseiiados podriamos afiadir algunos mas,
como la aplicacion del Aseguramiento Universal en Salud desde se-
tiembre del 2009 en Ayacucho, Apurimac y Huancavelica, asi como
en toda la zona del VRAE. Sin embargo debemos reconocer todavia
aspectos pendientes 0 en proceso como es el caso de la salud mental,
asi como la necesidad de terminar de cerrar las brechas en inversion
en infraestructura y equipamiento, en recursos humanos sobre todo
especializados y la provision de insumos estratégicos como medica-
mentos, vacunas y reactivos para analisis.

Mi felicitacion al Dr. Jos¢é Moya Medina por tan importante tesis
doctoral que enriquece la investigacion en salud publica, fortalece
la reflexion conceptual y senala aspectos claves para la gestion sa-
nitaria que enfrente la exclusion social y las inequidades en salud.

Oscar Ugarte Ubilluz
Ministro de Salud



PRESENTACION

He aceptado complaciente la propuesta del doctor José Moya Me-
dina, médico epidemiologo peruano, ayacuchano y colega de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud, para hacer la presentacion de
su libro: “Desplazamientoy Cambios en Salud. Ayacucho, Perti: 1980 - 2004”.

Las poblaciones en movimiento, como se les suele llamar genéricamente
a los migrantes internos e internacionales, turistas, peregrinos, trabaja-
dores agricolas, refugiados o desplazados, enfrentan diferentes riesgos a
su salud, en especial para aquellos que se ven obligados a abandonar sus
viviendas, trabajos y sus pertenencias, en busca de refugio y seguridad a
sus vidas. Ese es el caso de los desplazados que por razones de conflic-
to armado, como sucedi6 en Pert entre los afios 1980-1992, pierden las
redes sociales, productivas y familiares para dirigirse a nuevos espacios,
enfrentando condiciones de vida inciertas y una mayor vulnerabilidad
social y biologica, sobre todo para las mujeres, nifios y ancianos, que
constituyen el mayor namero de los desplazados.

Ellibro sobre el desplazamiento y cambios de salud, centra su estu-
dio en la ciudad de Ayacucho, con el proposito de revisar y analizar
desde distintas fuentes de informacion y abordajes metodologicos,
los efectos en la salud de los desplazados por el enfrentamiento ar-
mado, desde una perspectiva historica entre 1980 al 2004.

Asi, el libro nos presenta reflexiones sobre los determinantes socia-
les, culturales, economicos e historicos de poblaciones campesinas
de los andes ayacuchanos, que al desplazarse modificaron sus con-
diciones de vida y su estado de salud y enfermedad.

Asimismo, genera reflexiones sobre el impacto en la salud mental
aun vigente por generaciones, a pesar del tiempo transcurrido de
la guerra.



Nos queda desde el sector salud seguir trabajando para fortalecer
la vigilancia de la salud, los sistemas de informacion sanitaria -en
especial el de las estadisticas vitales-, fomentar el analisis local de
salud para conocer y dar respuesta -en alianzas con otros sectores-
a las necesidades de grupos especiales de poblacion mas vulnera-
bles, considerando los determinantes que inciden durante todo el
ciclo de vida. Dentro de estos grupos estan los residentes pobres de
zonas rurales andinas, las poblaciones indigenas, mujeres, ninos y
ancianos, asi como nuevos migrantes, que de manera organizada y
ejerciendo sus derechos ciudadanos, participen activamente en las
decisiones vinculadas a las intervenciones sociales, en busqueda de
bienestar y mejores oportunidades.

El libro pone en evidencia que el desafio es mantener y dar sosteni-
bilidad a las politicas sociales emprendidas en Pert para la dismi-
nucion de las desigualdades, acceso a los servicios como educacion,
salud, agua y saneamiento basico, entre otros, que se puede resumir
como inclusion y cohesion social en un clima de paz, oportunidad
y equidad.

Dr. Mario Valcarcel Novo
Representante de la OPS/OMS en Perti, a.i.



INTRODUCCION

En mayo de 1980 el Partido Comunista Peruano Sendero Lumino-
so (PCSL) inici6 la lucha armada con el objetivo de conquistar el
poder. Durante 13 afios Sendero Luminoso libré una guerra inten-
sa contra el Estado peruano, enfrentado a las fuerzas armadas y
policiales, sembrando el terror en las ciudades y sobre todo en las
comunidades campesinas del departamento de Ayacucho, donde
el conflicto armado tuvo su escenario principal. Alli se produjeron
muertes, desapariciones, masacres, ajusticiamientos, violaciones,
humillaciones. Los campesinos se vieron en medio de dos fuegos:
por un lado los senderistas y por otro las fuerzas armadas. En con-
secuencia la poblacion fue presa del miedo, del terror, afectandose
-desde entonces- su salud mental. Algunas comunidades se reagru-
paron y se organizaron para protegerse y otras no tuvieron otra al-
ternativa que huir, desplazarse y buscar proteccion en las ciudades.

El balance final de la guerra daba cuenta de 70 mil muertos y 600
mil desplazados, un tercio de los cuales ocurrio en el departamento
de Ayacucho. Esta cifra fue develada por la Comision de la Verdad
y la Reconciliacion el afio 2003, pues hasta entonces se reconocian
oficialmente 35 mil muertes. Las otras muertes ignoradas, corres-
pondian en su mayoria a las poblaciones indigenas ayacuchanas
~cuyas condiciones de vida lindaban con la extrema pobreza- ex-
cluidas social e historicamente por el Estado y la sociedad peruana.

Los primeros campamentos de poblacion desplazada a la ciudad de
Ayacucho ocurrieron en 1982, incrementandose sostenidamente en
los afios siguientes y en directa relacion a la mayor intensidad de los
hechos de guerra en sus comunidades de origen. La ciudad colonial
de Ayacucho fue cobijando en sus distritos a miles de desplazados,
agrupados en barrios, en viviendas precarias, hacinados, sin agua,

17



sin alimentos. La guerra continuaba y otras formas de miedo y te-
mor persistian en la ciudad, donde también aparecian muertos, se
asesinaban autoridades, profesores, estudiantes, policias y milita-
res.

En la ciudad de Ayacucho, al lado de las agrupaciones de desplaza-
dos, podian observarse cementerios informales, llamados también
cementerios clandestinos; y que nos generaron las siguientes pregun-
tas: “¢de qué se estaban muriendo?, (eran ancianos, nifios, hombres
0 mujeres?, ¢se trataba de una mortalidad esperada, o habia un ex-
ceso de mortalidad como consecuencia indirecta de la guerra y el
desplazamiento?

Al concluir la guerra, con la captura del lider de Sendero Luminoso
en 1992 y la vuelta progresiva a la paz, las preguntas han continuado
vigentes. Destaquemos los esfuerzos de aproximacion a la realidad
de salud y a las condiciones de vida de los desplazados, realizadas
por la Sub Region de Salud de Ayacucho, la Universidad Nacional
San Cristobal de Huamanga, las Organizaciones No Gubernamen-
tales, entre otros.

Este libro trata sobre la salud de los desplazados a la ciudad de
Ayacucho, tomando el periodo que va de 1980 hasta el 2004. Se han
hecho esfuerzos para que a través del rescate de la informacion sa-
nitaria disponible de la Subregion de Salud de Ayacucho, y el uso de
técnicas cualitativas con entrevistas a la poblacion desplazada, se
analice y discuta los cambios en las condiciones de vida que deter-
minan cambios en la salud durante tres momentos: en la comunidad
de origen; durante la guerra y el desplazamiento a la ciudad,; y final-
mente cuando vuelve la paz.

Para las poblaciones indigenas desplazadas, la salud y la enferme-
dad, asi como los cuidados, la atencion y la muerte, interacttan con
la respuesta de los servicios de salud del Estado y con las manifes-
taciones de la medicina tradicional, y son determinados por condi-
ciones historicas sociales, econdmicas y culturales. Por esta razon
se hace necesario analizar los cambios en la salud desde categorias
como la exclusion social -expresion de clase social- y vulnerabili-
dad. De esta forma pretendemos reflexionar sobre la salud colec-
tiva, como campo interdisciplinario donde las ciencias sociales y
humanas, la epidemiologia y las politicas de salud, combinan sus
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métodos para conocer y explicar la situacion de salud, e interve-
nir en busca de mejores condiciones de vida, bajo los principios de
equidad, integralidad, interculturalidad, gratuidad universal y el
pleno ejercicio de los derechos humanos.

Treinta afios después que Sendero Luminoso iniciara la guerra en
la provincia de Cangallo en el departamento de Ayacucho, pueden
observarse cambios importantes en las condiciones de vida de las
poblaciones que viven en las comunidades campesinas, de altura y
de los valles andinos ayacuchanos, pues estan mas integrados con la
dinamica de vida del departamento y del pais. Hay un movimiento
de poblacion, de comercio, que nos sefiala los nuevos tiempos y los
nuevos desafios. La cobertura universal de la atencion de salud a las
poblaciones pobres de Ayacucho, es un paso al frente del Ministerio
de Salud del Pert, cumpliendo su rol de proveer servicios y prote-
ger la salud a las poblaciones mas vulnerables. Quedan los desafios
de fortalecer los sistemas de informacion sanitaria, las estadisticas
vitales, la vigilancia epidemiologica, para analizar la salud de las
poblaciones, los avances de los programas, la gestion de los recursos
y las politicas de salud, que nos permitan seguir construyendo una
mejor salud y condiciones de vida para las poblaciones ayacuchanas
y del Pert.
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1. ASPECTOS GENERALES SOBRE
LOS MOVIMIENTOS DE POBLACION

CONSIDERACIONES SOBRE LOS MOVIMIENTOS POBLACIONALES Y
LA SALUD

Los movimientos poblacionales son tan antiguos como los seres humanos
y siempre han sido una respuesta a la supervivencia y a la basqueda de
nuevos horizontes. La interaccion de los pueblos -a lo largo de la histo-
ria- ha integrado y beneficiado a la humanidad. Como dice Amartya Sen,
el encuentro entre los pueblos del mundo ha existido durante cientos de
anos, debido al comercio internacional y las migraciones que permitieron
el intercambio de conocimiento y sabiduria'. Ningtn desarrollo del mun-
do actual puede negar los grandes aportes de las civilizaciones orientales
como la China y la India, el mundo arabe o el indoamericano.

En las altimas décadas, la globalizacion de las economias, los tratados de
libre comercio, el cambio climatico, los desastres naturales y los conflictos
armados -entre otras causas- han acentuado la pobreza, la falta de opor-
tunidades y de seguridad, con lo cual se han acelerado los movimientos
poblacionales hacia la basqueda de nuevas perspectivas de vida. Estos
movimientos son de escala global, se caracterizan por ser de la periferia al
centro urbano, de los paises en desarrollo a los paises ricos y del sur hacia
al norte. Contrario al rumbo de millones de migrantes que un siglo atras
salian de Europa, Asia y Oriente hacia el sur, hacia las Américas.

Como explica Castles, los movimientos internacionales se intensificaron a
partir de la década de 1970, observandose el incremento de flujos de fron-
tera y redes transnacionales, constituyendo -actualmente- la migracion
internacional factor central en la politica, la economia y fuerza de trans-
formacion social. Sin embargo contraria al principio de ser benéfica para
ambas partes, es causa de diversas formas de conflicto, en especial luego del

1

Amartya Sen, “How to Judge Globalism”. En: The American Prospect, Invierno 2002, pp A2-A6.
Traduccion del inglés: Ilan Sem.
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ataque a las torres del World Trade Center en Nueva York en 2001, hecho que
condiciono un cambio en las politicas de seguridad interna, generando nue-
vas formas de control o expulsion a migrantes®. Durante el aio 2008, fueron
expulsados 349 041 migrantes indocumentados de los Estados Unidos, ci-
fra mayor a la de los tltimos afos. Estas deportaciones resultan de redadas
y arrestos, provocando la fractura y separacion de miles de familias’®.

Asi, las migraciones masivas se han acelerado, sean internas nacionales o
externas internacionales, impulsando a las poblaciones de todo el mundo
a vivir en espacios cada vez mas urbanizados.

A escala mundial, en el aino 2007 vivian tantas personas en los espacios
rurales como en los urbanos*. En el continente americano este fenémeno
ya era evidente en décadas pasadas: la poblacion urbana en América Latina
y el Caribe paso de 62% en 1980 a 78% en el afio 2006, lo cual eleva a mas
de 441 millones las personas que viven en las ciudades®. Ciudad de México,
Sao Paulo, Buenos Aires y Rio de Janeiro son ejemplos de megaciudades
que superan largamente los 10 millones de habitantes, con la consecuen-
cia de los efectos ambientales como la polucion, el hacinamiento, la falta
de areas verdes y las dificultades en el abastecimiento de agua potable y
saneamiento. Mas del 60% de la poblacion pobre en América Latina vive
en zonas urbanas®.

Un problema social complejo, producto de la migracion internacional, lo
constituyen los indocumentados, en su mayoria poco calificados, quienes
realizan esfuerzos enormes en la busqueda de nuevas condiciones de vida
en los paises de destino. Se calcula que anualmente se mueven entre 30 y
40 millones de migrantes ilegales en el mundo. Sometidos muchas veces
al trafico y la trata, estas personas por lo general deben atravesar varios
paises, usando distintos medios de transporte en diferentes climas y con-
diciones de viaje; situaciones que ponen en riesgo su salud y su vida.

Castles, Stephen; Miller, Mark. La era de la Migracién. MacMillan Publisher 2003. Traducccion

Universidad Autonoma de Zacatecas. México 2004.

Migrant Right International. http://www.migrantwatch.org/Spanish/BoletinElectronico/MRI_
EB2008_02.html#milesfamilias

United Nations Human Settlements Program (UN HABITAT). “Cities, Slums and the Millen-
nium Development Goals”™. En: State of the World’s Cities Report 2006/2007. Kenya. http://www.un-
habitat.org/pmss/listItemDetails.aspx?publicationD-2101

Organizacion Panamericana de la Salud. Situacion de Salud en las Américas. Indicadores Bdsicos 2006.

Torres, C; Mujica, O. Salud, Equidad y los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Rev. Panam. Salud Pa-
blica 15 (6),2004
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Una de las fronteras con mayor movimiento poblacional en el mundo, es
la de México y Estados Unidos. Historicamente la poblacion mexicana ha
migrado al norte por razones de trabajo. En las tltimas décadas se han
sumado migrantes centroamericanos y en menor medida sudamericanos,
quiénes atraviesan territorio mexicano para llegar a los Estados Unidos,
situacion que ha generado problemas sociales complejos en los estados de
la frontera norte y sur de México. En su intento por cruzar la frontera
norte, solo en el ano 2005 murieron 516 migrantes, cifra mayor a las regis-
tradas en los altimos diez anos. Segin el Instituto Nacional de Migracion
de México (inm), cada afio se producen 358 millones de cruces legales e
ilegales, de nacionales y extranjeros por la frontera norte y 2 millones por
la frontera sur. En 1980 se estimaba que cada afio 130 mil mexicanos se
quedaban a residir en los Estados Unidos, cifra que aument6 a 400 mil el
20047

La importancia de las remesas para la economia de los paises de origen
es indiscutible. Se estima que en el mundo el valor de las remesas llego a
232 mil millones de doélares en 2004, de los cuales 167 mil millones fueron
recibidos por paises en desarrollo®. Sin embargo, este beneficio no es ho-
mogéneo, pues ni es para los paises més pobres, ni es para los mas pobres
en cada pais. Por ejemplo, s6lo el 1,5% de las remesas del mundo tuvo como
destino paises del Africa al sur del Sahara. En Haiti, el 25% del Producto
Interno Bruto (PBI) proviene de las remesas y en Nicaragua el 60% de los
hogares que salieron de la pobreza entre 1998 y 2001 tenian un familiar
en el extranjero’. América Latina recibe 60 mil millones de délares por
concepto de remesas, de los cuales 45 mil millones vienen de los Estados
Unidos. Las remesas de las poblaciones latinas en los Estados Unidos re-
presentan el 10% del dinero que ganan, lo cual significa que el 90% de sus
ingresos contribuye a la economia del pais de recepcion’®. Los familiares en
el pais de origen utilizan las remesas para satisfacer necesidades basicas de
vida, como la alimentacion, la educacion y mejoras en la vivienda, factores
que a su vez contribuyen al mejoramiento de la salud.

~

Estudio Binacional México-Estados Unidos sobre Migracién; de 1995 a 2005: Estimaciones de CONAPO. Pro-
yecciones de Poblacion 2000-2050, México, 2002.

Banco Mundial. Cerca de casa: Elimpacto de las remesas en el desarrollo de América Latina. 2005
Organizacion Internacional de las Migraciones: 2005.

Banco Interamericano de Desarrollo (BID) Dinero a casa. Como apalancar el impacto de desarrollo de
las remesas. 2006.
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La migracion de profesionales de la salud estd acentuando la crisis
sanitaria en sus paises de origen. Tal es la dimension de la crisis, que el
informe sobre la salud del mundo de la OMS-2006, esta dirigido a este
problema. Por ejemplo, en la ciudad de Manchester trabajan mas médicos
de Malawi que en su propio pais. En Estados Unidos, el 27% de médicos y
el 5% de enfermeras se formaron en el exterior. El 34% de las enfermeras
formadas en Zimbabwe trabajan en siete paises de la OCDE (Organizacion
de Cooperacion y de Desarrollo Economico). Se trata por tanto de un
“subsidio perverso”, promovido incluso por agencias de contratacion que
operan en los paises mas ricos. Un estudio en Londres con 400 enfermeras
mostro que dos de cada tres fueron reclutadas por estas agencias'’

Segtn el Informe Mundial del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas,
en el afio 2006 se estimaron 191 millones de migrantes internacionales en el
mundo, de los cuales 95 millones eran mujeres®. Como consecuencia de la
mayor autonomia en la busqueda de trabajo y de oportunidades, cada vez
migran mas mujeres solas. Sin embargo, durante el transito las mujeres son
acosadas sexualmente y muchas veces son victimas de violaciones por sus
companeros de viaje o por los traficantes de personas. Se ha documentado
que pueden ser objeto de trata para la venta como esposas o para el trabajo
sexual, situaciones que naturalmente afectan su salud sexual y reproduc-
tiva, asi como su salud mental y fisica. Puede afirmarse que diversas formas
de violencia sexual afectan al 60% de las mujeres migrantes en México®.

Los movimientos de poblacion, el comercio internacional y el turismo, fa-
vorecen un mayor riesgo de transmision de enfermedades o la aparicion de
otras nuevas en el mundo. Son ejemplos recientes el VIH-SIDA, el Sindro-
me Agudo Respiratorio Severo (SARS), o la nueva pandemia de influenza
AHINI, que en solo tres meses afecto a varios paises de todos los continen-
tes. Aunque mayoritariamente migran las personas mas jovenes y saluda-
bles, la salud se puede ver alterada por riesgos diferentes, tanto durante el
trayecto como en el lugar de destino y, en particular, en los grupos social-
mente vulnerables como mujeres, nifios y nifas, adolescentes e indigenas.

Organizacion Mundial de la salud. Informe sobre la salud del mundo 2006: Colaboremos por la salud.
http://www.who.int/whr/2006/whr06_es.pdf

UNEFPA. Estado de la poblacién mundial 2006: Hacia la esperanza, las mujeres y la migracion internacional.
Bronfman, Mario; Leyva, René y Negroni, Mirka (editores). Movilidad Poblacional y VIH-SIDA:

contextos de vulnerabilidad en México y Centroamérica. México, Instituto Nacional de Salud Pablica,
2004.
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La salud de la persona que decide migrar comienza a alterarse desde el
momento en que se toma la decision de partir. Se afecta la salud mental
con diversas manifestaciones somaticas que continuaran durante el tra-
yecto, incluso en la ciudad de recepcion, especialmente cuando el migran-
te se encuentra en condiciones de ilegalidad o de diferencias de lengua y
cultura. Estos factores seran fundamentales para percibir la necesidad de
atencion médica y buscar servicios de salud.

Hay que considerar a las enfermedades y los riesgos a la salud que estan
presentes en los lugares de origen, transito y destino. En algunos casos los
migrantes pueden ser portadores de enfermedades y en otros susceptibles
a nuevas bacterias o virus. Las condiciones del traslado, el hacinamiento,
el acceso ala alimentacion y agua potable; asi como los cambios climaticos
y la susceptibilidad individual, juegan un rol a considerar sobre los riesgos
y necesidades de salud de los migrantes. La malaria, el dengue, las infec-
ciones de transmision sexual, y las distintas formas de violencia y abuso de
drogas y alcohol, son algunos ejemplos.

Una vez en el lugar de destino, los migrantes menos calificados o
indocumentados realizan trabajos con una mayor exigencia fisica, poco
remunerados, o inclusive bajo condiciones de esclavitud o de servidumbre
que afectaran su salud, especialmente de mujeres y ninas". Asi, debemos
considerar que las repercusiones en la salud pueden verse también a
mediano y largo plazo. El estigma y discriminacion afectan la salud mental,
social y fisica. Solo los factores de resiliencia, la integracion exitosa al
nuevo ambiente social y la participacion en las redes familiares y sociales
pueden considerarse elementos que protegen la salud y el bienestar de los
migrantes.

MIGRACION Y DESPLAZAMIENTO

La migracion es voluntaria, mientras que los desplazados son obligados a
huir de sus hogares. Los migrantes se preparan para la partida y pueden re-
tornar en cualquier momento. Como sefiala la Organizacion Internacional
para las Migraciones (OIM):

Lamigracién es el movimiento de una persona o grupo de personas de una unidad
geogrdfica hacia otra a través de una frontera administrativa o politica, con la
intencion de establecerse de manera indefinida o temporal en un lugar distinto a

1 UNFPA. Op.cit.
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su lugar de origen. Otra distincién puede hacerse entre “pais de origen” o lugar de
partida,y el “pais de destino” o lugar de arribo. Ademds, la migracién no siempre
ocurre directamente entre el punto de origen y punto de destino, sino que incluye
uno o mds pdises de transito®.

En cambio, los desplazados son obligados a cambiar de lugar de residencia
con el fin de salvar su vida, evitar un dano fisico o la violacion grave de sus
derechos humanos'®. Los desplazados como consecuencia de fenémenos
naturales, en particular cuando estos fenomenos son de corta duracion,
usualmente retornan a su comunidad al poco tiempo. Los desplazados por
conflictos sociales, como las guerras, usualmente permanecen por largos
periodos en las nuevas zonas de asentamiento.

Los refugiados, también son obligados a partir en busca de seguridad, pero
lo consiguen en territorio extranjero, aunque no siempre libre de tensio-
nes, especialmente cuando la basqueda de refugio es masiva y a paises ve-
cinos con historias de conflictos. Una figura adicional es la del refugiado o
exiliado politico, en la que el pais de acogida brinda seguridad individual o
familiar, en el marco de los derechos humanos y previos a la investigacion
de cada caso particular.

Los desplazados internos (DI) -como se les suele llamar- por el contrario,
son usualmente marginados por cuestiones de raza, origen étnico, religion,
cultura o “clase social”. Pueden ser asociados como “el enemigo”, razones
que influyen en la respuesta humanitaria, la insercion social y solidaridad
de los residentes”.

Los desplazados buscan seguridad en su propio pais. Tanto refugiados
como desplazados son obligados a emigrar de su lugar de residencia como
consecuencia del surgimiento de fenomenos de violencia politica, étnica,
religiosa o fenomenos naturales como sequias, terremotos o inundaciones.

Se entiende por desplazados internos a las personas o grupos de personds que se
han visto forzadas u obligadas a escapar o huir de su lugar de residencia habi-
tual, en particular como resultado o para evitar los efectos de un conflicto ar-

55 Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM). Tipologias de la migracion. http://www.

16

iom.int/
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR). Preguntas y respuestds
sobre los desplazados internos. http://www.acnur.org/paginas/index.php?id_pag-273#quines

Organizacion de las Naciones Unidas (ONU). Derechos humanos, éxodos en masa y personas despla-
zadas. Informe del Representante del Secretario General, Sr. Francis M. Deng. E/CN.4/1996/52
Comision de Derechos Humanos.
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mado, de situdciones de violencia generalizada, de violaciones de los derechos
humanos o de cardstrofes naturales o provocadas por el ser humano, y que no han
cruzado und frontera estatal interndacionalmente reconocida®.

La mayoria de las veces el desplazamiento ocurre de las zonas rurales a
las urbanas. Un porcentaje importante de la poblacion desplazada es de
ancianos, mujeres, nifios y nifias; muchos de ellos huérfanos. Huyen aban-
donando sus hogares, sus pertenencias y pueden verse obligados a recorrer
grandes distancias en btsqueda de un lugar en donde encontrar protec-
cion.

El incremento del nimero de desplazados por conflictos armados consti-
tuye uno de los problemas humanitarios mas graves en el mundo. La Or-
ganizacion de las Naciones Unidas (ONU) estimaba que en el afio 2006 la
cifra de desplazados internos habia ascendido a 25 millones de personas
en todo el mundo, triplicando a la de refugiados. Sudan, Colombia e Irak
encabezan la lista de mayor ntmero de desplazados en el mundo.

En el afio 2005, 50 paises del mundo tenian poblacion desplazada (la
mayoria en Africa) y algunos paises como Zimbabwe, Congo, Colombia,
Sudan, Costa de Matrfil, Irak, Somalia y Uganda presentaban condiciones
activas de guerra y desplazamiento, poniendo en riesgo de vida a mas de
14 millones de personas.

Entre los desplazados del mundo, la proporcion de nifios y de mujeres lle-
g6 a ser entre 70% y 80%". Las poblaciones refugiadas tienen cierta pro-
teccion internacional, debido a los convenios y tratados firmados desde
1951, pero no ocurre lo mismo con los desplazados, cuya atencion y protec-
cion a sus vidas recae principalmente en los gobiernos nacionales. Debido
a que muchos de estos gobiernos no tienen capacidad de respuesta a la
proteccion de la salud y las necesidades basicas de la poblacion desplaza-
da, la cooperacion internacional los asiste bajo la forma de una respuesta
colaborativa.

¥ Organizacion de las Naciones Unidas. Principios rectores de los desplazamientos internos. Documento

E/CN.4/1998/53/Add.2. Febrero de 1998, del 540 periodo de sesiones de la Comision de Dere-
chos Humanos.

' Internal Displacement Monitoring Centre. Global overview of trends and developments in 2005. www.

internal-displacement.org
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En un esfuerzo de proponer un modelo de clasificacion de las poblaciones
en movimiento, Sergio Lopez propone agruparlos en los siguientes rubros:
por su naturaleza; duracion; magnitud; grupalidad y motivacion. Por su
naturaleza los movimientos poblacionales pueden ser: voluntarios o for-
zados; subitos o graduales; constantes o intermitentes y violentos o pacifi-
cos. Por su duracion pueden ser: transitorios, temporales o definitivos. Por
su magnitud, pueden ser: individuales o colectivos; masivos 0 no masivos.
La siguiente categoria “grupalidad” busca considerar si viaja solo, en gru-
po familiar o con miembros de la comunidad. Finalmente los motivos de
los movimientos poblaciones pueden resumirse en: laborales, recreativos,
economicos o comerciales, politicos o bélicos, educativos o culturales y los
derivados por catastrofes naturales o sociales®. El siguiente cuadro resu-
me esta clasificacion y usa algunos ejemplos.

Cuadrol
Clasificacion de los movimientos poblacionales

Tipo de movimientos Forzados Voluntarios
Peregrinaciones
Pacificos Desplazamientos por religiosas
desastres naturales Turismo a gran
Masivos escala
Desplazamientos
Violentos secundarios a conflictos
armados
. Busca de trabajo, pobreza, Educativos,
No Individuales s oy .
) exilio politico comerciales
masivos . , o
Grupales Migraciones laborales Turismo familiar

Fuente: Sergio Lopez, Alejandra Moreno

1.3 DESPLAZAMIENTO POBLACIONAL EN EL MUNDO Y LA SALUD

Segun el reporte hecho por el Centro de Monitoreo de Desplazados Inter-
nos del Consejo Noruego para Refugiados, sobre la poblacion desplazada
en el mundo, no hay ninguna duda de que la salud y la nutricion de la po-
blacion desplazada son considerablemente mas afectadas en comparacion
con la poblacion no desplazada. Por esta razon, tanto la nutriciéon como
los indicadores de salud constituyen elementos centrales para vigilar las
condiciones de vida en los desplazados. Usualmente se suma a esta con-

2 Lopez, Sergio; Moreno, Alejandra. Movimientos poblacionales y salud. Modelo de clasificacion. Nueva
época / Salud Problema /Afio 10 num. 18 y 19 /enero-diciembre 2005
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dicion de vulnerabilidad, la discriminacion étnica y la inseguridad por los
conflictos armados, siendo frecuentes los ataques o la presencia de minas
antipersonales, los que a su vez interfieren en el entorno de la salud, como
en el acceso a vacunas, medicinas y personal de salud.

Durante el periodo de desplazamiento, la salud se deteriora al enfrentar
situaciones adversas como la falta de alimentos y agua, las que pueden
continuar una vez instalados en el nuevo espacio de vida, momento en
que enfrentan necesidades de vivienda, trabajo, educacion, en un marco de
miedo y de incertidumbre. Como resultado, la poblacion queda expuesta a
riesgos ambientales, nutricionales y psicosociales que condicionan la for-
ma en que enferman y las necesidades de atencion en salud. Su situacion
de vulnerabilidad social -en el marco de mayor pobreza o pobreza extre-
ma- incrementa el riesgo de enfermedades de transmision sexual como el
VIH-SIDA, especialmente para mujeres y nifias.

Los desplazados, hombres, mujeres, nifos y nifias han sido testigos o
victimas directas de hechos de guerra, han presenciado la tortura y muerte
de familiares, han sido objeto de humillaciones y de violencia fisica o
sexual. El sufrimiento se manifiesta en alteraciones de la salud mental:
llanto, desesperacion, tristeza, trastornos del suefio y somatizaciones
diversas como dolores de cuerpo, de cabeza. Pocas veces hay capacidad
y medios para identificar y ofrecer intervenciones que se concentren en la
rehabilitacion psicosocial.

A pesar de lo anterior, es inusual encontrar informacion sobre el estado
nutricional o de salud de las poblaciones desplazadas, pues pocas veces
se hacen estudios sobre las condiciones de salud. En algunos paises como
Colombia, Etiopia, Liberia, Somalia y Sudan se han realizado encuestas
nutricionales, todas ellas mostrando cifras de desnutricion extremada-
mente altas?.

Las enfermedades més frecuentes entre los desplazados son la diarrea, las
infecciones respiratorias agudas, la tuberculosis y la malaria; siendo tam-
bién muy susceptibles a enfermedades epidémicas como el sarampion, el
colera, y la meningitis meningococica -entre otras-. En algunos paises de
Africa se han presentado incluso brotes de poliomielitis y fiebre amarilla.
No obstante, no se conoce con precision el impacto de estas enfermedades

2 Internal Displacement Monitoring Centre. Global overview of trends and developments in 2005. www.inter-

nal-displacement.org

30



Desplazamiento y Cambios en Salud. Ayacucho, Perii: 1980-2004

en la poblacion desplazada, porque no se realizan estudios de base para
estimar las condiciones de salud iniciales medidas a través de indicadores
usuales de morhilidad y mortalidad, que sirvan para el seguimiento y com-
paracion con las poblaciones no desplazadas. En parte, esta deficiencia en
los sistemas de informacion en salud -como el de la vigilancia epidemiolo-
gica-, se debe a las dificultades de acceso y a la falta de servicios de salud,
los que fueron arrasados por circunstancias del conflicto politico. Pero en
otros casos, la falta de atencion obedece a razones de discriminacion étnica,
a falta de documentos o a limitaciones impuestas al libre movimiento de
las personas, como en Serbia y Montenegro o en los territorios palestinos.

En Africa, en particular, las guerras entre grupos étnicos que producen
desplazamientos masivos son bastante frecuentes. Es el caso de Ituri, en la
Republica Democratica del Congo, donde la guerra ha producido mas de
50 mil muertos y 500 mil desplazados desde 1999. El estudio realizado por
Meédicos Sin Fronteras (MSF) para medir la mortalidad entre los desplaza-
dos, mostro una mortalidad cruda de 4,1 por 10 mil habitantes por dia y de
6,9 por 10 mil, en nifios menores de cinco afios. Esto significa un riesgo de
muerte cuatro veces mayor que entre la poblacion general. Aunque las prin-
cipales causas de muerte -en este estudio- fueron las relacionadas con la
violencia étnica, también se mencionan el riesgo de epidemias como el co-
lera (con una tasa de letalidad de 1,7%) y la diarrea en los nifios como causa
frecuente de muerte, asociados a las condiciones de vida en los campamen-
tos de desplazados, donde hay una letrina para cada 286 habitantes™.

Luego de la independencia de Mozambique en 1974, se instaur6 un go-
bierno socialista, el Frente de Liberacion de Mozambique (FRELIMO).
Sin embargo, poco tiempo después aparecio la Resistencia Nacional de
Mozambique (RENAMO), que en oposicion al gobierno libro una guerra
que terminaria en el acuerdo de paz firmado en octubre de 1992. En tres
décadas, la guerra en Mozambique habia producido cerca de 1 millon de
muertos, 2 millones de refugiados y 4 millones de desplazados (luego que
sus aldeas eran atacadas por la RENAMO, fueron obligados a huir hacia
territorios controlados por FRELIMO). Concluida la guerra el retorno
masivo de millones de personas hacia sus comunidades de origen, produjo
brotes de diferentes enfermedades, pero en particular del VIH-SIDA.

2 Ahoua, L. ; Tamrat, A. et dl. Highmortality in an internally displaced population in Ituri, Democratic Repu-
blic of Congo, 2005: Results of arapid assessment under difficult conditions. Global Public Health, October
2006; 1(3): 195-204.
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Cuando en 1991 tuve ocasion de trabajar con Médicos Sin Fronteras (MSF), en
la mision médica de urgencia en Manica - Chimoio y en las visitas de trabajo
a los centros de salud de las aldeas, observamos en estas poblaciones situdcio-
nes deplorables de su estado de salud. Las muertes por malaria, tuberculosis y
malnutricion eran comunes. En los centros de apoyo a la nutricion erd frecuente
observar la muerte de cinco a diez nifios por dida. Los casos de pelagra, raquitis-
mo, marasmo extremo, kwashiorkor, lepra y tuberculosis en todas sus formas
afectaban a cientos de nifios, hombres y mujeres. Con ese substrato las epidemias
de sarampion cobraban muchas vidas y dejaban ciegas a muchas personds ante la
imposibilidad de garantizar adecuadas campanias de vacunacion. La unica ruta
libre era por dire, en avionetas que podian aterrizar en 300 metros, pero don-
de era imposible trasladar todos los insumos de salud necesarios. Los convoyes
por tierra, que traian los alimentos y otros productos de la ayuda internacional,
resguardados por militares, eran frecuentemente atacados, interfiriendo con la
ayuda en alimentos y la atencién sanitaria®.

En América Latina, Colombia, con cinco décadas de conflicto armado, es el
pais que ha originado el mayor desplazamiento de hombres, mujeres y nifios
como consecuencia de la violencia, los secuestros y la presencia de minas an-
tipersonales sembradas alrededor de sus tierras. El conflicto armado interno
en Colombia es muy complejo, dado que involucra al Estado y sus fuerzas de
seguridad, la guerrilla, los paramilitares y los narcotraficantes. En ese pais se
estiman mas de 3,5 millones de desplazados desde 1985, de los cuales cerca del
30% ocurrio entre 2002 y 2005. La mitad de la poblacion desplazada es menor
de 18 afos. Segin el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
y la Consultoria para los Derechos Humanos y el Desplazamiento (CODHES)
de Colombia*, solo en 2005 se desplazaron mas de 310 mil personas proce-
dentes de 750 municipios, la mayoria de las cuales (90%) procedia de zonas
rurales pobres y compuestas por poblaciones indigenas en 34% y afrodescen-
dientes en 9,2%. Entre las mujeres desplazadas, dos de cada diez lo habian
hecho por razones de violencia sexual, en especial en aquellas mujeres que su-
fren la triple discriminacion por su condicion étnica, de género y de pobreza®.

Los problemas de salud de la poblacion colombiana desplazada se ven
afectados por las condiciones de vida, por la dificultad de ofrecer servicios
de salud, de prevenir las enfermedades y por los ataques que sufren las

Moya, José. Mision Manica - Mozambiquc 1991-1992. Médicos Sin Fronteras-Francia.

Consultaria para los Derechos Humanos y el Desplazamiento. Un pais que huye. Desplazamiento y violencia
2da edicion. Bogota. Publicaciones CODHES; 2003.

Oxfam Internacional. La violencia sexual en Colombia. Un arma de Guerra. Setiembre 2009 www.
oxfam.org
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misiones médicas, haciendo que la respuesta en salud sea aun mas grave,
especialmente para mujeres y nifios®. La mayoria de los profesionales de
la salud se encuentran en las grandes ciudades. Segiin un estudio de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)¥, la vulnerabilidad ante el
desplazamiento varia segiin edad, sexo y etnia. Los problemas de desnu-
tricion son frecuentes en nifios y adolescentes, asi como las infecciones de
piel y las enfermedades transmisibles. La salud mental se ve afectada por
la desintegracion familiar, los abusos fisicos y sexuales y la explotacion
en el trabajo. Entre las modificaciones de la salud por el desplazamiento,
muchos de los estudios realizados en Colombia se han centrado en la sa-
lud mental, como los efectos psicosociales de la guerra, encontrandose una
prevalencia de trastornos mentales comunes de 27,2% en poblacion adulta
desplazada de barrios urbanos en Sucre, Colombia®.

Segun el informe de Médicos Sin Fronteras®, la violencia es la principal causa
de muerte en Colombia, pais que presenta una tasa de homicidios siete veces
mayor a la tasa mundial (8,8 por 100 mil). La tasa de homicidios en hombres
entre 15y 44 anos alcanza la cifra de 221 por 100 mil habitantes. Con respecto a
la salud reproductiva, en los lugares del conflicto, el 35% de las mujeres adoles-
centes desplazadas quedan embarazadas, siendo la edad promedio en el primer
parto de 16,6 afios. El 82% de los nacimientos se realiza en la casa y el 13% de
las mujeres que asisten a las consultas dijeron haber perdido un hijo menor de
cinco afios durante su vida. Como consecuencia de la falta de acceso a los ser-
vicios de salud de estas poblaciones, MSF informa las bajisimas coberturas de
vacunacion: las tasas de vacunacion actuales en algunas zonas llegan solamente
al 1% para enfermedades como la poliomielitis, la difteria, el tétanos o la tos
convulsiva (DPT), con el consecuente riesgo de brotes o epidemias.

La mitad de las consultas realizadas por los sicologos de MSF a pobla-
cion desplazada en Colombia, estan vinculadas a experiencias violentas.
De ellas, el 41% esta relacionada con actos de violencia perpetrados por
grupos armados involucrados en el conflicto. Las pérdidas y los duelos son
algunas de las causas mas comunes de sufrimiento identificado.

Franco,S; Suarez, C; Naranjo, C; Baez, L; Rozo, P. The effects of the armed conflict on the life and health
in Colombia. Ciencia y Salud Colectiva, 11(2):349-361, 2006.

Organizacion Panamericana de la Salud. Universidad de Antioquia. Series de Saludy Desplazamien-
to. Modulo 1. Medellin: OPS 2003.

Puertas, G; Rios, C; Del Valle, H. Prevalencia de trastornos mentales comunes en barrios marginales urba-
nos con poblacion desplazada en Colombia. Rev. Panam. Salud Publica 2005, 2006.

Médicos Sin Fronteras. Vivir con miedo. El ciclo de la violencia en Colombia. Abril, 2006.
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Para evaluar los efectos del desplazamiento en su salud, fue realizada una
investigacion cualitativa a través de entrevistas semiestructuradas a 31
personas desplazadas, en cinco localidades de la ciudad de Bogota®
resultados sefialan que en los desplazados se afecta su calidad de vida y en
consecuencia sus condiciones de salud, ya que se ubican en zonas con con-
diciones sanitarias deficientes y marcadas por la pobreza. Entre los pro-
blemas de salud se mencionan los relacionados con la salud mental como:
estrés, tension, preocupacion, frustracion, trastornos del suefio, pérdida
de la estabilidad psicosocial, violencia intrafamiliar y problemas de adap-
tacion a la nueva ciudad. Destacan también los problemas relacionados al
acceso y disponibilidad de los alimentos, lo que ocasiona desnutricion y
problemas de salud gastrointestinales y respiratorios. La mayoria de los
entrevistados asocia estos problemas a las carencias economicas, las que
no les permiten cubrir las necesidades basicas y el acceso a los servicios
de salud. Estas tltimas incluyen falta de infraestructura de los servicios
para absorber la demanda, actitudes discriminatorias por su condicion de
desplazados, falta de recursos para acercarse a los lugares de atencion, asi
como para la compra de medicinas. Finalmente, se menciona como otro
obstaculo la falta de informacion acerca de los servicios de salud disponi-
bles y los beneficios que ofrece el gobierno a la poblacion desplazada.

. Los

Proximos a los 7 mil millones de habitantes en el planeta, el cambio am-
biental, el comercio, el transporte y los conflictos armados favoreceran los
movimientos internos e internacionales de poblacion, bajo migracion, des-
plazamiento, refugio y exilio, los que a su vez influiran en nuevas formas
de cooperacion internacional en salud®. En los movimientos de poblacion,
se debera considerar a la poblacion que se mueve, la que se queda y la que
retorna. Como hemos revisado, los migrantes o desplazados tendran ries-
gos en su salud desde el lugar de partida, en los paises o regiones de tran-
sito y finalmente en el lugar de destino. También la salud se afecta en los
que se quedan, pues se desarticula la unidad familiar, y las remesas o la
falta de ellas pueden influenciar en sus condiciones de vida. La poblacion
que retorna de manera temporal o definitiva trae nuevas formas de ver el
mundo, algunas de manera positiva y otras que pueden afectar la salud
individual, familiar y social.

3 Mogollo, Amparo S. y otros. “Necesidades en salud de la poblacion desplazada por conflicto

armado en Bogota”™. Rev. Esp. Salud Publica. 2003, Vol 77 Nro. 2 Pag. 258.

Organizacion Panamericana de la Salud. La salud y las relaciones internacionales: su vinculacion con la
gestion del desarrollo nacional de la salud. CD48/15 (Esp.) 2008.

31

34



Desplazamiento y Cambios en Salud. Ayacucho, Perii: 1980-2004

Corresponde a la epidemiologia aplicada -0 de campo-, considerar los
efectos y riesgos a la salud colectiva, como resultado de los movimientos
de poblacion, de manera especial en zonas de conflicto. Se hace necesario
recolectar datos, a través de los sistemas de informacion sanitaria y de vi-
gilancia epidemiologica, asi como realizar estudios rapidos de campo de
caracter cuantitativo y cualitativo, con los cuales interpretar y analizar la
salud de estas poblaciones®. Es uatil comparar la situacion de salud de las
poblaciones en movimiento, con aquellas que se quedan, y compararlas
también con la salud y condiciones de vida de la poblacion residente en
el lugar de destino. Concluida esta etapa los resultados del analisis deben
ser comunicados de tal forma que guien u orienten las intervenciones en
salud y promuevan politicas sanitarias que protejan la salud de estas po-
blaciones®.

32

Sharon McDonnell et dl. The role of the applied epidemiologist in armed conflict. Emerging Themes in
Epidemiolgy. BioMed Central. http://www.ete-online.com/content/1/1/4

»  Moya, José; Finkelman, Jacobo. La migracion México-Estados Unidos en el contexto de la salud global.

Salud publica de México / Vol. 49, edicion especial, XII Congreso de investigacion en salud
publica. 2007.
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2. GUERRA Y DESPLAZAMIENTO
POBLACIONAL EN AYACUCHO, PERU

2.1 BREVE CONTEXTO HISTORICO SOBRE LA SITUACION DEL INDIO EN
EL PERU

Para poder entender la situacion del indio en el Pert y en particular en
Ayacucho, es necesario realizar una breve revision histérica. Tomando
como referencia a José Carlos Mariategui, notable pensador peruano que
a principios del siglo pasado, en su clasico ensayo El problema del indio, de-
nunciaba la situacion de explotacion de éste por los “gamonales”. A pesar
que el trabajo gratuito estaba prohibido por ley, su practica estuvo exten-
dida en todos los latifundios desde la colonia e incluso reforzada luego de
la Independencia, con la consecuente mayor apropiacion de sus tierras:

La apropiacion de lamayor parte de la propiedad comunal ¢ individual indigena
estd ya cumplida. El gamonalismo es fundamentalmente adverso a la educacion
del indio: su subsistencia permite el mantenimiento de la ignorancia del indio y el
mismo interés en el cultivo del alcoholismo

Segtin Maridtegui, para una mejor comprension del problema del indio
habia que explicar también el problema de la tierra. Desde la Conquista,
los indios continuaron a merced del feudalismo despiadado que destruyo
la sociedad y la economia incaica, sin sustituirlas con un orden capaz de
organizar progresivamente la produccion. El programa liberal de la revo-
lucion de la independencia comprendia logicamente la redencion del in-
dio, como consecuencia de la aplicacion de sus postulados igualitarios. Se
ordeno el reparto de las tierras, la abolicion de trabajos gratuitos, etc; pero
estas disposiciones quedaron solo escritas. La aristocracia latifundista de
la colonia, duena del poder, conservo intactos sus derechos feudales sobre
la tierra y por consiguiente, sobre los indios.

' Mariategui, J.C. Siete ensayos de interpretacion de la realidad peruana. 1996, Empresa Editora Amauta

S.A., Lima, Peru.
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Continuando con Mariategui, sefialaba que, mientras el virreinato era un
régimen medieval y extranjero, la reptblica era formalmente un régimen
peruano y liberal; por lo tanto tenia deberes primordiales, como elevar la
condicion del indio. Sin embargo, con la republica ascendi6 una nueva cla-
se que se apropio sistematicamente de la tierra de los indios. El indio pue-
de ser indiferente a todo menos a la posesion de la tierra, “siente que la vida
viene de la tierra y vuelve a la tierra”. El dominio de la tierra coloca en manos
de gamonales la suerte de la raza indigena, caida en un grado extremo de
depresion e ignorancia, por lo cual no es posible modificar la servidumbre
del indigena sin liquidar al latifundio.

El relato de estas relaciones del poder entre el hacendado y la servidumbre
indigena, se encuentra en el libro de Antonio Diaz Martinez: “Ayacucho,
hambre y esperanza, publicado en 19692 Donde se ponen en cuestion el tema
del indio y las relaciones historicas de poder y explotacion. Los latifundis-
tas en los andes peruanos eran duefios del 79% de las tierras, mientras a la
comunidad le correspondia apenas el 15% y un 6% a pequefios y medianos
propietarios. De este modo la tierra era rentada a la poblacion de la “comu-
nidad cautiva”, quienes deberian dar un tributo por las tierras, en trabajo,
con parte de sus productos o en dinero, bajo relaciones contractuales de
palabra. Los campesinos que no poseian tierras se sometian a servidumbre,
sin el pago de un salario, sin proteccion a sus derechos y sin ninguna ley
del derecho laboral que los asista. Segiin la tenencia de la tierra, se obser-
vaba una relacion entre la clase terrateniente y la clase campesina, basada
en relaciones de explotacion. En la época de la colonia las encomiendas les
quitaron parte de sus tierras a los indigenas; en la repablica, las haciendas
lo hicieron con mayor ferocidad.

En 1968, los militares en Pert dieron un golpe de Estado y comenz6 una
dictadura que terminaria en 1980. Esta dictadura tuvo dos momentos, el
primero de ellos que dur¢ hasta 1976, con el llamado Gobierno Revolucionario
de las Fuerzas Armadas, y que realizo cambios sustanciales como la Refor-
ma Agraria, que devolvio a los campesinos la propiedad de las tierras, que
estaban en manos de grandes y pequefios hacendados. Asi, la propiedad
de las tierras volvio a las comunidades y el trabajo del campo continuo
desenvolviéndose bajo las costumbres y tradiciones culturales andinas.
Sin embargo no variaron las condiciones historicas de exclusion y extrema
pobreza para los campesinos indigenas del Perti y en particular de Ayacu-

3

Diaz Martinez, Antonio. Ayacucho, hambre y esperanza. Ediciones Waman Puma, Pert 1969.
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cho. La segunda fase de la dictadura militar convoco a un congreso cons-
tituyente que elabor6 y aprobo una nueva constitucion y cedio el poder a
un nuevo gobierno democratico elegido en 1980.

GUERRA Y DESPLAZAMIENTO

En 1980 el Partido Comunista Sendero Luminoso (SL) inici6 la lucha ar-
mada en una comunidad campesina de Ayacucho. La propuesta politica
de Sendero Luminoso, era conquistar el poder por las armas y establecer
un gobierno comunista. Sus primeras acciones se llevaron a cabo en comu-
nidades campesinas, para luego progresivamente ir avanzando hacia las
capitales de las provincias ayacuchanas y finalmente a Lima, capital del
Pert. La agrupacion Sendero Luminoso, de corte maoista, se origino en la
Universidad Nacional San Cristobal de Huamanga, siendo su lider y fun-
dador el profesor de filosofia Abimael Guzman, quién durante la década
del 70 se encargo de crear células, tanto en la universidad, como en la ciu-
dad de Ayacucho, de manera preferencial en las comunidades campesinas.
Algunos de sus cuadros politicos, incluido el mismo Guzman, recibieron
entrenamiento politico-militar en China. Asi, se inici6 el periodo més san-
griento de la historia contemporanea del Pera.

La primera incursion armada de sendero luminoso ocurri6 el 18 de mayo
de 1980, dias antes de las elecciones nacionales, con el asalto y destruc-
cion del local electoral del distrito de Chuschi, en la provincia de Cangallo
en el departamento de Ayacucho. A partir de entonces, las comunidades
campesinas fueron objeto de cooptacion por parte del SL, inicialmente de
forma voluntaria, luego con el reclutamiento forzado de jovenes, hombres
y mujeres; mds tarde con juicios populares a miembros de la comunidad,
propietarios de tierras o funcionarios publicos, lo que produjo finalmente
el rechazo y desencuentro con las comunidades campesinas. A partir de
1982, SL incremento las acciones de guerra sobre las comunidades campe-
sinas ayacuchanas de quienes esperaba su apoyo total, produciéndose una
escalada de violencia, muerte y terror hasta llegar a masacres y asesinatos
de autoridades civiles, familias, incluso a comunidades enteras.

La respuesta de las fuerzas armadas nacionales fue igualmente violenta en
su afan de enfrentar a los terroristas de Sendero Luminoso que se confun-
dian y camuflaban al interior de las comunidades campesinas. Asi, hom-
bres, mujeres, nifios, nifas y ancianos se vieron enfrentados a dos fuegos,
a formas similares de violencia, humillacion, muerte y desaparicion. Vivie-
ron el terror de sentirse amenazados por Sendero Luminoso, por un lado,
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y las Fuerzas Armadas Nacionales por el otro. En respuesta a la violencia,
algunas comunidades -especialmente las de altura- se reagrupan para pro-
tegerse, surgiendo las comunidades en resistencia a través de los comités
de autodefensa, armados por los militares y enfrentando a SL. El escenario
de guerra se complico atn mas, dando como resultado una mayor violencia
e inseguridad en los andes ayacuchanos.

La guerra produjo 69 mil muertes y cerca de 600 mil desplazados, que hu-
yeron de sus comunidades de origen para agruparse y formar comunidades
en resistencia o que simplemente escaparon en busca de proteccion a sus
vidas, hacia la capital del departamento de Ayacucho o a las capitales de
los departamentos vecinos de Ica, Junin y Lima’. En el caso del departa-
mento de Ayacucho, el desplazamiento afect6 a individuos, grupos fami-
liares e incluso comunidades enteras. Poco a poco, la ciudad de Ayacucho
—capital del departamento del mismo nombre- fue recibiendo a miles de
desplazados, los que fueron agrupandose en los espacios aridos de la pe-
riferia de la ciudad. Se estima que entre 1983 y 1989, la guerra expulsaba
todos los dias a familias que buscaron refugio en la ciudad. Algunos de
los desplazados llegaban sin documentos de identidad, lo que ademas de
impedir el ejercicio de sus derechos ciudadanos, los colocaba en condicion
de sospechosos frente a las fuerzas publicas, incluso llegando a ser deman-
dados por la justicia®.

En 1984 surge un segundo movimiento armado: el Movimiento Revolucio-
nario Tupac Amaru (MRTA), que inicia sus acciones en las zonas urba-
nas de Lima y que poco tiempo después tiene el control de algunas zonas
rurales de los departamentos de Pasco, Junin, Hudnuco y San Martin. El
MRTA nunca estuvo en Ayacucho y a finales de los afios 90 ya se encontra-
ba muy débil, habiendo cedido parte de su espacio en la selva central a SL°.

A finales de los afios 80 y a principios de los afios 90 la violencia del SL
se habia extendido a Lima, especialmente a los barrios periféricos de los
conos urbanos y con acciones violentas en los distritos tradicionales de
la clase media y alta limena. Finalmente en 1992, el lider del SL, Abimael
Guzman, fue capturado en una casa residencial de Lima y con ¢l, parte de

Diez Hurtado, Alejandro. Los desplazados en el Perii. Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR)
y Programa de apoyo al repoblamiento y desarrollo en zonas de emergencia (PAR) Lima, 2003.

Idem.

Naciones Unidas. Comision de derechos humanos. Informe del Sr. Francis Deng sobre el desplazamien-

toenel Perti. Abril, 1996.
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la capula senderista. Pocos dias después era presentado a la prensa na-
cional y extranjera dentro de una jaula, vestido con traje de presidiario,
visiblemente agotado. Era la imagen de la derrota y la humillacion de quien
fuera considerado entre sus huestes, como la Quinta Espada de la Revo-
lucion Mundial. A partir de la captura del lider, poco a poco fueron des-
articulados los cuadros de SL y por primera vez en 12 afios el Pert volvia
a sentir la paz.

El 28 de agosto del ano 2003, la Comision de la Verdad y Reconciliacion
(CVR) luego de dos anos de investigacion y de innumerables entrevistas y
testimonios entregod su informe final®; dando cuenta a todos los peruanos
de una cifra que no era percibida por nadie. Hasta entonces los muertos
registrados por la guerra sumaban 35 mil peruanos. La cifra que nos fue
revelada, indicaba que fueron 69 mil muertos. La violencia politico militar
habia causado el doble de muertes, la mayoria de las cuales fueron de cam-
pesinos indigenas quechuahablantes, hombres y mujeres de las comunida-
des rurales del departamento de Ayacucho; donde la violencia actuo con
toda su demencial fuerza contra los mas pobres del Pera. Mas de 50 mil
muertes ocurrieron en los campesinos de las comunidades andinas. Sus
gritos de horror pasaron inadvertidos. Nadie se percato de tantas miles de
muertes, porque se trataba de una poblacion historicamente excluida: la
de los “indios” del Peru. El trabajo realizado por la Comision de la Verdad
y Reconciliacion fue fundamental para el surgimiento de nuevas organiza-
ciones de afectados, revitalizando, asimismo las ya existentes. Su trabajo
permitio a muchas localidades hablar de la guerra, la violencia, los dafos y
las necesidades de apoyo desde el Estado y la sociedad.

Entre 1981 y 1993 se registraron 27 618 atentados subversivos, tanto de
SL como del MRTA, de los cuales 15 249 ocurrieron en la sierra, 11 196
en la costa y 1173 en la selva, encontrando una correlacion directa entre
los atentados y el desplazamiento’. A nivel nacional la estimacion sobre el
desplazamiento de poblacion entre 1980 y principios de 1990, se calculo
en 530 075 personas®, cerca de 120 mil familias, de las cuales entre el 50 y
60% eran nifios’. Lima, la capital del Per, fue la ciudad de referencia para

Comision de la Verdad y Reconciliacion de Pert. Discurso de entrega del Informe Final de la Comision
dela Verdad y Reconciliacion. htep://www.cverdad.org pe/ifinal/discursoOl.php Lima, 2003.

Peralta Izarra, Pelayo. Ayacucho: El nuevo sendero. Lima 2004. Ediciones Vilper.

Coordinadora Nacional de Derechos Humanos. Informe de la situacion de los derechos huma-

nos en el Pert1 1997. http://www.derechos.org/enddhh
Dughi M., Pilar y otros. Salud mental, infancia y familia UNICEF/IEP. Lima, 1995.
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la mayoria de los desplazados, donde de cada 180 desplazados, 118 eran
mujeres y 13% viudas o viudos. Estudios realizados por la Coordinadora de
Trabajo por los Derechos del Nifio en Ayacucho (COTADENA), indican
que de 1171 familias de desplazados, 200 estaban encabezadas por mujeres
viudas y otras 95 familias por mujeres cuyos maridos fueron desaparecidos
o reclutados a la fuerza. En 1995 se estimaba que los costos de la guerra en
el Pert ascendian a mas de 21 mil millones de ddlares, equivalente a toda
la deuda externa del pais.

En el departamento de Ayacucho, los desplazamientos se concentraron en
la ciudad de Ayacucho, capital del departamento, que en 10 anos duplico
su poblacion. Los nuevos asentamientos humanos alrededor de la ciudad,
configuraban la realidad cruda del desplazamiento: hombres, mujeres, ni-
fios y ancianos, més pobres y vulnerables durante los primeros anos de
adaptacion a una nueva ciudad. Ellos dejaron el espacio de su comunidad
y quedaron marginados, hacinados y sin alimentos.

En la medida que iban estableciéndose las agrupaciones de desplazados
en viviendas de plasticos, palos y carton, ocurria un hecho paralelo: la
aparicion de cementerios llamados “clandestinos”, no oficiales, donde en-
terraban a sus muertos sin certificacion médica previa. Ante esta nueva
situacion surgian muchas preguntas como: ¢de qué estaban muriendo?, ¢se
trataba de ancianos, o eran tal vez nifios, jovenes, hombres o mujeres?, ése
trataba de muertes prematuras, evitables?, ¢eran las muertes esperadas o
existia un exceso de mortalidad?, si asi fuera ¢qué factores estaban deter-
minando estas muertes tempranas?

No se trataba de muertes por hechos directos de acciones de guerra, sino
por efecto de condiciones de mayor vulnerabilidad entre los desplazados
y, por lo tanto, consecuencia de la guerra.

Estas preguntas surgieron en 1988, durante la visita que realizamos a Pam-
pa Hermosa, para dar atencion médica a una comunidad de desplazados.
La atencion médica formaba parte de las actividades que realizaba la Fa-
cultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de San Cristobal de Hua-
manga. Era mi primer afo de médico, trabajaba en el hospital regional y
era un entusiasta profesor de enfermeria. Era también el primer encuentro
con una realidad social que hasta ese momento apenas habia percibido.
Recuerdo haber atendido cerca de 60 consultas, la mayoria a mujeres, y tal
vez dos o tres con necesidad de algan antibiotico. Todas las demas consul-
tas estaban en el campo de la salud mental, quejas de dolores de cuerpo,
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dolores de cabeza, falta de suefio. Cuerpos sudorosos, delgados, tristes. El
cementerio alrededor de la comunidad desplazada genero6 las preguntas.
La salud en las poblaciones desplazadas seria siempre motivo de interés y
de aproximaciones en la vigilancia epidemiologica y en el analisis local de
los afios siguientes.

Al no estar registradas las muertes, no se pueden conocer las causas ni la
edad y el sexo, ni se pueden estimar cuéan evitables podrian haber sido.
Por otro lado, las estadisticas sanitarias tienen tantas limitaciones de co-
bertura y calidad de los datos, que hacen imposible la tarea de analizarlas
para compararlas entre poblaciones desplazadas y residentes. Se necesitan
otros métodos. Tratar de encontrar esas respuestas veinte anos después, es
el objeto central de este libro.

La magnitud del desplazamiento fue visible luego del Censo Nacional
de 1993. Cuando todos los departamentos de Perti mostraban tasas de
crecimiento poblacional positivas, en Ayacucho el indicador era negativo.
Las proyecciones de poblacion que daban a Ayacucho mas de 600 mil
habitantes, tuvieron que reducirse a 510 mil. Al interior del departamento
todas las provincias habian reducido su poblacion, con excepcion de la
provincia de Huamanga, donde se encuentra la ciudad de Ayacucho. Entre
1980 y 1993 se calculo que mas de un tercio de la poblacion ayacuchana
se habia desplazado, estimandose en 267 mil la cifra de desplazados;
tanto intradepartamentales (160 mil) como extra departamentales (107
mil)"". Del total de desplazados en el Perq, los desplazados ayacuchanos
representaron el 45%.

Segtin Pelayo Peralta en su libro Ayacucho: el nuevo sendero, el costo de la
guerra en el departamento de Ayacucho, se puede resumir en las siguientes
cifras: hubo 267 mil desplazados, 10 mil nifios huérfanos, 550 discapacita-
dos y 22 500 indocumentados. Mas de 550 comunidades campesinas fue-
ron afectadas en su organizacion social y productiva, perdiendo las formas
tradicionales de participacion comunal. El desplazamiento significo el
abandono de 50 mil hectareas de tierra de cultivo, cuya pérdida se estimo
en 100 mil toneladas métricas de productos agricolas, sumadas a las pérdi-
das de sus animales estimadas en mas de 420 mil cabezas de ganado. Esta
situacion empeoro la disponibilidad de alimentos y favorecio la desnutri-

1 Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. INEL Resultados del censo poblacional 1981y 1993.

' Coronel, José. Informe final: Situacién de las poblaciones desplazadas en el departamento de Ayacucho. Or-

ganizacion Panamericana de la Salud, Perta. 1997 y plan operativo del PAR 1996.
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cion y la enfermedad. También fueron destruidas maquinaria agricola e
infraestructura publica y se arrasaron e incendiaron al menos 200 puestos
policiales, 936 torres de alta tension eléctrica, 200 centros educativos ru-
rales y cerca de 50 postas sanitarias; cuyos costos sumados representaron
mas de 600 millones de dolares.

Las rutas del desplazamiento por la guerra siguieron las rutas de la mi-
gracion que existian antes, desde Ayacucho hacia la ciudad de Lima; pre-
ferentemente favorecidos por los vinculos con familiares o paisanos y que
fueron determinantes para su adaptacion en la ciudad de recepcion. Asi,
las personas de las provincias del sur de Ayacucho, por su proximidad geo-
grafica, migraban hacia Nazca, Ica y Lima. Las personas de las provincias
del centro y norte lo hicieron hacia la ciudad de Ayacucho y luego Lima.
Las poblaciones campesinas de las grandes alturas de Huanta y San Mi-
guel, comunidades aisladas y mas homogéneas, se desplazaron hacia ciu-
dades como Huanta, Tambo y San Francisco o hacia Huancayo y Lima,
donde se mantuvieron unidas gracias a los fuertes lazos de solidaridad y
reciprocidad.

Los afios comprendidos entre 1950 y 1970 marcan un periodo de intensas
migraciones hacia la ciudad de Lima, en particular de poblaciones pro-
cedentes de los departamentos del centro de Pert, donde se encuentra
Ayacucho. Considerando el periodo intercensal de 1972 - 1981, previo al
conflicto armado, el departamento de Ayacucho tuvo una tasa de creci-
miento del 19, pero solo cuatro de las once provincias del departamento
tenian tasas positivas: Huamanga (3,1%); Huanta (1,3%), La Mar (1,7%) y
Huancasancos (0,3%). Las otras siete provincias presentaban saldos nega-
tivos, que se duplicaron en el siguiente periodo censal, que corresponde a
la época de la violencia entre 1981 y 1993.
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Figura 2
Rutas del desplazamiento en la sierra central del Pera
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Sobre el desplazamiento en el Pera, se han realizado diversas investigaciones
y publicaciones, muchas de ellas promovidas por la Mesa Nacional sobre el
Desplazamiento. Entre mayo y junio de 1993 se realizo la Consulta sobre el

Desplazamiento y Refugio en la Region Andina, promovida por el Consejo
Internacional de Agencias Voluntarias (ICVA), cuyos resultados fueron di-
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fundidos por el Instituto de Defensa Legal. En este libro, un articulo de Isabel
Coral sefiala algunas caracteristicas del desplazamiento en el Pera. Por ejem-
plo, destaca los tres momentos atravesados entre la poblacion de las comuni-
dades campesinas y Sendero Luminoso: en primera instancia de convivencia;
luego de tension y dispersion, y finalmente de ruptura y confrontacion. Es en
el segundo momento que se produce el mayor desplazamiento, cuando las
comunidades fueron arrasadas por Sendero Luminoso o por las fuerzas arma-
das, por incursiones seguidas, o por ocupacion del territorio de la comuni-
dad ocasionando desplazamientos colectivos. Cuando el desplazamiento fue
individual-familiar se debio a agresiones directas: muertes, desapariciones,
amenazas, chantajes, por reclutamiento forzado, captura y huida, o por una
actitud preventiva sea por miedo, terror o cuando se desarticulo la red social
y de produccion.

Como desplazados internos se conoce a aquellos que se movilizaron al in-
terior mismo del departamento, y como extraregionales, a los desplazados
aciudades de departamentos vecinos, Lima preferentemente. Los desplaza-
dos pueden estar dispersos, concentrados o ser itinerantes. A finales de los
anos 90 cuando la situacion de seguridad vuelve a las comunidades campe-
sinas, se produce el retorno, el cual trae consigo nueva gente, nuevos valo-
res, nuevas formas de vivir; entonces el retorno es muchas veces temporal,
sin perder el espacio ganado en la ciudad que abre nuevas oportunidades.

La insercion de los desplazados a la ciudad de acogida se clasifico segan
UNICEF/IEP de tres maneras: a) Insercion simétrica, donde el desplazado
puede mantener o reconstruir su identidad aceptando las diferencias; b)
Insercion complementaria, cuando se establece una relacion de dependen-
cia con los lugarefios y no hay respeto por las diferencias y ¢) Insercion
marginal, cuando no hay reconocimiento del otro, situacion que produce
aislamiento, sin posibilidad de generar cambios. Estas dos tltimas fueron
las formas observadas en la mayoria de los casos, por las diferencias so-
cioecondmicas y culturales entre los desplazados y las poblaciones resi-
dentes, especialmente en Lima®.

En el afo 2003, segin el libro Los desplazados en el Perti, se menciona que el
70% de los desplazados procedian de las comunidades campesinas, 20%
de las ciudades urbanas, capitales distritales y 10% de las €lites locales. En

2 Instituto de Defensa Legal, ICVA. Consulta sobre desplazamiento y refugio en la region Andina. Lima,

Peru 1995.
B Dughi M., Pilar y otros. Op. cit.
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los capitulos siguientes de este libro nos referimos al 70% de los desplaza-
dos de origen quechua, campesinos y pobres. Poblaciones que comparten
caracteristicas geograficas, culturales, de idioma, de identidad y que se
autodefinen como miembros de un grupo étnico o comunidad campesi-
na. La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) define a los pueblos
indigenas como: a) Los pueblos que en paises independientes presentan
condiciones sociales, culturales y economicas que los distinguen de otros
sectores de la colectividad nacional y que estan regidos total o parcialmen-
te por sus propias costumbres o tradiciones o por una legislacion especial
y b) Los pueblos de los paises independientes, considerados como tales
por el hecho de descender de poblaciones originarias que habitaban en el
pais 0 en una region geografica a la que pertenecia el pais, en la época de la
conquista, la colonia o del establecimiento de las actuales fronteras estata-
lesy que, cualquiera sea su situacion juridica, conservan todas sus propias
instituciones sociales, economicas culturales y politicas o parte de ellas.

En el caso particular de los andes centrales del Pera, lo étnico hace referencia
a la pertenencia a la nacion quechua. Sin embargo la identidad central de la
poblacion quechua es de pertenencia hacia su comunidad campesina. En Amé-
rica, la condicion de indigena es una construccion que viene desde la colonia,
desde las relaciones de poder del centro urbano, politico y economico hacia la
periferia rural oculta, marginal, donde se concentra la poblacion indigena en su
“espacio natural”, sometida, subordinada, inferiorizada y explotada*.

En el libro Las rondas campesinas y la derrota de Sendero Luminoso®, se analizan
las respuestas de las comunidades campesinas organizadas en Ayacucho
frente a la violencia de Sendero Luminoso y de las fuerzas armadas. José
Coronel hace claramente una diferenciacion al interior de la poblacion
campesina quechua, a la que usualmente se ve de forma homogénea; para
sefialar que hay dos tipos de poblacion campesina: la de los valles y la de
las alturas (iquichanos). Las comunidades campesinas de los valles al estar
mas proximas a las ciudades capitales, tienen mayor dominio del idioma
espaiiol. Algunos son propietarios de tierras y sus hijos acuden a las es-
cuelas, incluso a la universidad local. Los iquichanos son campesinos que
viven en comunidades sobre los 3 500 metros de altitud, mas aislados y
mas pobres.

Escalante, Y. La exclusién indigena de la membresia urbana. Centro de Investigaciones y Estudios
Superiores en Antropologia Social. CIESAS/ México, DF. 2004.

Degregori, Coronel, Del Pino y Starn. Las rondas campesinas y la derrota de Sendero Luminoso. Institu-
to de Estudios Peruanos (IEP) Lima-Pera, 1996.
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Cuando ocurri6 el desplazamiento en estas comunidades de altura, usual-
mente lo hicieron todos. Cuando la opcion de la comunidad no era el des-
plazamiento, la alternativa consisti6 en agruparse con comunidades veci-
nas y organizarse para formar en conjunto las llamadas “comunidades en
resistencia”, con vigilancia permanente. Para tener una idea del nivel de
pobreza de las comunidades altoandinas como Chaca, se calcul6 en 1994
que el ingreso familiar diario no pasaba de los 34 centavos de dolar (Co-
ronel, 1997).

Segun el informe Mapeo de las organizaciones de afectados por la violencia poli-
tica en el Perii, publicado por OXFAM en abril de 2004, se senala que el
79% de las victimas de la violencia politica ocurrida en el pais, residia en
zonas rurales; es decir, que el conflicto afecto principalmente a la pobla-
cion campesina. En un principio, ésta no contaba con organizaciones que
pudieran apoyarla. Fueron las iglesias y algunas ONG las que atendieron
inicialmente las demandas de los desplazados, promoviendo su agrupa-
cion y organizacion.

La respuesta de las comunidades afectadas frente a la violencia, puede per-
filarse de dos maneras: aquellas que se desplazaron de sus lugares de origen
en busca de seguridad y aquellas que se quedaron resistiendo la violencia.
Las primeras se encontraron totalmente desprotegidas, en muchos casos
tratadas como terroristas. La organizacion de estos grupos se limito gene-
ralmente a necesidades concretas. Al respecto el informe de OXFAM agrega:

La escasa o inexistente nocion de derechos de las poblaciones desplazadas han
hecho que enfoquen solo sus necesidades bdsicas como la principal demanda, es
decir, sélo la sobreviviencia, lo que en muchos casos ha motivado que se organi-
cen, pero en la mayoria no existe una conciencia de derechos frente a los darios
sufridos como consecuencia de la violencia politica.

La Asociacion de Comunidades Migrantes Quechuas “Jatary Ayllu” es la
primera organizacion de desplazados y surge en el afio 1984, siendo reco-
nocida en 1986. Se encontraba conformada por desplazados de Huanca-
velica y Ayacucho®. Muchos se integraron a organizaciones sociales para
la atencion de sus necesidades basicas, dejando de lado su condicion de
desplazados. Entre las principales organizaciones de desplazados figuran:
Familiares de Desaparecidos, articulados en torno a ANFASEP (con papel
muy activo en afios anteriores); y en los tltimos afos, en torno a la Comi-

16 Oxfam. Mapeo de las organizaciones de afectados por la violencia politica en el Perti, Abril de 2004.
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sion de la Verdad y Reconciliacion, han surgido nuevas organizaciones de
desaparecidos, viudas y huérfanos.

La mayoria de los miembros de organizaciones de desplazados fueron mu-
jeres (70% aproximadamente) y en promedio, dichas agrupaciones eran
integradas por 80 personas. Generalmente contaban con una junta directi-
va y una asamblea general de socios. Solamente el 33% de las organizacio-
nes analizadas poseia un plan de trabajo. El principal objetivo planteado
por las organizaciones giraba en torno al fortalecimiento organizativo, la
atencion de la salud mental y el logro de justicia.

El desplazado deja de serlo, cuando regresa a su comunidad de origen o
cuando se incorpora a la ciudad de residencia. En ambas situaciones es
fundamental la vuelta a condiciones de paz y seguridad. En el Perq, al con-
cluir la guerra, el retorno no fue la principal opcion, a pesar del Programa
de Apoyo al Repoblamiento (PAR) que creo el gobierno. Usualmente la
poblacion desplazada uso los incentivos del PAR para retornar a su comu-
nidad, pero sin dejar la ciudad, donde quedaban los hijos o algan familiar.
Segtn Diez Hurtado, se deja de ser desplazado cuando se adquiere una
nueva condicion de vida que supera las carencias y limitaciones generadas
por el desplazamiento.

Agregamos a esta premisa, que una razon que define la permanencia en la
ciudad de recepcion, es cuando se logran o se perciben en el futuro nue-
vas condiciones de vida y de oportunidades que no se tenfan ni durante el
proceso de desplazamiento, ni en su comunidad de origen. Diez Hurtado
agrega, que se deja de ser desplazado cuando se adquiere la identidad de
pobladores urbanos o la de otros emigrantes; pero que dicha identidad se
modifica en funcion de la edad: los adultos mayores son mas resistentes a
modificar su identidad andina y comunal y aceptar su nueva pertenencia.

Actualmente se observa que los afectados por la violencia intentan dejar
atras lo padecido y reiniciar una nueva vida, ya sea en las localidades que
les dieron refugio o en sus comunidades de origen.

En el afio 1996, el Sr. Francis Deng, representante del Secretario General
de las Naciones Unidas para las cuestiones sobre los desplazados internos,
visito el Pert y los asentamientos humanos con desplazados en Lima, Aya-
cucho y otros departamentos. En su informe final a la Comision de Dere-
chos Humanos, dicho representante sefialaba las condiciones de extrema
pobreza de los desplazados y la malnutricion que alcanzaba hasta el 80%
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de la poblacion, especialmente entre las comunidades indigenas y nativas
amazonicas, que al abandonar sus tierras perdian el acceso a diversas fuen-
tes de alimentos. Observo las precarias condiciones de sus viviendas, el ha-
cinamiento y la falta de fluido eléctrico, suministro de agua y sistemas de
saneamiento; situaciones que ponian en riesgo su salud, siendo frecuentes
enfermedades como diarrea, disenteria y malaria, entre otras.

Estas poblaciones carecian de puestos de salud para responder a sus nece-
sidades. El representante constataba que la poblacion andina, en su des-
plazamiento a ciudades de la costa, era mas susceptible a las enfermedades
respiratorias. El sector salud no tenia la suficiente cobertura de programas
preventivos de salud como el de vacunaciones. En Ayacucho, recién se em-
pezaban a realizar visitas periodicas a estas poblaciones y a la distribucion
de botiquines basicos de salud con apoyo de organizaciones internacionales.

En los estudios, informes y publicaciones realizados sobre el desplaza-
miento, pocas veces se ha hecho un analisis detallado sobre el impacto
en la salud. Hay evidencia en Ayacucho que en la poblacion desplazada
la desnutricion fue frecuente, asi como las enfermedades respiratorias, di-
gestivas y de piel, entre otras. También se han sefialado los problemas de
salud mental, asi como las respuestas a la atencion de salud. El departa-
mento de Ayacucho ha sido el centro del conflicto armado y todavia hoy
se perciben las secuelas de la violencia, con la presencia de las pandillas
juveniles.

En los nifios desplazados es frecuente observar el fracaso escolar en sus
nuevas escuelas debido al desarraigo cultural, el bilingiiismo, la malnu-
tricion, las diferencias en el curriculo y el nivel de exigencia por parte de
los docentes. Otro fenomeno frecuente es el de la violencia familiar en
aquellas familias que se vieron afectadas por el conflicto armado, ya que
el estrés vivido las vuelve mas vulnerables. Las consecuencias del maltrato
familiar en los nifios son graves, afectando su proceso educativo, compro-
metiendo su salud en general y especificamente su desarrollo emocional
¢ intelectual. El estrés postraumatico suele ser una de las consecuencias
mas evidentes a nivel de la salud mental en los afectados por el conflicto
armado. El trauma es definido como un “evento dajeno al marco normal de la
experiencia cotidiana y que sobrepasa largamente los niveles de angustia y tension to-
lerados habitualmente™.

17" Dughi M., Pilar y otros. Op. cit.
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Es importante mencionar que algunas personas permanecieron en su
comunidad de origen, en ellas no hubo la opcion del desplazamiento.
Especialmente en familias o personas que habian perdido a sus hijos,
esposos y que no contaban con los medios y la red familiar y social necesaria
para desplazarse. Durante los tiempos de guerra, estas familias padecieron
el terror y la incertidumbre de ser atacadas de manera permanente. La
unica respuesta para el cuidado de la salud la obtenian de la medicina
tradicional.

2.3 LA OPCION DEL RETORNO

En 1993 se creo el Programa de Apoyo al Repoblamiento (PAR), para que
apoye y organice los retornos voluntarios de los desplazados a sus comu-
nidades de origen y que una vez instalados nuevamente, se creen condi-
ciones de paz y desarrollo con los miembros de la comunidad que no la
abandonaron. En 1999 se estimaba que de los casi 600 mil desplazados
en el Pert, habrian retornado 255 mil. También se estimo6 que un 90% de
estos retornos no conto con la participacion directa del PAR, sino que fue
por decision individual o familiar. E1 PAR apoy¢ la construccion de cole-
gios, postas sanitarias, el mejoramiento de las carreteras, los sistemas de
irrigacion. Se trataba de una mayor respuesta del Estado, en zonas afecta-
das por la guerra.

Pero 15 0 20 afos después no retornan las mismas personas que salieron.
Los mas viejos han muerto. Los que crecieron o lograron su adaptacion e
incorporacion a la ciudad no volveran a su comunidad de origen para res-
tablecerse. La tendencia, incluso antes de la época del terror era de salir del
campo y migrar a la ciudad en busca de nuevas oportunidades. Por lo tanto
no se pierde el espacio ganado en la ciudad de recepcion y se retorna a la
comunidad s6lo de manera temporal. El retorno trae a “otras personas”,
los nifios y jovenes, hombres y mujeres crecieron en la ciudad y retornan
con otras ideas, con nuevas formas de interactuar con los otros, con otras
ambiciones, con nuevas demandas. Esta interaccion entre “retornante” y
“residente” podra darse primero en formas de tension y conflicto, pero al
resolverse creara nuevas formas de tejido social y nuevas formas de inte-
raccion con el Estado a través de sus instituciones como salud, educacion
y con las ONG.

El encuentro entre retornantes y residentes tendra implicancias para la
salud, como son las enfermedades traidas de la ciudad, como el VIH-SIDA.
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En 1996 se diagndstico el primer caso positivo de infeccion por el VIH en
una comunidad campesina de Ayacucho, en una pareja de jovenes, ambos
retornantes de Lima.

El programa de focalizacion del gasto social basico de los afos 90, permi-
ti6 por primera vez, que todos los distritos del departamento contaran con
un equipo basico de salud. Con estos profesionales se extendio el sistema
de vigilancia epidemioldgica, lo que permitio la notificacion de casos en
zonas en las que antes no se tenia informacion alguna sobre salud (efec-
to que podriamos resumir de positivo como consecuencia de las reformas
neoliberales, pero que en su impacto global deterioro la responsabilidad
del Estado en su rol de proveedor de los servicios de salud).

El retorno servira para no perder la tierra comunal, para trabajarla duran-
te los ciclos agricolas, en las vacaciones escolares y visitarla en las fiestas
patronales. Asi el trabajo de la parcela comunal servira para apoyar al sos-
tenimiento de la familia que ahora vive insertada en la ciudad. Mas que
un proceso de retorno, se observa en los tltimos afos un constante movi-
miento de poblacion desde la ciudad de insercion hasta sus comunidades
de origen. Todos los dias decenas de camionetas salen y llegan de rutas
que comunican a la ciudad de Ayacucho con las provincias, distritos y co-
munidades del norte del departamento, con la selva (region de montana
amazonica) y con Lima. Hay una actividad comercial intensa.

En algunas comunidades fuertemente afectadas por la guerra o que inclu-
so fueron abandonadas en su totalidad, el retorno les significo la vuelta
a la memoria de hechos dolorosos que no pueden olvidar. Ponciano del
Pino describe (a través de las entrevistas a los pobladores de Uchuraccay
durante el retorno) el miedo y el sufrimiento permanentes con los cuales
habian vivido los afos del desplazamiento y que la memoria les volvia a
traer, una vez reestablecidos en su comunidad.

A las comunidades retornan personas que han pasado por cambios pro-
fundos y que modifican el tejido social y cultural. En algunos casos esta
movilidad sirve para trabajar la tierra y apoyar la subsistencia de la familia
en la ciudad. En las comunidades de origen se percibe una mayor presencia
del Estado con nuevos puestos de salud y personal médico. También de
ONG cuya interaccion con los lideres de las comunidades son diferentes,
estan orientadas a la construccion de la exigencia de sus derechos huma-
nos, entre ellos el de la salud.
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3. CAMBIOS EN LA SALUD EN LAS POBLACIONES
DESPLAZADAS A LA CIUDAD DE AYACUCHO:
ABORDAJE METODOLOGICO

Nos propusimos conocer los cambios en la salud que habian experimentado las
poblaciones desplazadas a la ciudad de Ayacucho, entre 1980 y 2004. Es decir,
como percibian su salud en la comunidad de origen, antes de la guerra; luego
saber como se afecto su salud durante el desplazamiento y -finalmente- cuando
concluye la guerra y se incorporan a la ciudad de Ayacucho.

La salud, la estamos considerando como un proceso que incluye la presencia
de enfermedad, la respuesta y atencion de los servicios de salud y finalmen-
te la muerte. Consideramos también que las condiciones de vida a lo largo de
estos afos son determinantes en el proceso de la salud, por lo tanto tiene “his-
toricidad”, entendida como el resultado del acamulo del trabajo, la fatiga, la
desnutricion, o por el contrario, el bienestar, descanso o la integracion a redes
sociales, es decir se trata de procesos sociales que determinan la salud, la enfer-
medad y la muerte'.

Lamedicina social y la salud colectiva proponen una nueva concepcion del pro-
ceso salud-enfermedad, respecto del que domina en la practica médica hegemo-
nica actual, donde la enfermedad es el resultado de una alteracion bionatural,
que aunque da peso a los factores sociales en la génesis del proceso salud-en-
fermedad, no los considera como espacio privilegiado de analisis y de inter-
vencion; para la salud colectiva si lo son, y es en los procesos sociales donde se
originan un conjunto de determinantes, de produccion social de la enfermedad,
de alteraciones patologicas, biologicas y psiquicas®.

Partimos de la hipotesis que la salud de las poblaciones desplazadas a la ciu-
dad de Ayacucho —en su mayoria campesinos indigenas-, se afectd durante el

! Laurel, Asa C. Sobre la Concepcion Bioldgica y Social del Proceso Salud-Enfermedad. Lo Bioldgico'y lo Socidl,
su articulacion en la formacién del personal de salud. Organizacion Panamericana de la Salud, 1994.
Serie desarrollo de recursos humanos, 101.

2 Silva, Jairnilson y Almeida, Naomar. A Crise da Saiide Publica e a utopia da saude coletiva. Casa da
Qualidade Editora, Salvador Bahia, 2000.
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proceso del desplazamiento, aumentando los riesgos de enfermar y morir. Se
afecto la salud de los nifios y ancianos; prevalecio y aumento la desnutricion y
las enfermedades infecciosas como la tuberculosis, las diarreas y el colera, entre
otras. Asilo demuestran los estudios que se han realizado sobre el impacto en
la salud en desplazados por conflictos armados, detallado en la primera parte
de este libro. Por lo tanto el periodo de mayor riesgo y muerte en estas pobla-
ciones, ocurri6 desde el inicio de la guerra, en el desplazamiento consecuente y
en la llegada a un nuevo asentamiento en la ciudad de Ayacucho, cuyas condi-
ciones iniciales de vida fueron considerablemente peores a las que tenfan en su
comunidad de origen.

Luego, una vez instalados en la ciudad de recepcion -especialmente al final de
la guerra y luego con la paz-, la situacion de salud mejoro, en vista de su pro-
gresiva insercion laboral y social a la ciudad; a un mayor acceso a los servicios
de salud a través de los cuales fueron sujetos de acciones preventivas de salud
publica y de atencion basica de salud. Pero consideramos que la salud mental
no evoluciono favorablemente, de manera especial en los adultos y ancianos,
testigos de hechos de guerra y de humillaciones, referidas entre otras situacio-
nes al dolor y duelo por el familiar muerto o desaparecido.

Hubiera sido ideal realizar un estudio transversal retrospectivo que permita
comparar a través de un cuestionario a dos muestras representativas de po-
blacion residente y otra desplazada. De ese modo podrian estimarse tasas es-
pecificas de mortalidad infantil, por ejemplo, o medir el exceso de mortalidad
y morbilidad entre una y otra poblacion. Incluso este disefio de investigacion
podria comparar a una tercera poblacion, como las comunidades campesinas
que no se desplazaron. Sin embargo, un estudio de esta naturaleza nos hubiera
llevado mucho mas tiempo y recursos, por lo que decidimos optar por analizar
-usando métodos mixtos- los datos disponibles de los sistemas de informacion
de salud de la Subregion de Salud de Ayacucho, y luego complementarlos con
entrevistas a profundidad a personas desplazadas en la ciudad de Ayacucho,
usando las técnicas de un estudio de caracter cualitativo.

Nos propusimos entonces identificar, describir y explicar desde los enfoques
cuantitativo y cualitativo, los cambios en la salud producidos por el desplaza-
miento forzado de la poblacion campesina y rural asentada a partir de 1980 en
la ciudad de Ayacucho, Pera. Eso incluia revisar datos de los sistemas de in-
formacion sanitaria de la Subregion de Salud de Ayacucho; en especial estimar
los cambios en las tendencias de la morbilidad y mortalidad hospitalaria en el
periodo 1980 - 2004, que podrian atribuirse a las necesidades de atencion de
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salud por la llegada de una “nueva poblacion”, desplazada de las zonas rurales
ala ciudad de Ayacucho.

Con la metodologia cualitativa nos propusimos indagar, desde la perspectiva
de los desplazados, la salud autopercibida durante la vida en la comunidad de
origen; en tiempos de guerra, con el desplazamiento al nuevo asentamiento en
la ciudad de Ayacucho, y finalmente durante la paz y hasta el momento de la
entrevista, realizada en mayo de 2005.

El uso de métodos cualitativos complementa la informacion y le da sentido al
significado que tiene la guerra y los cambios en la salud para una poblacion que
posee un espacio-territorio, una cultura y una historia. Solo a partir de estas
premisas podemos interpretar las necesidades de salud y las respuestas que
obtuvieron a lo largo de los afios. Como dice Cecilia Minayo:

.si hablamos de salud y enfermedad, esas categorias traen una carga historica,
cultural, politica e ideolégica que no puede ser contenida solo en una formula
numérica o en un dato estadistico’.

La siguiente figura, muestra los tres momentos de interés de la investigacion.
El primero de ellos tiene que ver con la percepcion y atencion de la salud en la
comunidad de origen antes del inicio del conflicto armado. Luego un segundo
momento que corresponde a la guerra, y que va desde el desplazamiento y las
nuevas condiciones de vida en la ciudad de Ayacucho y su relacion con los
riesgos de enfermar o morir: crisis inicial y luego adaptacion al nuevo espa-
cio de vida. Y finalmente el periodo de paz, cuando se logra la incorporacion
definitiva a la ciudad, hasta el momento en que dejan de considerarse como
desplazados, para asumirse como residentes de la ciudad. Los tres momentos
nos sirven de hitos y guian la investigacion cualitativa como cuantitativa, sin
pretender sefialar que los cambios positivos (o negativos) en la salud se logran
unicamente cuando concluye la guerra.

*  Minayo, Maria Cecilia. El desafio del conocimiento: investigacion cualitativa en salud. Buenos Aires: Lu-
gar Editorial; 2004.
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Figura 3
Periodos de interés sobre el desplazamiento y los cambios en la salud
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Comunidades / Familias / Individuos desplazados

Las razones que justifican el uso combinado de métodos en este estudio son: a)
la existencia de indicadores epidemiologicos que podrian mostrar los cambios
en la salud ocurridos en una poblacion como resultado de la presencia de una
nueva subpoblacion. Este es el caso de los indicadores de morbilidad y morta-
lidad, especialmente para algunas causas y para algunas edades especificas; en
segundo término b) la naturaleza de la autopercepcion de la salud, que solo
puede ser evaluada interrogando directamente a las propias personas, usando
técnicas que permitan la reconstruccion de la salud como fenomeno intersubje-
tivo en el que confluyen maltiples actores, valores y experiencias; y finalmente
¢) la conviccion de que la triangulacion metodologica es la mejor estrategia
para lograr una interpretacion pertinente, adecuada y creible de los hallazgos
encontrados durante el estudio de procesos sociales complejos, que epistemo-
logicamente no pueden ser reconstruidos desde un solo punto de vista.

Existen distintas formas de combinar métodos, y de ellas la triangulacion me-
todologica es la mas usada, ya sea aplicando los métodos consecutivamente o
de forma simultanea. En el presente caso la triangulacion de métodos fue simul-
tanea, pues su proposito, mas que confrontar sus resultados, era obtener infor-
macion diferente pero complementaria sobre el mismo tema. La triangulacion
de métodos se usa desde 1959 y desde entonces se ha definido de formas varia-
das, pero se reconoce su practica cuando se usan diferentes teorias, métodos,
datos e incluso la opinion de diversos investigadores®.

*  Arias, Maria. “La triangulacion metodologica: Sus principios, alcances y limitaciones”. En: Pa-
radigmas y Disciios de la investigacion cualitativa en salud. Una antologia iberoamericana. Universidad de
Guadalajara, México 2002.
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Para Denzin (1973), la triangulacion metodologica requiere: a) la combinacion
y el cruzamiento de maltiples puntos de vista; b) la tarea conjunta de investi-
gadores con formacion diferenciada; ¢) la vision de varios informantes; y d) el
empleo de una variedad de técnicas de recoleccion de datos que acompanan el
trabajo de investigacion. De esa forma se busca interaccion, critica intersubje-
tiva y comparacion’.

En nuestro caso usamos dos métodos distintos. Luego los avances de los resul-
tados fueron presentados durante las sesiones del doctorado en la Universidad
Autonoma Metropolitana (UAM-Xochimilco) de México; donde profesores y
alumnos -de diversas disciplinas- daban su opinion sobre el objeto de estudio
y los resultados encontrados. Aunque, en esencia, no tiene la rigurosidad del
abordaje por triangulacion de métodos, destacamos de esta aproximacion me-
todologica el uso de métodos distintos de paradigmas encontrados, entre las
ciencias naturales y las sociales, que complementa y enriquece los resultados
del objeto de estudio.

31 APROXIMACION CUANTITATIVA

La tinica fuente de informacion sanitaria oficial que podria ser sensible de
mostrar los cambios durante todo el periodo de estudio, fue el Registro de
Hospitalizaciones del hospital de referencia de Ayacucho. El hospital ini-
ci6 el registro manual de las causas de hospitalizacion en 1976. Se seleccio-
naron cinco libros de hospitalizacion a partir de 1980 y por quinquenios
hasta el aio 2000. Las variables individuales registradas en cada libro fue-
ron capturadas usando el programa Excel. En un segundo momento cada
registro fue codificado usando la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE-10), que facilito el analisis para identificar o agrupar las cau-
sas de hospitalizacion, para luego realizar las tablas y calcular las tasas de
morbilidad proporcional y letalidad hospitalaria segtin servicios de aten-
cion y causas bésicas de ingreso. Los graficos fueron realizados aplicando
una linea simple de tendencia.

Luego revisamos y analizamos el Registro de Defunciones (certificado
de defuncion) cuya captura electronica en Excel se inicia en 1986, por la
Direccion de Estadistica de la Subregion de Salud de Ayacucho. La in-
formacion estaba incompleta, sin embargo contiene datos que permiten
seleccionar a los distritos que conforman la ciudad de Ayacucho y obser-

> Minayo Maria Cecilia et dl. Evaluacién por triangulacion de métodos. Buenos Aires: Lugar Editorial;
2005.

57



José Moya Medina

var cambios en las tendencias de las principales causas de defuncion en
el periodo comprendido de 1986 hasta 1998, que incluye los momentos de
interés de la investigacion: el de la guerra (1986-1992) y la vuelta a la paz
(1993-1998). Para este objetivo se obtuvieron las bases de datos de defun-
ciones de Perti del afio 1986 al afio 2001. Usamos solo los registros de los
anos 1986 al afio 1998, ya que fueron codificados usando la novena version
de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-9).

La base de datos de cada ano se revisé usando el programa Acces. Luego
se seleccionaron todos los certificados cuyo lugar de defuncion ocurrio en
el departamento de Ayacucho. Lamentablemente la base nacional de de-
funciones de Pert del afio 1993 no existe, por razones que desconocemos.
La base de defunciones de Perti del ano 1992 no registra ningtin certificado
del departamento de Ayacucho, por lo que tampoco contamos con esos
datos para el analisis. Se complica aun mas la disponibilidad de datos de
defuncion, al observar que la base de mortalidad de Pert del aio 1994 solo
registra 25 defunciones para el departamento de Ayacucho y la de 1995
registra 547. En estos dos afios no se encontro registros de mortalidad para
la “ciudad de Ayacucho” objeto de nuestro estudio.

Cuando hacemos referencia a la “ciudad de Ayacucho”, debemos senalar
que se trata de una ciudad con tres distritos: el distrito de Ayacucho, el
distrito de Carmen Alto y el de San Juan Bautista. El distrito de Ayacucho
ocupa la zona urbana tradicional y los distritos de Carmen Alto y San Juan
Bautista, aunque anexos al distrito de Ayacucho, fueron los espacios don-
de llegaron las poblaciones desplazadas.

Una tercera fuente de informacion sanitaria proviene de la Direccion de
Epidemiologia del Departamento de Ayacucho que se crea en 1993 y que
permitio -a partir de esa fecha- conocer la evolucion de las enfermedades
o eventos de vigilancia epidemiologica. Para esta tarea la Oficina General
de Epidemiologia del Ministerio de Salud de Pera (OGE-MS), cred un pro-
grama para la captura y analisis de los eventos sujetos a notificacion nacio-
nal, llamado NOTL Se reviso esta base de datos para seleccionar aquellos
que correspondian a la ciudad de Ayacucho. También se consideraron los
estudios de campo e informes epidemiologicos que la Direccion de Epide-
miologia de Ayacucho realizo en la poblacion desplazada, incluyendo la
propuesta de las Unidades Locales de Analisis Epidemiologico (ULAE)
que esta direccion desarrollo entre 1995 a 1997 y que permiti6 identificar
problemas de salud especificos en poblaciones afectadas por la guerra.
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Finalmente los reportes anuales de la Subregion de Salud de Ayacucho,
sirvieron para darle contexto a la evolucion de los principales indicadores
de salud del departamento de Ayacucho.

Los padecimientos elegidos para ser estudiados tuvieron como comun de-
nominador el ser epidemiologicamente relevantes y suficientemente sen-
sibles a la llegada de un nuevo subgrupo poblacional. La asociacion bus-
cada fue la variacion en la magnitud absoluta y los cambios en el tiempo
de la mortalidad o morbilidad proporcional. No fue posible la obtencion
de tasas (como concepto dinamico de riesgo) por razones de subregistro,
limitada representatividad e imposibilidad de diferenciar nominalmente
entre ser desplazado o residente en la ciudad y por la falta de informacion
poblacional confiable.

Los dafos o eventos que consideramos investigar en el estudio, fueron:
mortalidad infantil, mortalidad materna, tuberculosis pulmonar, desnu-
tricion, alcoholismo, cirrosis hepatica, y las que podriamos agrupar bajo
problemas de “salud mental” como los envenenamientos o intoxicaciones.

3.2 APROXIMACION CUALITATIVA

La investigacion cualitativa se basa en el convencimiento de que la reali-
dad no es algo externo que puede ser aprehendido por los investigadores
en forma absolutamente “objetiva”, y que mas bien es el resultado de una
reconstruccion del observador a través de un acercamiento paulatino al
objeto de estudio.

Segtin el abordaje cualitativo, toda investigacion es una reconstruccion del
mundo, cuya realidad depende tanto de la objetividad del objeto que se
investiga como de la subjetividad de los sujetos que lo perciben. En otras
palabras, el mundo debe ser interpretado cada vez que alguien se acerca a
él, lo que implica una continua reconstruccion de su significado.

En este trabajo partimos de la idea de que la percepcion que los desplaza-
dos tienen sobre su propia salud no depende exclusivamente de la forma
en que funcionan sus 6rganos biologicos, sino de una mezcla de dicho fun-
cionamiento con la manera en que comprenden el mundo social, las estra-
tegias culturales disponibles para responder y adaptarse a los cambios y el
significado que tienen de la vida y la muerte.

Basados en el convencimiento de que la percepcion de la salud es un pro-
ceso subjetivo determinado por el intercambio entre el mundo simbolico
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del sujeto que percibe y las objetivaciones establecidas socialmente para
el mundo exterior, se decidi6 realizar una serie de entrevistas a profun-
didad, basadas en la disciplina conocida como etnografia. Sin embargo,
queremos resaltar que esta investigacion no es una investigacion propia-
mente etnografica, sino una investigacion social en salud que usa técnicas
etnograficas.

Para el disefio de las entrevistas a profundidad, era fundamental primero
comprender qué idea tiene la persona del mundo, e incorporar -hasta don-
de fuera posible- esta percepcion en el significado que otorga a sus propias
condiciones de salud. Se hizo énfasis especial en el significado de la guerra
y en la interpretacion de los cambios que, como consecuencia directa, ocu-
rrieron en su vida familiar, economica, cultural e historica.

Partiendo de esta premisa, se diseid una estructura basica de entrevista,
suficientemente flexible para ser adaptada a cada caso y que podia modi-
ficarse conforme avanzaba el trabajo de campo y se llegaban a conclusio-
nes. Los temas que sirvieron para estructurar las entrevistas, en resumen,
fueron aquellos relacionados con los cambios en la salud percibidos por la
poblacion desplazada y su evolucion en el tiempo, es decir durante la eta-
pa en la comunidad, el desplazamiento en si, y los procesos de adaptacion
e incorporacion a la nueva zona de asentamiento. Se indago sobre aspectos
centrales relacionados con la salud y sus diferentes formas de atencion, in-
cluyendo las formas tradicionales de atencion en la comunidad de origen,
los eventos relacionados con los ajustes a las formas de vida durante el des-
plazamiento y la evolucion de estos aspectos en el tiempo para explorar su
impacto en la salud-enfermedad, la atencion de los servicios, durante su
adaptacion e incorporacion a la ciudad.

Para explorar el significado de los padecimientos percibidos se interro-
g0 la interpretacion que de ellos hace la persona que sufre la enfermedad,
considerando su contexto social y cultural, la respuesta a las necesidades
percibidas de salud (individuales y de la familia), el acceso a medicamen-
tos u otras formas de tratamiento y los resultados obtenidos, entre otros.

Las personas entrevistadas fueron contactadas en su domicilio y en la me-
dida en que se realizaban las entrevistas encontrabamos, a través del ana-
lisis comparativo continuo, el momento en que los datos muestran tantas
similitudes que el proceso de obtencion de datos puede considerarse en
fase de saturacion. Por esta razon no se definio a priori el ntimero de par-
ticipantes.
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Los sujetos entrevistados fueron hombres y mujeres mayores de edad, vi-
viendo en la ciudad de Ayacucho y que cumplian los siguientes requisitos:
reconocerse como desplazados por el conflicto armado, proceder de una
comunidad campesina y con un tiempo de permanencia en el asentamien-
to mayor a diez afos.

Las nueve entrevistas se realizaron en el mes de mayo de 2005, en los ba-
rrios de Keiko Sofia (nombre de la hija mayor del ex presidente Fujimori),
Puracuti, Las Nazarenas, Villa San Cristobal y Nawinpuquio. Todos los
entrevistados se mostraron muy colaboradores una vez que les explicamos
la razon de nuestra presencia.

A pesar de contar con una guia de entrevista (que fue modificada previa-
mente hasta en tres ocasiones), solicitamos que nos contaran libremente
las condiciones de vida y del proceso salud, enfermedad, atencion y muer-
te: en la comunidad antes de la guerra; durante el desplazamiento-adapta-
cion a la ciudad, y en los tiempos de paz.

Cada entrevista se realizo en por lo menos dos sesiones y tuvo una dura-
cion promedio de dos horas y conto siempre con el apoyo de una enfermera
epidemiologa con dominio del espafiol y quechua. Todas las entrevistas
fueron grabadas, dos de las cuales se realizaron en quechua; luego tradu-
cidas por escrito al espanol. El consentimiento para la realizacion de la
entrevista fue verbal, usando todos los criterios éticos requeridos para este
tipo de trabajo de investigacion. El analisis cualitativo se realiz6 usando el
programa AtlasTi version 3.0 y los resultados fueron analizados y discu-
tidos por el equipo de alumnos y docentes durante el doctorado en Cien-
cias de Salud Colectiva realizado en la Universidad Autonoma de México
(UAM-Xochimilco). El codigo usado para identificar a los entrevistados
fue: Hombre: H; Mujer: M; afos: 0 a 99; casado: Ca; viudo: Vi; separado:
Se; soltero: So; afos de desplazado: 0 a 30. Asi, M36-Cal5, significa que
es mujer, de 36 afios, casada, y tiene 15 afos en Ayacucho viviendo como
desplazada.
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4. LA SALUD DE LAS POBLACIONES
DESPLAZADAS EN AYACUCHO, DESDE LOS
SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIOS

Con la finalidad de poder observar cambios en la evolucion o tendencia de algu-
nas enfermedades que consideramos como sensibles o “marcadoras”, producto
de una “nueva poblacion” desplazada a la ciudad de Ayacucho, se reviso la in-
formacion disponible en los sistemas de informacion sanitaria de la Subregion
de Salud de Ayacucho, en el periodo de 1980 al 2004. Mencionaremos tres de
las fuentes mas relevantes.

La primera, proviene de la Direccion de Epidemiologia de la Subregion de Salud
de Ayacucho, a través de los datos del sistema de vigilancia epidemiologica y
los estudios realizados por esta direccion. Con la limitacion que los registros de
las enfermedades bajo vigilancia epidemiologica s6lo se inician en el afio 1993.
Adicionalmente a las actividades de vigilancia y su difusion en los boletines
epidemiologicos, esta direccion promovio estudios e investigaciones de campo
sobre la situacion de salud en poblaciones desplazadas, especificamente en co-
munidades de resistencia y en poblaciones retornantes.

La segunda fuente de informacion, viene de la Direccion de Estadistica e Infor-
matica de la Subregion de Salud de Ayacucho, que inicio el registro electronico
de la informacion de los certificados de defuncion a partir de 1986. Contiene
informacion nominal sobre las causas de defuncion en Ayacucho, desagregadas
por provincias y distritos. Para la codificacion del diagnostico, uso el Sistema
Internacional de Clasificacion de Enfermedades (CIE-9). Tampoco comprende
todo el periodo de estudio, sin embargo se pudo obtener informacion de cerca
de una década, lo que permiti6 observar los cambios proporcionales de las prin-
cipales causas de muerte en la ciudad de Ayacucho.

La tercera fuente de datos es la tinica que contiene informacion para todo el
periodo de investigacion (1980-2000). Se trata de los registros de hospitali-
zacion del hospital de referencia departamental, conocido como el “Hospital
de Huamanga”. El registro manual en libros, de las personas hospitalizadas se
inicio en 1976. Contiene informacion de datos personales, lugar de proceden-
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cia, diagnostico y condicion de egreso. Para observar cambios entre las causas
de hospitalizacion, se tomaron solo los registros de los afios 1980, 1985, 1990,
1995 y del afno 2000, los que fueron capturados en una base electronica usando
EXCEL, y codificando el diagnostico usando la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10).

Estas fuentes de informacion toman datos primarios de salud, registrados
desde los sistemas de informacion de la Subregion de Salud de Ayacucho, los
cuales, como veremos adelante, contienen serias limitaciones. Por lo tanto, no
pretendemos hacer conclusiones, ni inferencias causales. Por el contrario, mos-
traremos las dificultades que existen en la informacion, en términos de calidad
y cobertura, las que no nos permitieron realizar comparaciones de indicadores
de salud entre la poblacion “residente” y la “desplazada™ Nos limitaremos a
mostrar tendencias de morbilidad y mortalidad, usando ntimeros absolutos o
porcentuales, de un grupo de enfermedades en la ciudad de Ayacucho; cuyos
cambios se veran influenciados por el desplazamiento y el impacto de la guerra.

4.1 INFORMACION DE LA DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA DE LA
SUBREGION DE SALUD DE AYACUCHO, 1994 - 2004

El desarrollo del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica se inicio
en Peru a finales de los afios 80, con la creacion de la Oficina General de
Epidemiologia del Ministerio de Salud (OGE-MINSA). En el afio 1991 se
inici6 la formacion de epidemiologos bajo el Programa de Especializacion
en Epidemiologia de Campo (PREEC), que el MINSA ejecuto a través de
un convenio con la Universidad Peruana Cayetano Heredia y con el Cen-
tro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos de Norteaméri-
ca (CDC). Las labores centrales de los epidemiologos egresados fueron
desarrollar el sistema de vigilancia epidemiologica, investigar los casos o
brotes; intervenir ante problemas de salud y difundir entre el personal de
salud, los principios y practicas de la epidemiologia aplicada.

Entre 1993 y 1996, como resultado del programa PREEC, tres generaciones
de epidemiologos de esta primera cohorte se reincorporaron a las subre-
giones de salud de donde procedian. En Ayacucho coincidia con el retorno
de la paz, que luego de 13 afios de violencia permitia progresivamente la
recuperacion de puestos y centros de salud que habian sido abandonados
o arrasados durante la guerra. Coincidia también con el inicio de las refor-
mas del Estado y del sector salud desde el gobierno central, que a través
del programa de “Focalizacion del Gasto Social”, empezaba a contratar

64



Desplazamiento y Cambios en Salud. Ayacucho, Perii: 1980-2004

personal de salud para ubicarlo en puestos sanitarios de poblaciones ru-
rales. Asi, la region de salud de Ayacucho contrato a médicos, enfermeras,
bidlogos, obstetrices, entre otros; permitiendo por primera vez contar con
profesionales de salud en todos los distritos del departamento. Se reabrie-
ron mas de 100 establecimientos de salud que permitieron desarrollar la
vigilancia de las enfermedades bajo notificacion obligatoria a partir de
1994; tarea central que la OGE habia establecido a nivel nacional para lo
cual se contaba con formularios, fichas, manuales de vigilancia epidemio-
logica y un programa informatico para la captura y analisis de la informa-
cion (NOTI).

De ese modo, revisamos los informes y otros documentos de trabajo ela-
borados por esta direccion para que nos ayuden a describir la situacion de
salud de las poblaciones ayacuchanas.

4.1.1 Sistema de Vigilancia Epidemiologica

A partir de 1994 se reestructura el Sistema de Vigilancia Epidemiolo-
gica en la Subregion de Salud de Ayacucho, que paso de 30 unidades
notificantes a 70, las que a su vez forman redes de informacion epi-
demiologica con los 241 establecimientos de salud del departamento.
Se consiguio expandir la vigilancia epidemiologica gracias al compro-
miso y voluntad de trabajo del personal de salud, conscientes de la
importancia de recabar y difundir esta informacion.

La siguiente tabla referida al ano 1993, muestra las consecuencias de
la guerra en el departamento de Ayacucho, donde de un total de 241
establecimientos de salud, se encontraban cerrados o abandonados
135, mas de la mitad. Solo 106 establecimientos de salud funcionaban,
la mayoria de ellos eran hospitales o centros de salud ubicados prin-
cipalmente en las capitales provinciales'.

1

Moya José. Evaluacion de la Red de Vigilancia Epidemiologica de la Subregion de Salud de Ayacucho. Infor-
me de trabajo. Sub Region de Salud Ayacucho, 1995.
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Tabla 1

Establecimientos de Salud. Subregion de Salud de Ayacucho, 1993

Unidades sl as Establecimientos
Territoriales de Salud en funcionamiento cerrados o Total

(UTES) 4 abandonados
Huamanga 35 (62,5%) 21 (37,5%) 56
Huanta 7 (389%) 1 (61,1%) 18
San Francisco 14 (51,9%) 13 (481%) 27
San Miguel 6 (40,0%) 9 (60,0%) 15
Cangallo 18 (34,6%) 34 (65,4%) 52
Puquio 12 (29,2%) 29 (70,8%) 41
Coracora 14 (43,7%) 18 (56,3%) 32
Total 106 (43,9%) 135 (56,1%) 241

Direccion de Epidemiologia. Subregion de Salud de Ayacucho.1994

De la totalidad de informacion del Sistema de Vigilancia Epidemio-
logica de la Subregion de Salud de Ayacucho entre 1994 y 2004, se
tomaron Gnicamente los registros de notificacion que se realizaron
en la ciudad de Ayacucho, que comprende a los distritos de Ayacu-
cho, San Juan Bautista, Carmen Alto y Jestis Nazareno (este altimo
distrito creado en el 2002). Estos cuatro distritos forman el casco ur-
bano de la ciudad de Ayacucho, lugar de destino de miles de personas
desplazadas por la guerra.

La ficha de notificacion epidemiologica contiene varias variables, in-
cluida la direccion o domicilio, sin embargo no todos los registros no-
minales tienen completa esta informacion; por lo que no fue posible
diferenciar entre una comunidad de poblacion desplazada o residen-
te. Las variables que contiene la base de vigilancia epidemiologica son
las siguientes: afo; semana epidemiologica; diagnostico (usando para
este fin codigos de la CIE-10); tipo de diagnostico (presuntivo, con-
firmado o descartado); subregion de salud; codigo de ubigeo (codigo
nacional numérico para identificar al departamento, la provincia y el
distrito); localidad; nombre de la persona; edad; tipo de edad (afos,
meses o dias); sexo; fecha de inicio de los sintomas; fecha de la defun-
cion; fecha de la notificacion y domicilio de la persona.
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Una gran limitacion para poder ver cambios en la salud, a través de
las enfermedades sujetas de vigilancia nacional durante el periodo
considerado de estudio; es que la vigilancia se inicia el afio 1994. Por
lo tanto no se cuenta con datos basales de los afios previos y durante
la guerra. Durante el periodo 1994-2004, las enfermedades bajo noti-
ficacion obligatoria fueron: colera, tétanos neonatal, tétanos, rabia,
malaria, fiebre amarilla, dengue, leishmaniasis, hepatitis B, enferme-
dad de Chagas, peste bubonica, bartonelosis, sarampion, tos ferina,
rubéola, paralisis flacida aguda, meningitis meningococica, sifilis
congénita, VIH-SIDA y mordedura de serpientes o animales ponzo-
nosos. A partir de 1999 se incorpora la vigilancia de la mortalidad
materna.

En la siguiente tabla se presenta el consolidado anual y por sexo de
las enfermedades de notificacion obligatoria en la ciudad de Ayacu-
cho. Los casos de colera solo se reportaron en el sistema a partir del
ano 1997, ya que durante la epidemia en la region, se registraron en
formatos independientes dentro del Programa Nacional de Control
de Enfermedades Diarreicas y Colera. La hepatitis B, leishmaniasis y
paludismo, ocurren en la zona de selva de las provincias de Huanta
y La Mar; los casos registrados de estas enfermedades corresponden
a personas procedentes de esa region. La tuberculosis, problema de
salud frecuente e importante por sus implicancias en salud publica,
no estd considerado dentro del Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miologica, ya que su registro se hace a través del programa nacional.
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No es posible, a través de esta informacion, atreverse a buscar alguna
relacion de estas enfermedades con la poblacion desplazada. El ana-
lisis nos permite saber que en la ciudad de Ayacucho se registraban
estas enfermedades, algunas de las cuales pudieron darse con mayor
frecuencia en poblacion desplazada. Considerando las condiciones
de vida, el hacinamiento y la falta de cobertura de los programas de
salud (prevencion de diarreas, vacunas, etc.), estas poblaciones fue-
ron mas susceptibles a enfermedades como el sarampion, el colerayla
tos ferina, por ejemplo. La epidemia de sarampion que afect6 al Pert
los afios 1992 y 1993, se desarrollo especialmente entre los desplaza-
dos, por el hacinamiento y su nula proteccion inmunolégica, tanto
en adultos como en nifios. En la ciudad de Ayacucho no se registra-
ron datos oficiales de mortalidad por sarampion en nifios, en vista de
una mayor disposicion de los servicios de atencion de salud, lo que
debemos considerar como un cambio positivo. Segiin comunicacion
personal del historiador ayacuchano Ponciano del Pino, durante las
entrevistas realizadas a la poblacion desplazada de las comunidades
de altura de las provincias de Huanta y La Mar, le mencionaron que
ademas de la violencia, una razon por la cual abandonaron sus co-
munidades fue la alta mortalidad infantil que causo la epidemia de
sarampion entre los afos 1984 a 1986.

En diciembre del afno 1994 se present6 un brote de tos ferina en la
localidad de Taca -sobre los 3 mil msnm-, en el distrito de Canaria de
la provincia de Victor Fajardo, a 10 horas en automovil de la ciudad de
Ayacucho. Este brote represent6 uno de los primeros en ser identifi-
cados por el Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Ayacucho y se-
nalaba las bajas coberturas de vacunacion en nifios en edad preescolar
en el interior del departamento. Se reportaron 45 casos sospechosos,
16 de ellos confirmados por definicion de caso. No se registraron de-
funciones. La cobertura de vacunacion en los nifios alcanzaba solo al
35%?. Las bajas coberturas de vacunacion muestran las dificultades de
acceso a comunidades campesinas dispersas y rurales, y son un ejem-
plo de la vulnerabilidad de estas poblaciones al desplazarse.

Durante el afio 1994 la epidemia de colera en Pert alcanzo6 en Ayacu-
cho la maxima incidencia nacional. La epidemia se habia extendido

2 Moya, José; Avalos, Miriam; Castillon, Jorge; Jayo; Breche; Verde, Pompeyo; Paucarima, Primiti-
vo. Brote de tos ferina en Taca-Canaria. Informe de trabajo. Direccion de Epidemiologia, Subregion de
Salud Ayacucho. Diciembre, 1994.
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hacia la sierra y mantuvo brotes aislados en comunidades andinas. En
Ayacucho afecto a los mas pobres, entre ellos los desplazados, y los
brotes en las comunidades campesinas a partir de la llegada de un caso
infectado en la ciudad produjo tasas de letalidad hasta diez veces ma-
yores a los promedios nacionales. La falta de saneamiento basico y los
ritos funerales favorecian su diseminacion en la comunidad®.

4.1.2Las Unidades Locales de Analisis Epidemiologico (ULAES)

Entre los afios 1996 y 1998 se organizaron en todas las provincias del
departamento de Ayacucho, las Unidades Locales de Analisis Epide-
miologico (ULAES)*, que a través de talleres y guias metodologicas
estandarizadas buscaron la participacion de los equipos de los esta-
blecimientos de salud del primer nivel, para el analisis de la informa-
cion sanitaria. De esta forma los médicos, enfermeras, obstetrices y
auxiliares de salud, analizaban mensualmente la informacion que era
capturada desde su establecimiento, tanto para los programas de sa-
lud, como para la vigilancia epidemiologica (pasiva). La idea central
era que los datos capturados en los multiples formatos, antes de ser
enviados al siguiente nivel de gestion, fueran discutidos en equipo,
graficados en un panel visible, a través del cual se compartia la infor-
macion entre el equipo de salud y la comunidad. Mas adelante sirvio
también como un elemento que facilitaba la supervision central.

La propuesta de las ULAES surgio6 en la Subregion de Salud de Aya-
cucho, como una iniciativa para fomentar los usos y practicas de
la epidemiologia en los servicios locales de salud, con los cuales se
podian observar problemas de salud en determinados espacios, por
areas geograficas o especificas para cada poblacion, que no hubieran
sido posibles de observar en los acumulados o promedios departa-
mentales. Significaba que a partir de las ULAES podriamos conocer
mejor los problemas de salud, a pesar del subregistro, sobre todo
para los nacimientos y las defunciones que son importantes para el
analisis de salud. Asi, rescatemos la experiencia de las ULAES como
un esfuerzo conjunto para conocer mejor los problemas de salud de
colectivos humanos que viven en espacios territoriales y en similares
condiciones de vida. La comparacion del estado de salud de pobla-

*  Suarez Ognio, Luis. Investigacion brote colera Perti. Premio John Snow CDC Atlanta 1997.

* Moya, José. Unidades Locales de Andlisis Epidemiolégico (ULAES). Boletin Epidemiologico N°11 Su-
bregion de Salud de Ayacucho. Ministerio de Salud del Pera, 1997.
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ciones en unidades territoriales, sociales, economicas y culturales, es
una forma metodologica para analizar desigualdades e injusticias en
salud. Las ULAES permitieron observar problemas de salud que pa-
saban desapercibidos y que estaban ligados a la historia de la guerra,
como el consumo de alcohol en mujeres viudas e intentos de suici-
dios, como consecuencia de su afectada salud mental.

En los talleres de las ULAES, se menciono con frecuencia que se ob-
servaba cada vez mas el consumo de alcohol en las comunidades; lo
que se traducia en atenciones de los servicios de salud por intoxica-
cion alcoholica aguda, lesiones y contusiones, y lo mas sorprendente:
el hallazgo en comunidades campesinas de las provincias del centro de
un alto consumo de alcohol en mujeres, lo que producia muertes aso-
ciadas a esta adiccion. En estas comunidades las primeras causas de
muertes no eran las usuales, como la mortalidad infantil por diarreas o
neumonias, si no las relacionadas al consumo cronico de alcohol y en
mujeres. Se trataba de mujeres viudas que no se desplazaron, se que-
daron en sus comunidades a sufrir la muerte o desaparicion del esposo
o de los hijos. Mujeres a quienes la vision del horror de la masacre las
perseguiria por siempre y que encontraron en el consumo de alcohol
metilico hidratado y barato, el refugio a su dolor. El consumo de alco-
hol en las comunidades campesinas no solo se reservaba a las fiestas
patronales como antes, sino que se usaba cada vez con mas frecuencia,
tanto en hombres como en mujeres. Se detecto que dicho consumo era
mayor en las comunidades que fueron objeto de ataques y masacres,
tanto de parte de las fuerzas publicas como de Sendero Luminoso,
siendo el resultado del trauma, la expresion y angustia del dolor”.

4.1.3 Estudios realizados sobre la salud en poblaciones desplazadas:

a) Conocimientos, actitudes y practicas acerca de la tuberculosis
en las poblaciones desplazadas en la ciudad de Ayacucho

En 1996 se realizo un estudio sobre conocimientos y practicas
sobre la tuberculosis en la poblacion desplazada en Ayacucho®.
No hay duda sobre la relacion de la pobreza con la tuberculosis
pulmonar, especialmente en situaciones de mayor vulnerabilidad

> Theidon, Kimberly. Domesticando la violencia: el alcohol y las secuelas de la guerra. Idéele N°120. Lima
Julio, 1999.
®  Moya, José; Perez, Manuel. Conocimientos, actitudes y prdcticas acerca de la tuberculosis en las pobla-
ciones desplazadas en la ciudad de Ayacucho. Boletin Epidemiologico, Subregion de Salud Ayacucho.
CONCYTEC 1996.
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como durante el desplazamiento. ¢Cual es el exceso de mortalidad
por tuberculosis durante el periodo de violencia?, ¢cuantas formas
graves de tuberculosis como la miliar o meningoencefalica afecto
a campesinos sin proteccion inmunologica?, considerando que la
vacuna contra la tuberculosis (BCG) protege estas formas graves
de la enfermedad’. En la década de 1980 la tuberculosis en el Pera
habia llegado a una situacion de extrema severidad, condicionan-
do una situacion epidemiologica y social de mal pronostico. La
cobertura de tratamiento no alcanzaba el 50% de los casos diag-
nosticados. La eficiencia del tratamiento, en el mejor de los casos,
alcanzaba el 60% y los abandonos sumaban el 47%. En Ayacucho,
comparando los afos 1991 y 1994, se pasaba de un 73% de curados
al 85% respectivamente; sin embargo la mortalidad se mantuvo in-
variable con registros de letalidad anual entre el 8 y 13%.

La investigacion mostraba que 15% de los entrevistados tenia es-
tudios superiores, 31% estudios de secundaria, 31% de primaria
y 20% eran analfabetos. El 72% de las familias entrevistadas se
desplazo a la ciudad de Ayacucho entre los afios 1982 a 1990, re-
gistrando el mayor ntimero de desplazamiento el afio 1985. Solo
99% manifesto estar empleado, 7% refirio ser obrero, mas del 50%
tenia trabajos independientes como el comercio ambulatorio -en
este grupo incluimos a las madres de familia que también realizan
las labores de casa-; 20% eran estudiantes. El promedio del nime-
ro de personas que integran la familia es de 5 y 6 miembros (ran-
go: 2-14); mas del 20% de las familias tenia mas de 7 miembros.

La mayoria de la poblacion, 84%, tenia informacion sobre la tu-
berculosis y sus manifestaciones clinicas, pero las cifras eran muy
variables sobre su transmision, ya que un 32% senalo a la tos; un
34 9% a la falta de alimentacion; un 9% a la falta de abrigo, y 24%
no sabia o referian que era producido por el alcoholismo, por la
“polvareda”, o por “dormir en el calor”, por ejemplo.

Aunque la mayoria conocia a una persona que habia tenido la en-
fermedad, ésta era estigmatizada, generaba vergiienza; incluso si
la tuvieran no lo comentarian a sus vecinos por temor a la critica,
al rechazo. Entre las medicinas caseras que protegen contra la tu-

7

Ministerio de Salud. Tuberculosis en el Perii, Informe 2000.
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berculosis mencionaron al ajo acompanado de azticar, miel, cafia,
cebolla, cochinilla o ufia de gato; brebajes a base de alfalfa o euca-
lipto, entre otros. Solo 47% creia que los medicamentos contra la
tuberculosis eran buenos.

b) Sistematizacion de la informacion sobre conocimientos y
practicas de riesgo relativas a las enfermedades de transmi-
sion sexual y el VIH-SIDA en poblacion desplazada del depar-
tamento de Ayacucho

Durante 1995, en los analisis rutinarios que se realizaba a los po-
tenciales donantes de sangre en el Hospital de Ayacucho, se en-
contro6 un resultado positivo al VIH-SIDA; fue el primer aviso. Se
trataba de un joven de 18 afios, en buen estado de salud con una
historia de desplazamiento y residencia en Lima, cuya companera
también resulto positiva. En 1996 se registraron en Ayacucho siete
casos de infeccion VIH, de los cuales cuatro se habian presentado
en comunidades campesinas de poblacion retornante. Todos eran
hombres desplazados de sus comunidades de origen hacia Lima,
con escolaridad incompleta, en situaciones de pobreza, convivien-
tes temporales, y teniendo contactos sexuales ocasionales sin pro-
teccion. Estos resultados mostraban cambios en comportamien-
tos, transferencias de riesgos y enfermedades desde los espacios
urbanos hacia las zonas rurales.

Durante 1998 y 1999 la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) en Pert, apoyo la realizacion de estudios -desde una pers-
pectiva cualitativa- para conocer los cambios que pudieran estar
ocurriendo en el comportamiento de las poblaciones retornantes,
que favorecerian mayores riesgos para las infecciones sexualmente
transmisibles, como el VIH-SIDA®. El equipo de trabajo compues-
to por estudiantes de la Universidad de Huamanga y de sociolo-
gos, realizo 78 entrevistas a pobladores desplazados retornantes;
tanto a varones como a mujeres. Muchos de los retornantes volvian
luego de afios de residencia en ciudades del mismo departamento
de Ayacucho (desplazamiento intradepartamental), asi como de
Lima (desplazamiento extradepartamental). Los resultados mos-

§  Moya, J.; Motta, R.; Villasante, F. Sistematizacion de la informacion sobre conocimientos y prdcticas de
riesgo relativas a las enfermedades de transmision sexual y el SIDA en poblacion desplazada del departamento
de Ayacucho. OPS - MINSA. Lima, Pert 1999.
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traron diferencias importantes sobre el nivel de conocimiento
de las infecciones de transmision sexual (ITS), tanto en mujeres
como en hombres que no se desplazaron, que permanecieron en
sus comunidades de origen, frente a los que retornaban. Los que
no se desplazaron tenian informacion dispersa y confusa de las
ITS y sefalaban con frecuencia que estas enfermedades ocurrian
solo en las ciudades. Aunque en general el estudio percibio cierta
informacion referente al VIH-SIDA, atin existia mucha confusion
sobre las formas de transmision. De las enfermedades menciona-
das se consideraba al Sida como “peligrosa y mortal”.

Pero lo mas importante del estudio fue observar cambios en el
comportamiento, siendo mas frecuente entre los retornantes un
mayor nimero de parejas sexuales, con poco uso del preservativo,
por falta de informacion y por creencias en que dafia el o6rgano
reproductor masculino y femenino.

El estudio mostraba que se trasladaban a la comunidad de origen
las formas de encuentros sociales de los jovenes aprendidas en
la ciudad. Asi, la fiesta tradicional de la comunidad se modifica,
se escucha nueva musica y surgen nuevas formas de encuentros
entre jovenes, con alto consumo de bebidas alcoholicas.

Situacion de salud de las comunidades alto andinas de las pro-
vincias de Huanta y La Mar en 1996

Durante 1996, OXFAM promovi6 visitas de campo por equipos
multidisciplinarios a las comunidades campesinas altoandinas de
los distritos de Ayahuanco y Santillana de la provincia de Huan-
ta en el departamento de Ayacucho. Uno de los informes® trata
sobre la situacion y necesidades de salud en estas poblaciones.
Resaltamos de este documento cierta informacion demografica y
los principales problemas de salud observados.

El distrito de Ayahuanco registraba en 1996 un total de 26 comu-
nidades, de las cuales 20 habian retornado en los tltimos tres afios.
La densidad poblacional era de siete habitantes por km?” No exis-
tian carreteras en el distrito, por lo que el acceso se realizaba a pie,
pudiendo demorarse entre 15 y 20 dias para recorrer las comunida-

9

Moya, José. Informe final sobre la situacion de salud. Proyecto ARADO. OXFAM 1996.
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des de la zona. La poblacion total del distrito de Ayahuanco segtin
censo de 1993 fue de 3 029 habitantes, teniendo al quechua como
st lengua materna y el 26% de condicion religiosa evangélica. El
distrito de Santillana tenia una densidad poblacional de 3,38 habi-
tantes por km? y registraba 18 comunidades para un total de 5 088
habitantes. Ocho comunidades eran recientemente retornadas,
siendo el 20% de su poblacion evangélica.

Estas comunidades campesinas vivieron experiencias permanen-
tes de terror y violencia durante 12 afios. Las comunidades tu-
vieron que variar sustancialmente sus formas de vida, sea con los
desplazamientos masivos de la comunidad entera hacia centros
poblados o con el reagrupamiento para resistir y/o defenderse.
En ambas situaciones el deterioro de la salud mental es consi-
derable, pasaron de un estado de estrés colectivo a una etapa de
resignacion, pero en la cual siguen manteniéndose niveles altos
de tension, los que pueden ser factores para el incremento de la
violencia familiar, comunal o el mayor consumo de alcohol.

Las primeras causas de morbilidad en la poblacion infantil eran
las enfermedades diarreicas y las respiratorias. Durante 1995, uno
de cada tres ninos demando atencion en el centro de salud por una
infeccion respiratoria aguda y uno de cada cuatro por problemas
diarreicos. En la poblacion en general las enfermedades diarrei-
cas y respiratorias representan igualmente las primeras causas de
morbilidad, seguidas de las enfermedades de la piel como micosis
e infecciones y, por altimo, los accidentes y traumatismos. Los
dolores 6seos y musculares, manifestaciones somaticas del estrés,
representaban consultas frecuentes en los servicios de salud.

La provincia de Huanta tenia registrados hasta septiembre de 1996
un total de 122 casos probables de colera, la mayoria de los cuales
ocurrieron en la ciudad capital de la provincia. Sin embargo, cuando
se presentaba un caso en una comunidad los resultados podrian ser
desastrosos, como ocurrio en la comunidad de Ccochac del distrito
de Ayahuanco que present6 en 1994 un brote de colera. Cuando el
caso indice fallecio al regresar a su comunidad, los ritos funerales,
la concentracion de toda la poblacion durante el velorio y el con-
sumo de alimentos y bebidas en la misma casa, fueron la fuente de
transmision secundaria por la cual se enfermo la cuarta parte de la
poblacion y fallecieron otros seis, con una tasa de letalidad de 30%.
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En el Puesto de Salud de Uchuraccay, donde se ha llevado mejor
el control y monitoreo mensual del estado de nutricion de los ni-
fios, la proporcion de desnutricion aguda alcanza el valor de 8%,
la desnutricion global el 35% y la desnutricion cronica el 429%.

4.2 DIRECCION DE ESTADISTICA E INFORMATICA DE LA SUBREGION DE
SALUD DE AYACUCHO. PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN
AYACUCHO, SEGUN LOS REGISTROS DE DEFUNCIONES DE LOS ANOS
1986 AL 1998

A partir del aino 1986 se inicio en Pera el registro electronico y la codificacion
de los certificados de defuncion. Dicha codificacion se realizo hasta el afio 1998,
usando la novena Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9). A par-
tir de 1999 se utiliza la CIE-10. La informacion del afio 1993 no esta disponible.

Las variables que registra este sistema son: lugar de nacimiento; sexo; resi-
dencia habitual; edad; tipo de edad (para diferenciarla si se trataba de edad
en afos, meses, dias u horas); certificacion médica de la defuncion; causa
(y causa externa si correspondia).

Con la finalidad de revisar las tendencias de mortalidad en la ciudad de
Ayacucho, se seleccionaron de la base nacional, entre 1986 y 1998, todas
las que corresponden al departamento de Ayacucho. Durante esos afos se
usaron los codigos de la CIE-9. La base de defunciones de Pera del ano 1992
no registra ningan certificado para el departamento de Ayacucho, al pare-
cer estos datos se extraviaron, de tal forma que no tenemos informacion de
los anos 1992 y 1993. El certificado de defuncion fue modificado a partir del
ano 1994, para lo cual se hizo el trabajo adicional de uniformizar todas las
variables a fin de tener una sola base de datos para el periodo 1986 a 1998.

El objetivo central fue observar tendencias generales sobre las causas de mor-
talidad en la ciudad de Ayacucho, considerando que esta serie de afios permite
ver la evolucion de las causas de defuncion durante los afios 1986 a 1992; que
corresponden al periodo de guerra y a partir de 1993 durante la vuelta a la paz.
Esta sera una aproximacion indirecta, en vista que no era posible diferenciar
entre “desplazados o residentes”. Para favorecer el analisis se tomaran algunas
causas de mortalidad trazadoras o centinelas como: mortalidad infantil, tuber-
culosis, desnutricion, neumonias, cirrosis hepatica y homicidios, entre otras.

1" Ministerio de Salud del Pera. Programa de complementacion alimentaria para grupos en mayor riesgo
PACFO, 1996.
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En la tabla 3 se presenta el total nacional de certificados de defuncion y
los totales registrados para el departamento de Ayacucho, asi como para la
ciudad de Ayacucho. Para el ano 1994 se registraron apenas 25 defunciones
en todo el departamento de Ayacucho. No hay registros de defuncion en la
ciudad de Ayacucho para los afios 1994 y 1995. Ignoramos las causas. Entre
1986 y 1991, en el departamento de Ayacucho observamos una progresiva
disminucion del total anual de certificados de defuncion registrados, que
obedece a la situacion de guerra y violencia que vivio el departamento.
Luego, a partir de 1994 comienza nuevamente un progresivo pero lento
aumento de la certificacion de las defunciones.

Tabla 3
Total de certificados de defuncion entre 1986 y 1998 en Pera, para
el departamento de Ayacucho y la ciudad de Ayacucho

amo | pem | R | e
1986 93110 2573 474
1987 85081 2417 696
1988 83 873 2195 869
1989 85259 1893 685
1990 72510 1650 774
1991 68 963 1370 681
1992 85247 - -~
1993 -~ - -
1994 85360 25 -
1995 01485 547 -
1996 92 674 1387 378
1997 89790 1458 497
1998 91 469 1214 454
Fuente: Direccion de Estadistica. Hospital de Apoyo de Huamanga. Subregion de
Salud de Ayacucho.

En la ciudad de Ayacucho, se registraron entre 1986 y 1998 un total de
5 508 defunciones; de los cuales 3 116 fueron hombres y 2 392 mujeres,
con una razon hombre / mujer de 1,3. Del total de certificados en el mismo
periodo de tiempo en la ciudad de Ayacucho, el 16,5% correspondio a los
menores de un afo; el 7,8% al grupo entre 1 y 4 afios de edad; el 3,8% al gru-
po entre 5y 14 afios; el 24,7% al grupo entre 15 y 44 afios de edad; el 15,9%
al grupo entre 45 a 64 anos; el 27,4% a los mayores de 65 afios de edad. En
3,8% de los certificados no esta registrada la edad.

7



José Moya Medina

Al revisar las variables de los certificados de defuncion, el domicilio no
estaba completo en la mayoria de los certificados, de tal forma que no ha-
bria manera para identificar si se trataba del domicilio de una comunidad
desplazada o de otra residente, razon por la cual no seran posibles, aproxi-
maciones comparativas entre defunciones de poblacion desplazada y po-
blacion residente. Por otro lado, la mayoria de las defunciones registradas
ocurrieron en el distrito de Ayacucho con un total de 5 385; en el distrito
de Carmen Alto solo 26 y en el distrito de San Juan Bautista fueron 97,
significa que el 98% del total de los registros proceden del distrito de Aya-
cucho. Razon por la cual no sera posible hacer comparaciones entre distri-
tos de ocurrencia del fallecimiento, lo que de una manera indirecta podria
mostrar diferencias con los desplazados que se asentaron, sobre todo, en
los distritos de Carmen Alto y San Juan Bautista. La alta concentracion de
certificados de defuncion en el distrito de Ayacucho obedece a fallas tanto
en la codificacion como en el registro electronico, errores frecuentes que
afectan la calidad de la informacion.

Como se observa en la siguiente tabla, la neumonia es la principal causa
de muerte en la ciudad de Ayacucho, considerando los afos 1986 y 1998.
Representa el 11,7% del total. Los signos y sintomas mal definidos son la
segunda causa identificada y que representa los errores del personal de
salud al ingresar el diagnostico y causa de la defuncion, o de errores en el
personal de estadistica que codifica la causa y la ingresa a una base elec-
tronica. La tercera causa es la mortalidad perinatal, aquellas muertes ocu-
rridas en los primeros 27 dias de nacido, que representan el 6,3% del total.
Observamos que tanto la tuberculosis como los homicidios figuran entre
las 10 primeras causas.

El orden de las primeras causas de mortalidad se modifica cuando las ob-
servamos solo en hombres o mujeres. Llama la atencion que en el caso de
los hombres las lesiones ocupan el tercer lugar, otros accidentes el quinto,
los homicidios el sexto lugar. En las mujeres la septicemia ocupa el sexto
lugar, la tuberculosis el noveno, la muerte materna el decimoséptimo lugar
y el envenenamiento accidental en decimonoveno lugar. Tomando el dis-
trito de Ayacucho, observamos que las diferencias en la razon de la muerte
entre hombre y mujer son muy altas cuando comparamos causas como:
las lesiones (236/69); otros accidentes (170/62); tuberculosis (144/76);
homicidios (151/26); envenenamiento accidental (111/38); cirrosis y otras
enfermedades del higado (85/27).
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Considerando los grupos de edad, en los menores de 1 afo, se registraron en
total 911 defunciones; siendo la primera causa de muerte las enfermedades peri-
natales que representan el 37,6% del total. En el grupo de edad de 1 a 4 anos, la
neumonia es la principal causa de muerte y en tercer lugar aparece la desnutri-
cion. Entre las diez primeras causas se observa la septicemia, la deshidratacion,
el envenenamiento accidental y la tuberculosis.

En el grupo de 5 a 14 anos, “otros accidentes” ocupan la primera causa de muer-
te sobre un total de 212 registros, la neumonia en tercer lugar y las lesiones en
cuarto lugar. La tuberculosis y la desnutricion figuran entre las primeras diez
causas.

Entre los 15y 44 afios, las tres primeras causas corresponden a causas externas,
que representan el 35% sobre un total de 1359 registros. En este grupo de edad,
las lesiones (se ignora si fueron accidentales o intencionales), fueron la primera
causa de muerte con 15% del total. La tuberculosis fue la sexta causa de morta-
lidad. Figura también la neumonia y la muerte materna que representa la pri-
mera causa de muerte entre las mujeres. El ntimero de homicidios registrados
es diez veces mayor en hombres.

En el grupo de edad de 45 a 64 anos, la neumonia es la primera causa, luego
la tuberculosis y en seguida la cirrosis hepatica. Las lesiones en cuarto lugar
y aparecen los tumores, en este caso los tumores malignos de estomago. Fi-
nalmente en el grupo de mayores de 65 afios, la mayoria de las primeras diez
causas corresponden a problemas cronicos de salud, como las enfermedades de
la circulacion pulmonar, las enfermedades vasculares cerebrales, los tumores
como el de estomago. La neumonia continta entre los primeros lugares, al igual
que la tuberculosis.

Considerando las defunciones por neumonias, primera causa de muerte en el
periodo de anos estudiado; observamos que en total se registraron 646 defun-
ciones por neumonias, frecuentes en los menores de 5 afos de edad y en los
mayores de 65 afos. La neumonia fue la segunda causa de muerte en los me-
nores de 1 afo y primera causa de defuncion en el grupo de edad de 1 a 4 anos.
Pero observemos que la neumonia fue mas frecuente en los anos de 1986 a 1991
(periodo de guerra) que en los afios posteriores.
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Graficol
Evolucion de la mortalidad proporcional por neumonias,
en la ciudad de Ayacucho: 1986 - 1988
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Fuente: Registro de defunciones, Sub Region de Salud de Ayacucho, Peru.

En el caso de las defunciones por tuberculosis no observamos cambios en-
tre un periodo y otro. El ntimero de defunciones por tuberculosis se mo-
difica cada afio sin establecer una clara tendencia. Como se ve luego en
la informacion del Programa Nacional de Lucha contra la Tuberculosis,
no fue posible en Ayacucho disminuir la letalidad que se mantuvo estable
durante esos afios.

Grafico 2
Evolucion de la mortalidad proporcional por tuberculosis,
en la ciudad de Ayacucho: 1986 - 1988

5.7
6 558
54 4,72

4,39

4 4+ || 3,74
31 _ 302 2,77 || 2,91 262 _
2 -4 — — — — — — — — —
14+ || - || - || - - - -
0 T T T T T T T T

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1996 1997 1998

% — Lineal (%)

Fuente: Registro de defunciones, Sub Region de Salud de Ayacucho, Pera.

La tendencia de la mortalidad por desnutricion disminuye entre los afnos
de observacion. Esta es una causa de mortalidad muy significativa en pe-
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riodos de crisis, de guerras o durante el desplazamiento. Del total de 145
muertes por desnutricion reportadas, 80 se registraron en menores de 5
anos de edad.

Grafico 3
Evolucion de la mortalidad proporcional por desnutricion,
en la ciudad de Ayacucho: 1986 - 1988

V]

2,06 1.81

0,79

034

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1996 1997 1998

% — Lineal (%)

Fuente: Registro de defunciones, Sub Region de Salud de Ayacucho, Pera.

En cambio al observar la tendencia de la mortalidad por cirrosis, vemos que
ésta se incrementa con los afios. La relacion entre alcoholismo y cirrosis no
se discute. Como consecuencia de la guerra y de la salud mental alterada, el
consumo de alcohol se incrementa. Esto fue expresado en las entrevistas y
fue también observado durante las visitas a comunidades del interior del de-
partamento. Un tercio de las defunciones por cirrosis ocurrieron en mujeres.

Grafico 4
Evolucion de la mortalidad proporcional por cirrosis y otras
enfermedades del higado, en la ciudad de Ayacucho: 1986 - 1988
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Fuente: Registro de defunciones, Sub Region de Salud de Ayacucho, Pera.
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A manera de conclusion, sefialemos que en vista del alto subregistro y
de los datos incompletos en los certificados de defuncion, no pretende-
mos hacer aseveraciones sobre los cambios en la salud, medidos desde las
causas de muerte sobre la poblacion desplazada; sin embargo los datos
-con todas sus limitaciones-, muestran tendencias sobre la evolucion de
algunas causas de muerte que pudieran ser consecuencia de la guerra y
el desplazamiento. Consideremos ademas que la poblacion de la ciudad
de Ayacucho se duplico durante los afios de la guerra, con la llegada de
miles de desplazados, que estaran presentes indirectamente en todas las
estadisticas sociales y de salud de esos afios.

SERVICIO DE ESTADISTICA DEL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO.
REGISTRO DE LAS HOSPITALIZACIONES DE LOS ANOS 1980, 1985, 1990,
1995Y 2000

El Servicio de Estadistica del Hospital Regional de Ayacucho, registra a
las personas hospitalizadas desde el afio 1976. El libro de registros de los
hospitalizados sirve para fines administrativos y contiene informacion re-
ferente a nombre, edad, sexo, residencia habitual (provincia y distrito),
fecha de ingreso, fecha de egreso, servicio donde fue ingresado, dias de
permanencia, diagnostico y condicion del alta. El Hospital de Huamanga,
como también se le conoce, es de referencia regional y lugar de atencion
médica de los pacientes transferidos de las provincias del norte del depar-
tamento.

Consideramos a esta informacion como la mas importante, ya que podria
mostrar algunos cambios en la causas de hospitalizacion, entre los afos
1980 hasta el 2000, periodo en el cual observariamos los tres momentos
de interés: antes, durante y después de la guerra. Con esta finalidad ob-
tuvimos los libros de registros de hospitalizados de los afios: 1980, 1985,
1990, 1995 y 2000, para poder hacer comparaciones quinquenales. En un
segundo momento todos los registros fueron ingresados a una hoja de cal-
culo en Excel, donde se anadi¢ una columna para codificar, uno a uno,
cada registro de hospitalizacion, usando la Clasificacion de Enfermeda-
des CIE-10. Como resultado para esta serie de cinco afios se obtuvo un
total de 24 908 registros
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De esta tabla inicial podemos observar la evolucion del namero de hospi-
talizados por servicios y la letalidad hospitalaria, haciendo notar que para
el registro del ano 1995 se habian establecido dos nuevos servicios: el de
traumatologia y el de cuidados intensivos. Para el registro del afno 2000 se
contaba con un nuevo servicio de neonatologia.

El servicio de cirugia muestra un incremento constante en el ntimero de
hospitalizados en los aios de comparacion; aunque la letalidad disminuye,
siendo mayor en hombres. Durante los tres primeros afos de observacion
el servicio de obstetricia mantiene un ntmero similar de atenciones, que
se incrementan sustancialmente para los afios 1995 y 2000. Este servicio
recibe cada vez més un numero mayor de demandas de atencion del parto,
siendo el riesgo de muerte materna minimo.

En el servicio de medicina disminuye el namero de hospitalizaciones entre
1980y 1990 para luego incrementarse en 1995 y duplicarse para el afio 2000.
La letalidad hospitalaria en el servicio de medicina fue de 12, 14 y 209 para
los anos 1980, 1985 y 1990 respectivamente, para luego disminuir a 12% y
9,5% en los afios 1995 y 2000 (o de 17,5% y de 16,19 si sumamos las hospi-
talizaciones y defunciones del servicio de UCI para los afios 1995 y 2000).
Esta misma observacion se aprecia en el servicio de pediatria, donde la leta-
lidad llega a su maximo el afio 1990 con 23% para caer a 7,7% el afno 1995 y
a3,5% el ano 2000 (aunque sumando los casos del servicio de neonatologia
la letalidad comparativa correcta para el afio 2000 es de 6,5%).

En los cinco afios de comparacion, el afio 1990 significa el de maxima in-
tensidad de la guerra y por consiguiente el de la llegada de miles de des-
plazados a la ciudad de Ayacucho. La oferta de servicios y capacidad de
resolucion del hospital no vario ese afio con respecto a los afios anteriores;
pero coincide no solo con la guerra, sino con un periodo de ajuste econo-
mico debido a la inestabilidad economica e hiperinflacion. De tal forma
que los costos de hospitalizacion y la compra de medicamentos no podrian
ser asumidos para las familias pobres y desplazadas.

Con esta misma logica comparativa entre los cinco afios de observacion,
vamos a ver las modificaciones en namero de hospitalizados y letalidad,
por edad y sexo, en funcion del diagnostico. Nos interesa en particular ob-
servar los cambios en algunas enfermedades consideradas como “trazado-
ras” como: alcoholismo, anemia, desnutricion, intoxicaciones por 6rganos
fosforados, por ejemplo, y un grupo de trastornos que aglutinaremos bajo
la denominacion de problemas de salud mental. Con esta finalidad exclui-
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remos de nuestra base a los que sefialaron como residencia habitual otra
que no fuera el departamento de Ayacucho.

En la siguiente tabla se presentan las hospitalizaciones por estas enferme-
dades de acuerdo a sexo y condicion del egreso hospitalario, sea como dado
de alta o si fallecio. En el caso del alcoholismo, se observa una tendencia a
incrementarse en los afos de comparacion y hay un predominio en hombres,
seregistran solo siete defunciones por esta causa. No podemos observar nin-
gun incremento de esta causa de hospitalizacion ligada al periodo de violen-
cia. Los costos de hospitalizacion mas la situacion de abandono en que se
encuentran los alcoholicos, limitara sustancialmente su acceso al hospital.

Tabla 6
Evolucion de las enfermedades trazadoras segiin sexo y condicion de alta.
Servicio de Estadistica del Hospital Regional de Ayacucho, 1980-2000

Enfermedad
Trasadora | ae| 1980 1985 1990 1995 2000 |
Sexo FIM[T|E|M|T|E|M|T|E|M|T|E[M|T
Alcoholismo | A [2[B[ 13 [ 1]B 1] 1]1]is]3 [n]14]5]27]32] %0
F 202 4141 1] 7
ﬁgfﬁhonsmo 2|15 1(13]14|1]16|17]3|15|18]6|27|33]| 97
Deenutricion | A [ B3] 1] 24]26]22]48[ 8 [8 |16] 6 [4[10]9[0]18] 16
Fl3|4]|7|4|8|12l2|8]10]3 313(3]6] 38
Eftz‘f“trid"’“ 16|15 31 |30|30|60|10|16]26] 9 | 4|13 [12]12| 24| 154
Intoxicacion | A [B[10] 23 [ 218 [30] 5[ 9[14]41]36]77 [90]51|141] 285
& F 1] 1 2131 |1]2] 7
igggf‘icacm Blul24|12]18|30]5 |10]15]43]37]80]01|52]143] 292
Alelolis|ol7]we|u]3]14]20]16]45[33]21]54] 144
Salud mental
F 11| 1
fgg‘;ldmenml 6191597 |16]11]3[14[29|16[45|33|22|55] 145
Tuberculosis | A [43]67[12{57 76 133[13 [27[40] 25[ 41| 66 [ 25 [44] 69 | 420
F|13|23|36|1|17]28]9|n2]|2t|1n|7|18]6|12]18] 121
tTO‘ﬂ;frC”bSiS 5890(148 68|93 [161|22(39]| 61 |36 48|84 |31|56| 87 | 541

A/F: Altay Fallecido, F: Femenino, M: Masculino.
Fuente: Serv. de Estadistica del Hospital Regional de Ayacucho. Registro de las hospitalizaciones
entre los afios 1980, 1985, 1990, 1995 y 2000.

En el caso de la desnutricién si se observa un decrecimiento considerable
entre los afios 1985 y 1990, que significa el periodo de guerra y de maxi-
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mo desplazamiento. Aunque los datos del afio 1980 nos muestran que es
un diagnéstico frecuente por el contexto de pobreza de la zona. La leta-
lidad hospitalaria por este diagnostico es de 7/31 el afio 1980, similar a la
letalidad en todos los afios de observacion. La mayoria de estos casos co-
rresponden a nifios menores de cinco afios. Aunque en el afo 1980 no se
observa ningtin registro fuera de ese grupo etario.

Los casos hospitalizados bajo “intoxicaciones”, si muestran una tendencia
de incremento, que se hace mucho maés evidente después del periodo de
guerra; especialmente en los anos 1995 y 2000, con 80 y 153 casos de hospi-
talizaciones por intoxicaciones respectivamente, con un acumulado para
los cinco afos de observacion de siete defunciones. Las intoxicaciones se
concentran en los grupos de edad de 15 a 24 afios y entre los 25 a 44 afios
y en mujeres. Suponemos que las intoxicaciones en los menores de edad
(menores de 14 anos) son accidentales.

Los casos de “salud mental” agrupan a una serie de diagnosticos relaciona-
dos con estados de depresion, ansiedad, neurosis y casos de sicosis y esqui-
zofrenia que requirieron de hospitalizacion. De los 145 casos registrados
bajo este diagnostico, 138 estan en el grupo de edad de 15 a 44 afos. La
mayor hospitalizacion de casos de “salud mental”, obedece también a que
el hospital empez6 a contar desde finales de los afios 90, con un médico si-
quiatra que daba consultas programadas una vez al mes, como parte de las
actividades de apoyo del Ministerio de Salud, luego del periodo de guerra.
Corresponde esta época también al incremento de las pandillas juveniles,
fenomeno estudiado en Ayacucho y que afecta tanto la integridad fisica
como mental de las personas.

Con respecto a la tuberculosis, podemos sefialar que no muestra incremen-
to en las estadisticas hospitalarias en los anos de observacion. Incluso hay
una disminucion de los hospitalizados en la comparacion de 1980 y 1985
con los siguientes anos. Esta responde sobre todo a medidas del Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis que empez6 a estandarizar el tra-
tamiento y a limitar en lo posible las hospitalizaciones, restringiéndolas
solo para los casos que lo ameritaban. En vista de los niimeros pequenios,
las comparaciones sobre las tasas de letalidad por edad no son adecuadas
para observar cambios. Si podemos sefialar, que antes de iniciarse la guerra
y el proceso de desplazamiento posterior, esta enfermedad era frecuente.
La letalidad global hospitalaria es muy alta en cada ano, siendo més alta en
1990, donde se registra el menor nimero de hospitalizados, sin embargo
con la mayor letalidad en todos los grupos de edad.
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4.4 REFLEXIONES FINALES

Siempre se comenta la importancia de los sistemas de informacion sanita-
ria para apoyar al proceso de toma de decisiones, a través del analisis de
la informacion. Sin embargo, la construccion de un solido sistema nacio-
nal de informacion en salud toma afios o décadas, en la medida en que se
considere una prioridad por los gobiernos de turno. En 1983, en la ciudad
de Buenos Aires se realizo un seminario sobre Usos y Perspectivas de la Epi-
demiologia", donde se reconocia en América Latina el incipiente desarrollo
de la epidemiologia, la cual estaba centralizada en las capitales nacionales,
donde se acopiaba la informacion para luego producir informes anuales.
En ese sentido existia muy poca capacidad reactiva y ningtin analisis lo-
cal. Los sistemas de informacion de estadisticas vitales, como los registros
de nacimiento y de defuncion, tenian un gran subregistro, ignorandose la
existencia de miles de personas y las causas por las que morian, de manera
especial en los espacios rurales y en poblaciones indigenas. Como hemos
podido comprobar ésa era también la realidad en Ayacucho, en el Perq,
donde la informacion sanitaria era deficiente e incompleta.

Sin embargo, se recomienda trabajar con los datos que se tienen, a pesar de
todas sus limitaciones y ésa ha sido nuestra intencion con la informacion
existente en la Subregion de Salud de Ayacucho: reconocer el esfuerzo de
los estadisticos, generando reflexiones sobre la importancia de su trabajo,
y la necesidad de su constante entrenamiento, considerandolos como fun-
cionarios y profesionales de la salud puablica. Usar los datos disponibles
para el analisis y la planificacion en salud, es la mejor forma para mejorar-
los. Su difusion generara criticas que ayudard a desarrollar los sistemas de
informacion®.

Con la llegada de la informatica y la Internet, los sistemas de informacion
sanitaria mejoraron, asi como el establecimiento de mayores redes subna-
cionales e internacionales de vigilancia de la salud. Sin embargo, aunque se
aprecia una evolucion favorable en términos de cobertura y oportunidad,
hace falta continuar los esfuerzos para estructurar sistemas de informacion
sanitaria que permitan -a través del analisis- la generacion de respuestas
en salud, de movilizacion de la opinion publica, con la intervencion de los
actores locales, el seguimiento y evaluacion de los programas y las politi-

' Organizacion Panamericana de la Salud. Usos y Perspectivas de la Epidemiologia, 1983. Publicacion

No. PNSP 84-47.
12 Becker, Roberto. Andlisis de mortalidad. Lineamientos bdsicos. Organizacion Panamericana de la Salud.

89



José Moya Medina

cas en salud. La mirada estratégica de estos sistemas de informacion debe
de concentrarse en las poblaciones vulnerables, como las campesinas, las
que se encuentran en pobreza o las que estan en movimiento.

Las migraciones internas contintan hacia las ciudades como en Ayacu-
cho, pero de manera particular hacia las capitales nacionales de los paises,
como es el caso de Lima, que con cerca de diez millones de habitantes pa-
sarfa a ser considerada una megaciudad; con problemas sociales como el
de la violencia, pero con més problemas ambientales, con mayor necesidad
de agua y saneamiento, y patrones mixtos de enfermedades infecciosas,
cronicas, no transmisibles, y las relacionadas a la salud social y mental.
Estos problemas de salud afectan a poblaciones vulnerables como las que
estan en situacion de pobreza, las mujeres, los ancianos, los nifios y nifias,
pero también a los migrantes y los desplazados, variable analitica pocas
veces consideradas en los informes de salud y necesarios para conocer ne-
cesidades que se traduzcan en intervenciones de salud.

Considerando que al afio 2009, contintian brotes de violencia armada por
rezagos de Sendero Luminoso en el Valle del Rio Apurimac ~que compar-
ten los departamentos de Ayacucho y Cusco en zonas de selva alta— en
un conflicto que incluye al narcotrafico y las fuerzas del Estado; los movi-
mientos de poblacion, bajo formas mixtas de desplazamiento y migracion
interna continuaran. Incluye también a la poblacion que ingresa a estas
zonas de conflicto atraidas por trabajos temporales, y que nos obliga a
pensar desde los datos y variables de los sistemas de informacion sanitaria,
de vigilancia epidemiologica o de las investigaciones operacionales, en los
riesgos y necesidades en salud en tres poblaciones: las residentes en zonas
de conflicto; los migrantes o desplazados; y la poblacion en las ciudades
de destino.
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5. CAMBIOS EN LA SALUD DESDE LA
SUBJETIVIDAD DE LOS DESPLAZADOS:
APROXIMACION CUALITATIVA

El objetivo principal al hacer las entrevistas a la poblacion desplazada fue que
nos contaran sobre su salud: en la comunidad, durante el desplazamiento en
tiempos de guerra y luego una vez instalados en la ciudad. Teniamos el interés
de poder interpretar como percibian su salud en estos tres momentos, y ex-
plorar el impacto en las condiciones de vida y en el proceso salud, enfermedad,
atencion y muerte, que significo la guerra, el desplazamiento y la vida en la ciu-
dad en tiempos de paz. Inicialmente sentimos cierta desconfianza que fue dis-
minuyendo en la medida que comenzaba el dialogo. En ese intercambio fuimos
percibiendo una necesidad de describirnos su historia desde la narracion de los
hechos de guerra, pues ésta estaba intacta en la memoria de los mayores e in-
cluso de los que siendo nifos fueron testigos de los hechos mas violentos de la
historia contemporanea peruana. Asi, la salud de las poblaciones desplazadas
-expresada como resultado de este proceso historico y de los modos o estilos de
vida- esté ligada a la guerra, a la “violencia entre hermanos” y que se traduce no
solo en la enfermedad y muerte, sino en sufrimiento acumulado que permanece
inmodificable con el tiempo, en especial para los mas viejos.

Las entrevistas las realizamos en mayo de 2005, en las viviendas de la poblacion
desplazada por la guerra, que veinte afios después presentan cambios signifi-
cativos, ya que son de material noble y tienen servicios de agua, desagiie, luz
eléctrica y cuentan con television. Hay lineas de buses, cabinas de Internet y
campos para la practica de deportes, aunque la mayoria de las calles contintian
sin pavimentar. También notamos en la periferia de estos barrios, viviendas
precarias de nuevos migrantes o de nuevas familias en busca del terreno propio
donde instalarse y construir la vida en la ciudad.

Todos los asentamientos humanos a donde llego la poblacion desplazada a la
ciudad de Ayacucho, cuentan con puestos de salud cercanos. Uno de ellos es
el Puesto de Salud de Nawinpuquio, que tiene médico, enfermeras, obstetrices,
auxiliares, y que interacttian con la comunidad a través de representantes ele-
gidos que luego funcionan como promotores de salud.
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Durante la guerra, la religion y la fe jugaron un papel importante, ya que se
constituyeron como el espacio de ayuda espiritual y solidaria entre pares. La re-
lacion estrecha entre estas practicas y el contexto de crisis ha sido documenta-
da, y es una razon que explica por qué los diferentes movimientos evangélicos
tuvieron mas adeptos entre la poblacion ayacuchana, que siempre fue mayori-
tariamente catolica. En el grupo de entrevistados encontramos a personas que
se identificaron como catolicos, pero también a miembros de la iglesia Pente-
costal, Evangélicos o Testigos de Jehova.

Una Testigo de Jehova, vincula la guerra como castigo de Dios. Que es la obra de
“Armagedon y que por eso habrd enfermedades y que se comerdn lagrasa de la gente”. Comer
la grasa de la gente, esta relacionado con el mito del “Pishtaco”, muy popular en
los andes ayacuchanos, y que se refiere a un ser humano, grande, blanco, de ojos
claros, que anda de noche por los cerros y mata a las personas para comerse su
grasa. En este caso la guerra es explicada usando interpretaciones desde la re-
ligiosidad, que ademas incorpora mitos andinos que causan terror en los nifios.

Armagedon, es castigo de Dios. Vamos a sufrir, enfermandonos. A las mujeres
también les agarrard la enfermedad desde el ovario, les hard gritar con dolor.
Primero van a morir los animales, por lo tanto no habrd carne; se comerdn entre
las personas degollandose. Comerdn la grasa de la gente.

M60-Vi20!

Este relato corresponde a una mujer viuda y esta cargado de dolor y sufrimien-
to, tratando de encontrar explicaciones a la muerte entre personas. Durante
los ajusticiamientos populares que realizo SL, era usual dar muerte cortando
el cuello -como animales-. Sin embargo, resaltemos del relato la violencia entre
pares, que como sefala Theindon, explica en relacion a la naturaleza del sufri-
miento no solo la violencia senderista o de las fuerzas armadas, sino un tercer
fuego compuesto por los mismos campesinos, “entre projimos”.> La enfermedad
también es vista como un ente externo cue va a tomar posesion del cuerpo, que
va a “agarrar” y producir dolor; dolor desde la parte mas interna de las mujeres.
Armagedon por otra parte, esta referida en la Biblia y se interpreta de dos ma-
neras: una de catastrofe final de la tierra donde los hombres entran en guerra
entre si; y otra como el lugar donde Jehova librara el juicio final para luego
establecer el reino de Dios.

! Sigla que identifica al entrevistado, iniciando con el sexo: (H) hombre o (M) mujer, luego la

edad, en seguida el estado civil (So) soltero, (Ca) Casado y (Vi) viuda; y luego los afios que
llevan en la ciudad de Ayacucho.

Theidon, Kimberly. Entre projimos. El conflicto armado interno y la politica de reconciliacion en el Peril.
Lima: [EP, 2004. (Estudios de la Sociedad Rural, 24)
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51 ASPECTOS GENERALES SOBRE EL DESPLAZAMIENTO Y SU
ADAPTACION - INSERCION EN LA CIUDAD DE AYACUCHO

El desplazamiento ocurrio6 entre los afios 1983 a 1992. Esta fecha estd muy
clara para los que llegaron jovenes, y que los hace reflexionar sobre los 20
anos que ya llevan en la ciudad. Se trat6 por lo general de desplazamientos
individuales o con parte de la familia, para luego ir llamando a los demas.
En ocasiones fue la familia completa que tuvo que salir huyendo de su co-
munidad ante la amenaza o riesgo a sus vidas. Para los mayores de 60, el
ano del desplazamiento se recuerda poco. La fecha esta un poco dispersa,
entre otras razones porque antes de fijar la residencia en la ciudad, en mu-
chos casos hubo viajes, salidas y retornos temporales.

El comienzo del relato del desplazamiento esta ligado a la violencia en sus
comunidades y a la necesidad de salir para proteger sus vidas y la de sus
familiares. Esta etapa es la mas triste y dificil para todos. Es cuando la
memoria los lleva a recordar todos los hechos de violencia y muerte que
escucharon, que vieron. Es el recuerdo a los hermanos muertos, los padres
o familiares desaparecidos. Dejar la casa y la vida en la comunidad significo
también la pérdida de todo el patrimonio. La pérdida de la red familiar, so-
cial y de trabajo. No habia otra opcion; se sintieron amenazados, persegui-
dos. Es un momento de ruptura en la historia de vida. Se recuerdan todos
estos aos como la “época del peligro”. La pérdida del patrimonio incidira
en una mayor pobreza y vulnerabilidad.

.Y alas 3 de la mariana llega mi compadre, mira ve, es este lo que estd pasando, dn-
date compadre. Tenia 15 chanchosy 10 ovejas y gallinas tenia como 200 tantos. Ya
no hay nada; teniamos hartos por aqui por alld bastante, ese rato tenia 5 peoncs.
H40-Cal8

Por culpa de la violencia se perdieron todos mis animales, mis ovejas, cabras.
Incluso mis animales grandes como vacas he perdido, cuando los abandoné.
M60-Vi20

La huida a la ciudad de Ayacucho es la opcion, hay que salir con la familia
y en el transcurso del viaje se duerme en el monte, escondiéndose. Una
vez en la ciudad se busca pasar al anonimato, estar “calladitos”, porque la
ciudad los protege, pero también los delata, los cuestiona, los discrimina.
Hay que estar “calladitos” para no levantar sospechas. El temor, el miedo y
el sufrimiento contintan en la ciudad.

Es cuando aquellavez por primeravez entraron, los llamados terroristas, mata-
ban a mucha gente; de eso nosotros hemos tenido miedo y hemos huido. Mi papa
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pues nos dijo muy preocupado y desesperado, como un loco, cualquier cosa nos
puede pasar, vamonos a Ayacucho.
M37-5020

Deunlado, del otro lado, de los dos lados teniamos miedo y asi he salido. Y asi he
pasado. En la selva, igualito era, igualito. Dice estan por alld, por dentro estan,
en tal sitio un grupo de personds que se mata d la gente y asi con temor, todd la
familia nos hemos venido calladitos, en arenales viviamos.

H40-Cal8.

Nos venimos yo sola con mi hermano. Mi mamd se quedo todavia, mi papd tam-
bién. Los tres nos hemos venido, con motivo de estudiar Después de estudiar un
ario vinieron todos y nos hemos venido. Acd hemos adquirido terreno y nos hemos
quedado estudiando hasta la actualidad.

M37-5020

Al llegar a la ciudad, luego de establecer el lugar de la vivienda, se busca tra-
bajo para garantizar la subsistencia. El acceso al trabajo va a variar en funcion
de la edad y del sexo. Para las mujeres, en especial cuando eran adolescentes,
jovenes y solteras, la opcion rapida de trabajo era la de empleadas domésti-
cas. Esto les posibilitaba tener donde dormir y alimentarse. La convivencia
con la familia que las empleaba les permitia conocer aspectos de la vida en la
ciudad y aprender espafol. Usualmente se establecian relaciones de afecto
y vinculos que duraran en el tiempo. En estos espacios de convivencia, estas
mujeres desplazadas amplian sus horizontes, modifican sus pretensiones de
vida futura. Van incorporando y ejerciendo sus derechos como ciudadanas.
La educacion adquiere un significado mayor, importante para sus futuras fa-
milias. También son espacios donde se informa y luego se busca atencion en
los servicios de salud. No pretendemos idealizar esta relacion laboral, porque
también ocurren malos tratos, explotacion y diversas formas de violencia.

Esa fecha no entendia ni castellano, nada, y tal vez a mi me hablaban mal o bien,
ique serd pe! Me decia mi patrona, sabes que aunque pudiendo, pudiendo tienes
que hablar y asi de alli hablaba, aprendi espaiiol.

M34-Ca20

Yo hevenido asi siguiendo a las personas mayores que venian alldy una casa donde una
sefiora llegdbamos. Casi no teniamos ni comida nada pe. A mime trataban las personds
como a su familia, asinomds me trataban. Yo tenia 13, 14 aftos.

M28-Ca2l

Otra opcion de trabajo para las mujeres -en especial para las casadas con
hijos- era de lavar ropa de casa en casa, que resultaba siendo extenuante.
El comercio fue otra de las alternativas de trabajo, que dependera de las
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habilidades de cada persona y de las redes familiares y comunales para
saber donde comprar y donde vender. Aunque ésta es una actividad donde
participa tanto el hombre como la mujer, el peso fuerte del comercio recae
en las mujeres que deberan ir a los mercados a ofrecer los productos dia-
riamente.

Los hombres buscan cualquier tipo de trabajo, sea como obreros de cons-
truccion o como ayudantes de cualquier oficio, aunque siempre con la an-
gustia de la temporalidad cuando se emplean con terceros. Al principio,
la falta de documentos se sumaba a las dificultades en la basqueda de tra-
bajo. Tener documentos y los certificados que se exigen para solicitar el
empleo era muy dificil conseguirlos, sobretodo cuando los registros civiles
de las comunidades habian quedado cerrados y abandonados o fueron in-
cendiados. La no posesion de sus documentos de identidad les limitaba su
insercion laboral y social en la ciudad.

5.2 INVASION, VIVIENDA Y PROPIEDAD

Las redes familiares y comunitarias son centrales para poder afrontar las
necesidades iniciales de vivienda. El encontrar a otras personas y familias
en la misma situacion les permite ir viendo las alternativas de vivienda,
siendo la invasion de terrenos periféricos a la ciudad, la opcion por la cual
opto la mayoria.

Estaes mi casa. Bueno nosotros hemos conseguido entrando a und invasiony con
eso es que lo hemos conseguido.
H40-Cal8

Si, asi buscamos un cuarto, viviamos alli. Afios viviamos en casa de la gente, asi
viviendo en otro sitio, otro sitio, hasta que tengo 5 hijos.
M34-Ca20

Cuando invadieron los terrenos, se agruparon para organizarse en aso-
ciaciones de vivienda, que lotizaron los terrenos. Mas adelante, concluida
la guerra, con intervencion de los programas oficiales de gobierno como
COFOPRI se logro ordenar y legitimar los lotes de terrenos de las familias
desplazadas. Una vez titulados los terrenos, el acceso al crédito a través
del Banco de Materiales o los préstamos del programa “Mi Vivienda”, les
permiti6 mejorar la vivienda con material noble, y a intereses muy bajos.
Algunos construyeron incluso casas de dos pisos, siguiendo los modelos
de casa que dominaban los barrios de la ciudad de Lima. Aunque para po-
der obtener el préstamo habia que calificar primero como sujetos de cré-
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dito, demostrando cierta estabilidad de ingresos, teniendo en orden los
documentos de identidad personales correspondientes. Este tltimo requi-
sito fue muy dificil de llenar porque algunos de los desplazados no tenian
partidas de nacimiento, o habian perdido sus documentos, situacion que
les complicaba continuar con los estudios, buscar trabajo, solicitar presta-
mos o para cualquier gestion oficial.

La titulacion de los terrenos invadidos y luego la posibilidad de los préstamos
solo fue posible cuando la guerra acabo. Durante los afios 80 y los primeros
anos de los 90, las condiciones de vivienda fueron precarias, con hacinamiento,
sin agua ni letrinas. El Banco de Materiales y Mi Vivienda, fueron programas
de gobierno que empezaron a funcionar a partir de 1995. De ese modo la pobla-
cién desplazada comenzo a acceder a préstamos de materiales posibilitando
la construccion de sus casas. A partir del afio 2000 comenzaron las obras para
dotar de agua, desagiie y finalmente luz eléctrica. El ano 2004 -después de 20
afos viviendo en la ciudad- se conto con todos los servicios basicos.

Primera plantahan hecho con préstamo conel Banco, ahoraes de la Vivienda, Banco
de Materiales. Cuando esas veces venimos nosotros no habia, no habia material
noble. Puro invasion erd ese sitio, para dcd invasion, pard este lado invasion.
M38-Cal5

.Y entonces nos ha titulado. El afio pasado han solicitado al Banco de Mi Vi-
vienda entonces de alli todavia no ha salido nada, y ahora... de dos aios y medio
ha salido préstamo, con eso es lo que estan construyendo

H40-Cal8

Al ser propietarios, duefios de una vivienda, adquieren seguridad, dere-
chosyel ejercicio de su condicion de ciudadanos. La titulacion de su pro-
piedad, inscrita a su nombre y con su documento de identidad nacional,
le confiere una situacion de legalidad, de reconocimiento a su nueva resi-
dencia. La propiedad, y el titulo de poseerla se convierte en un documento
simbolico de su incorporacion a la ciudad, ya no como desplazados, sino
como “huamanguinos” ayacuchanos, igual que los demas.

Si ya estamos 20 aflos en aqui y ya somos como de aqui. Por eso serd pues ya
somos huamanguinos.
M37-5020

5.3 LA OPCION DEL RETORNO O LA EDUCACION DE LOS HIJOS

Una razon fundamental para no dejar la ciudad es que ésta les ofrece la con-
tinuidad de los estudios para los hijos. Cualquier opcion previa de retorno a
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la comunidad, a la chacra, a “la otra vida”, pasa a un segundo plano, cuando
se piensa en el futuro de los hijos. Cualquier sacrificio vale la pena hasta
tener la satisfaccion de la culminacion de los estudios de los hijos, de los
nietos. Hay jovenes y nifios que nacieron en la ciudad, que la sienten suya,
donde hay escuelas, institutos superiores y una universidad ptblica. Se tra-
ta de la posibilidad de una vida diferente. El estudio de los hijos, hombres
y mujeres se repite en todas las entrevistas, es un elemento central y que
no solo se limita al acceso a las instituciones de estudios superiores de la
ciudad, sino también a universidades, escuelas militares que estan en otros
departamentos, en especial en Lima. Asi, la educacion, la culminacion de los
estudios basicos y luego la posibilidad de concluir estudios técnicos o carre-
ras profesionales se convierte en la base central, en la que todo el esfuerzo de
los afios pasados tiene sentido para un futuro diferente de los hijos y como
medio para acceder a una condicion de clase distinta en la ciudad.

Ay sefiorita por eso ya no volveria a mi pueblo, ademds es lejos. Ya me quedaré
aqui. Alguna cosita siempre encontramos para pasar la vida, aqui me siento bien.
Ademds mi hijo estudia.

M61-Ca20

Mas que nada, asi como te dije pes, mds que nada pienso en la educacion de mis
hijos nomds ya.
H40-Cal8

St mi hija mayor me ha dicho que ella quiere ser policia. Ella quiere ser policia
venir en helicoptero y también profesora. La otra mi flaquita, ella si suefia ser
ingeniera con botas.

M38-Cal5

Solo faltaba dos afios nomds para terminar la secundarida, dos afios estabamos
eneste terreno cuando hemos acabado de estudiar solo le faltaba terminar a uno
nomds ya. A mi otro hermano ya estudiaba en el instituto, asi pues cada uno ya
estaba estudiando.

M37-S020

Durante el transcurso de residencia en la ciudad, la opcion del retorno
no era tomada en cuenta, a no ser para retornos puntuales. La vida se fue
construyendo en la nueva ciudad, donde se fueron ganando los espacios,
el establecimiento de una nueva red social. Donde la pertenencia de grupo
los hacia luchar hacia objetivos comunes.

El recuerdo de la vida en la comunidad se vuelve muy lejano para los que
llegaron nifios, y de mucha tristeza para quienes vivieron los tiempos de
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la guerra, asi la comunidad se vuelve lejana, distante. El trabajo campesino
de la chacra no es el futuro que desean para sus hijos. Volver a la chacra,
es volver a trabajar la tierra, cuidar a los animales, cuando en la ciudad se
piensa en los negocios, los estudios para los hijos o en encontrar un mejor
trabajo. Los hijos ya crecieron en la ciudad y para ellos el campo reproduce
la historia de vida de sus padres, que ellos niegan.

Porque ya radico desde nifia aqui. No, yo no regresaria porque es mity triste, bien
silencio es alld, no hay ambiente, muchas cosas han cambiado.
M28-Ca2l

La chacra, tiene sentimientos encontrados. Es el espacio de la memoria de
la guerra, el sufrimiento, la huida; pero es también la mencion al recuerdo
de paz, de la familia, de la tranquilidad antes de la guerra. Algunas familias
aun mantienen el vinculo con la comunidad, especialmente durante los
ciclos agricolas, asi el alimento producido sirve para su consumo y venta
en la ciudad.

Estamos mejor, ya no estamos como en la chacra, y la chacra es estar tras los
animales, pero acd ya todos trabajamos en negocio.
M28-Ca2l

Aun todavia trabajamos nuestra chacra, por eso es que este mote estamos co-
miendo contigo.
M60-Vi20

5.4 PERCEPCIONENLOSDESPLAZADOS DEFORMASDEDISCRIMINACION

Durante las entrevistas no se percibio que por su condicion de desplaza-
dos hayan sufrido discriminacion en las instituciones publicas o interac-
tuando con los residentes locales. Tampoco exploramos con mas insisten-
ciay cualquier mencion a la discriminacion sera descrita superficialmente.
Considerando ademas que los desplazados entrevistados provienen de
lugares proximos a los distritos del norte del departamento, y la ciudad
de Ayacucho no les era totalmente desconocida. Durante esta época cual-
quier persona podria resultar sospechosa incluso entre los mismos des-
plazados, por lo que habia que estar “calladitos” para pasar desapercibidos.
Desconfiar era importante como mecanismo de proteccion.

Durante los primeros afos los signos de pobreza, vestido y el poco domi-
nio del espariol podrian delatarlos en su condicion de desplazados ante los
residentes de la ciudad, quienes -en su mayoria- tienen su origen también
en las provincias y distritos del departamento. En 10 afos la ciudad de
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Ayacucho duplico su poblacion con la presencia de los desplazados, por lo
que no habia porqué sentirse diferente, en una ciudad donde la mayoria de
sus habitantes dominan tanto el espaiol como el quechua. En los primeros
anos en la ciudad, los desplazados se percibieron extrafos, diferentes y
con miedo.

Esa fecha hasta cuando he venido, llegué, y miedo la gente, su cara también, otra
clase, feo como me parecia, me miraba mal, feo. No sé como serd esd fecha triste.
M34.Ca20

Para insertarse plenamente a la ciudad los padres insistieron que sus hijos
solo hablen espanol, siendo la escuela el espacio que les permitio dominar-
lo. Esto esta vinculado directamente al deseo futuro de desarrollo profe-
sional. Aunque los hijos comprenden bien el quechua, lo practican menos.
Y de alguna forma lo padres favorecen esa situacion, reconociendo expli-
citamente la importancia de hablar en espaiiol, como una forma simbolica
de sentirse parte de la ciudad, de ser urbano.

Mis hijos, ellos entienden quechua pero no se pueden hablar. Pero hablan bien
espaitol, petfecto.
M34.Ca20

Aqui en la calle no hablamos quechua pues, solo en la casa nomds hablamos que-
chua.

M37-5020

REDES SOCIALES, PRESENCIA DEL ESTADO Y LOS GOBIERNOS
LOCALES

Las redes familiares fueron centrales durante los primeros afios del des-
plazamiento, a pesar del temor y desconfianza inicial que generan las per-
sonas por la guerra. Sin embargo el eje articulador de las demandas y la
necesidad de organizarse, le da su propia condicion de desplazados y de
intereses comunes para la invasion del terreno, por ejemplo. Mas adelante
se organizan alrededor de los clubes de madres -para obtener los bene-
ficios del programa “Vaso de Leche” o en las asociaciones de padres de
familia en las escuelas. De esa forma se fueron configurando poco a poco
las nuevas relaciones sociales, que les fueron dando pertenencia a su nuevo
espacio de vida.

La presencia del Estado se menciona a través de los clubes de madres, co-
medores, wawawasi, y el Vaso de Leche. Se trata de programas de alimen-
tacion complementaria -en especial- a las familias con nifios pequefios.
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Las ONG locales también tuvieron presencia para organizar a las mujeres
en algunas actividades productivas que les pudiera servir como sustento
familiar. O ser sujetas de charlas, de platicas, sobre prevencion de la vio-
lencia familiar, o sobre la importancia de ejercer los derechos ciudadanos,
entre otros. A pesar que la presencia de las ONG locales no es constante, la
mayoria de personas ha tenido contacto con ellas, en especial las mujeres.
Estas charlas, sumado a una experiencia de vida en la ciudad, hace que las
mads jovenes tengan una vision diferente en su relacion con las institucio-
nes estatales y en particular con las de salud.

Los programas sociales del gobierno nacional, asi como los administra-
dos por los gobiernos locales, permitieron el espacio de organizacion, de
participacion de las mujeres, y es alli donde empezaron a tener responsa-
bilidades para coordinar su ejecucion y marcha. Estos espacios se fueron
conformando en los afos 90.

Después del 90, 93, me nombraron como secretaria en el club de madres..leche,
cereales y antes participaba en comedor también. Hasta el 98 estaba, de ahi ya
los dejé, vaso de leche también. En comedor, en organizacion de club de madres,
en vaso de leche también continiio con mis hijitas. Si, se ha mejorado la alimen-
tacion de mi familia con vaso de leche. Ahora pues dan leche ideal, antes daban
leche fresca y en polvo, eso ENCI, eso daban. Ah, por mis hijitas pues estoy.
M37-5020

LA SALUD EN LA COMUNIDAD DE ORIGEN

Cuando intentamos ver como era la salud en la comunidad durante los
tiempos de paz, hay de inmediato una primera percepcion de que era me-
jor, porque ésta es relacionada con la fortaleza, la capacidad fisica para
resistir el trabajo, la que se acompanaba de una “buena alimentacion”,
que les daba mayor capacidad y fuerza para resistir a las enfermedades.
La mencion a las enfermedades es difusa por los conceptos de salud y en-
fermedad que se manejan desde la cosmovision andina. Se mencionan pro-
blemas de salud como: tos, colicos y gripe, o al “susto”, “alcanzo” y “pacha”,
es decir se mezclan sintomas generales de muchas enfermedades comunes,
con la mencion de “enfermedades” propias del mundo andino, con explica-

ciones magico-religiosas.

Yo tengo ahorita 7 hijos, 5 estan vivos y 2 han fallecido por la enfermedad. Asi
como te dije: éste, con un susto y con un alcanzo. El otro solamente con tétanos,
tenia und semand en eso se hd fallecido

H40-Cal8
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Tuve 6 hijos, 3 vivos y 3 muertos. Murieron en el pucblo, 2 cuando eran nifios, y
uno recién nacido. No sé de qué murieron; durante la cosecha en Huancapam-
pa, le hice acostar en el suelo uno de ellos con fiebre, escorbuto, llagas en la boca
blanquesinas; no le llevamos al puesto de salud por que quedaba muy lejos. No
sé sila tierra le ha “alcanzado” y en el lugar donde viviamos no habia puesto de
salud. El otro de 2 afios fallecié en la selva cuando estaba lavando ropa en el rio,
el nifio se acerco al borde y tomé agua con su manito, probablemente que el agua
le ha “alcanzado” porque €l estuvo jugando. El tercer nifio murio recién nacido,
vomitando sangre.

M61-Ca20

El “alcanzo” es definido como la fuerza o emanaciones de los cerros que
alcanzan a las personas, en especial a los nifos y las mujeres como conse-
cuencia de una caida, golpe o haberse dormido en el cerro, que cuando es
rocoso es cerro macho y si es arenoso es cerro hembra. El cerro tiene predi-
leccion por el sexo opuesto. El cerro o Wamani, produce la enfermedad y
la muerte a no ser que se realice oportunamente el “pago al cerro” (pagapu)
por un curandero.’

En el campo hay alimentos como cereales molidos, maiz, papa, verduras,
huevos, frutas, y a veces carnes. La buena alimentacion esta referida sobre
todo a la disponibilidad de los alimentos pues, estan al alcance, entre los
productos de la chacra, o se consiguen al intercambiar con las comuni-
dades vecinas en los mercados semanales. El acceso y disponibilidad de
alimentos en la comunidad, contrasta con la vida en la ciudad, donde la
alimentacion cambia por los productos que se compran en “la tienda”, y
que son a veces caros, y usualmente limitados al fideo y arroz. Los nifios
que crecieron alimentandose en la ciudad, rechazan los “molidos” que se
acostumbraban a comer en el campo. Hay por lo tanto un cambio en los
patrones de alimentacion con las nuevas generaciones, para hacerlos simi-
lares a los de la ciudad.

Cuando en las entrevistas relataban los primeros meses de su llegada a la
ciudad, la necesidad mayor era obtener los alimentos, junto a la vivienda y
el trabajo. Son frecuentes los relatos de que en esos meses y afos iniciales
en la ciudad no habia para comer. Sin duda los niveles de desnutricion se
incrementaron durante los primeros afios en la ciudad, haciéndolos mas
vulnerables a las enfermedades.

> Culqui, Dante y col. Delimitacion del cuadro clinico del alcanzo y su prevalencia en pobladores del distrito
de Santiago de Pischa, San José de Ticllas, Socos, Morochucos y Vinchos del departamento de Ayacucho. Julio
2003. Publicacion inédita.
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Cuando se trata de explorar el acceso a los servicios de salud desde la co-
munidad, las respuestas son similares. No habia puestos de salud, ni cen-
tros de salud cercanos. Por lo general el acceso a los servicios de salud
tardaba horas de camino, a pie, a bote o por carretera. Llegar a un puesto
de salud, tampoco garantizaba la atencion, pues dependia de que estuvie-
ra el técnico sanitario y de que hubiera las medicinas necesarias. Incluso
durante el conflicto preferian quedarse en casa, en la comunidad, antes de
salir en busca de atencion de salud por el temor de ser considerados te-
rroristas si se encontraban con el ejército o considerados como “soplones”
de encontrarse con SL. Asi, la atencion de salud en la comunidad quedaba
en manos de la medicina tradicional, a la que todos hacen referencia. Em-
pezando por los curanderos, parteras, hueseros; haciendo uso de hierbas,
flores, diversas semillas o emplastos. Los curanderos realizan el “pago a
la tierra”, o el uso de animales para diagnosticar y “limpiar” o curar las
enfermedades.

Entonces le damos esas hiervas: eucaliptos, cochinilla bueno es, asi tomabamos
cuatro d cinco pepitds.
H40-Cal8

Cuando se enfermaban esas veces, realmente no sé qué cosa haria la gente, pero
alld pues cuando uno se enferma realmente con paitos, uno estd con fiebre no,
conpaiios de pichi, eso es lo que hacia mi mamd en alld y después en su casanomds
con hierbas, asi nomds creo que era porque esas veces del 88 como habia mucho
movimiento en esos sitios no habia salida para venir a Chumbes para Ocros, por-
que dicen los militares estaban alli en Chumbes, cuando venia la gente lo agarra-
ban, eres terrorista diciendo, entonces tenian miedo de ir. Ya tenia miedo de salir
y justo de ese lado de terrorismo también decian que soplaba a la comandancia el
camino, realmente la gente viviamos acorralados.

M38Cals.

La atencion de salud de la gestante y el parto quedaba en manos de la fami-
lia o de la partera. Todos los partos se atendian en la casa, donde siempre
estaba presente la posibilidad de la emergencia, o el riesgo de muerte, por
lo que la atencion se iniciaba con rituales y rezos.

Otra alternativa en la basqueda de atencion a la salud, lo ejercen las “pasti-
llas”, 0 los medicamentos que en el campo ejercen un poder magico curati-
vo. Cuando era dificil o imposible llegar a un establecimiento de salud, ir a
buscar una pastilla en la “tienda” constituia otra alternativa, aunque llegar
a la tienda podia significar horas de camino.
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5.7 LA SALUD DURANTE EL DESPLAZAMIENTO-ADAPTACION

Durante la etapa del desplazamiento a la ciudad y hasta que llega la paz,
la salud se deteriora y se incrementan los riesgos para enfermar y morir,
en particular entre los mas pequefios y los ancianos. Esta etapa crono-
logicamente ocurre entre 1983 a 1992. Es decir un periodo entre cinco y
diez afios, de supervivencia, sufrimiento, miedo y tension que afecta en
primer lugar la salud mental. La primera reaccion de los entrevistados a la
mencion de los afios iniciales en la ciudad es de tristeza y sufrimiento. El
recuerdo los lleva a una época dura, donde habia que buscar los alimentos,
el agua, el trabajo y la vivienda.

Si, un varoncito ha muerto de 6 meses. Alli en barrios altos en mi casa. Cuando
llegué aqui a Ayacucho a Huamanga se murié con bronco creo, fue el aio 86, 87
por alli.

M44-Se2l

Al vivir en la ciudad se puede tener acceso a los puestos de salud, a los
centros de salud o al hospital regional de Ayacucho. Ese es el orden de
complejidad y resolucion de los servicios de salud. Los puestos de salud,
tienen médicos y personal de enfermeria, obstetricia y técnicos sanitarios.
No hay hospitalizacion. La mayoria de los puestos de salud se construye-
ron al finalizar la guerra. De esa forma se mejoraba el acceso a los servicios
de salud para las poblaciones que fueron surgiendo alrededor de la ciudad.
Entre el personal de salud de la posta se dividen los programas preven-
tivos. Los de mas alta rotacion son los médicos, la mayoria de los cuales
pasa en estos servicios durante su aio de servicio médico rural. Algunos
médicos no hablan quechua, pero la mayoria de enfermeras, obstetrices y
el personal técnico son bilingies.

El acceso a los servicios de salud de la poblacion desplazada se hizo de
manera gradual, en la medida que se iban estableciendo contactos, en las
charlas, en las visitas domiciliarias, en las jornadas de vacunacion. Las vi-
sitas de los trabajadores de salud al domicilio son muy apreciadas y es un
punto de partida importante en la relacion con los servicios de salud.

Si creo de lo que me cuentan en el hospital y aqui en la posta también, ahora si
atienden bien, si, a domicilio también a una mujer embarazada la veny vienen.
M28-Ca2l

Sin embargo, durante las entrevistas pudimos observar, por un lado, una
excelente relacion con el puesto de salud, y por otro lado (aunque me-
nos frecuente) cierta autoexclusion, derivada de un desencuentro previo.
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Cuentan para este efecto, los tiempos de espera -a veces sin explicacion
alguna-; la ausencia y frecuentes cambios de los médicos; la falta de dinero
para comprar los medicamentos que es también una razon para no buscar
los servicios de salud.

Cuando ocurre un maltrato en los servicios de salud, la persona transmi-
tira esta percepcion a sus familiares, lo que ocasionara la no asistencia del
grupo familiar a las actividades promovidas por el puesto de salud, e inci-
dira en el uso de lamedicina tradicional o la automedicacion con la compra
directa de los medicamentos en las farmacias o en las tiendas de la ciudad.

Aunque en general se privilegia la demanda de atencion médica en los ser-
vicios de salud, la compra directa de los medicamentos en las farmacias y
tiendas o el uso de la medicina tradicional seran siempre una alternativa
presente.

La posta queda acd arribita, pero no vamos, y cuando nosotros llegamos no nos
atienden. Compramos de acd nomds de farmacia.
H40-Cal8.

Ahora pues ala postavoy corriendo. Yami hijo estd un poquito no quicre comer,
yalo llevo ya, o estd con fiebre, ya lo llevo ya. Conmigo son muy buenos porque al
lado de la posta cualquier cosita nos vamos llamando.

M38-Cal5

No, no voy aninguna parte, aun cuando estoy enferma estoy aqui en mi casd. Sélo
aveces compro pastillas de la posta médica.
M60-Vi20

La automedicacion o la compra directa de los medicamentos o “pastillas”
son frecuentes. Incluso se llega a dominar el nombre de algunas de los me-
dicamentos de uso frecuente. Es una practica establecida en toda la pobla-
cion, a pesar que muchos de los medicamentos deben venderse con receta
médica.
Y recién fui a la farmacia y me he comprado el Diclofenaco, después he comprado
Dicloxaciling, la mitacita nomds le he dado, con eso es lo que estd pasando. Y

entonces seguid tomando Ibuprofeno.
M38-Cal5

Cuando habia la necesidad de servicios de salud de mayor resolucion, se
dirigian directamente al hospital de la ciudad, el cual por su dimension
y complejidad, constituye el hospital de referencia de toda la region del
departamento de Ayacucho. La percepcion que se tiene sobre el hospital

104



Desplazamiento y Cambios en Salud. Ayacucho, Perii: 1980-2004

es muy variable. Pero hay una percepcion més constante: la de brindar una
atencion mas despersonalizada. Diferencia importante con el puesto de
salud, que al estar ubicado a s6lo metros o pocas cuadras de la vivienda,
permite el surgimiento de relaciones afectivas con el personal de salud.
Del hospital se tiene dos visiones, por un lado es un espacio donde la aten-
cion de salud esta mas organizada, con acceso a cierta tecnologia y con
una mayor resolucion de los problemas de salud. Se percibe esta vision
para los servicios de obstetricia por ejemplo, ya que la mayoria de las mu-
jeres han recibido atencion prenatal y del parto. Pero también tiene una
dimension de temor y miedo. “Se va al hospital a morir”. Durante los afios
1993 y 1995, observamos una tasa de letalidad hospitalaria en el servicio
de medicina sobre el 20%, usualmente por complicaciones de enfermeda-
des transmisibles. Aunque en general la atencion en el hospital es buena,
asi como la disposicion del personal de salud, tomamos relatos donde se
producen “agresiones”, formas de discriminacion del personal de salud, in-
cluso estando hospitalizados. Da cuenta también de la precariedad de los
servicios, cuando hay mucha demanda de atencion y de hospitalizacion,
como acontecio con el hospital de referencia durante los afos del conflicto
armado. Compartir habitaciones de hospitalizacion entre hombres y mu-
jeres no fue usual, sin embargo esta practica del “poder” institucional y de
discriminacion de género, afecta la salud ya que muestra la intimidad del
cuerpo y la enfermedad ante los otros.

No, no fui bien atendida, me llevaron en camilla, el doctor decia que estd bien que
estés expectorando, und tos productivd, que estés eliminando, si era tos secd era
mds peligroso, y yo no quise separarme de mi esposo en ningiin momento, estuve
al lado de él, y él me ha atendido, y le dije a mi esposo que no me dejara sola, y el
doctor me decia icome, come, tienes que comer! Y yo le decia que no habia espacio
para que yo comierd, mis brazos, mis pies y mi papada también estaba hinchado, y
al doctor le dije aunque sea pongame pues ampollas'y él me puso 9 ampollas y con
eso hastami barriga se arrugé'y al toque me sané de la hinchazon, mis manos de lo
que estaban muy apretadas se aflojaron, y luego empecé a comer. Cuando estuve'y
me acompariaba mi esposo en el hospital él me hacia orinar, me volteaba, me hacia
sentar, me levantaba, pero yo no podia valerme por mi sola, me daba vueltas la
cabeza, ast levantaba 'y caminaba un poco, pero no podia sola. Entonces le dijeron
a mi esposo, dndate, trabaja, haz dinero, para que mantengas d tu esposa y le vo-
taron del servicio. Cuando mi esposo me dejo, nadie se recordaba de mi, no venian
averme, hasta que me oriné tres veces en la camay llamabay gritaba, ienfermera,
enfermeral Trdiganme algo para orinar, pero no me hicieron caso, no se aparecie-
ron, entonces el sefior de mi lado les resondré molesto y les dijo esta pobre sefiora
estd muy mal, porqué no se recuerdan y le ayudan a la sefiora, necesita ayuda, no
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ven que estd muy mal. No se olviden que por nosotros los pacientes ustedes tie-
nen sueldo. Luego vinoy me grito dsquerosd, asquerosd, resondrdndome, me dijo
c6mo te has orinado en la cama, me grité, me grito. Pero no importa asi molestdn-
dose me ha cambiado. Ay no tenia plata, y decia yo, écudnto ya estaré debiendo?
Y yo pedia alta al doctor, y siempre pensaba, écon qué pagaré? No tengo plata, y
en ese entonces yo solamente vivia en carpa. Entonces le pedi al doctor déme ya de
alta, entonces le cansé y me dio de alta. Luego estuve dos semands en el hospital,
todavia me quedé dos semanas en el hospital y yo siempre le decia al doctor: ¢qué
te pagaré?, no tengo nada, écuanto te estaré debiendo? Pero una vez que me dieron
de altayanada era igual, hasta la comida ya era menos, ya me daban poquito; en-
tonces mitiltimo hijo trabaja engaseosas y estudia, el otro mi hijo en construccion,
asi juntaron el dinero. Qué vida serd esa, no era vida, no era vida, por eso lloro,
pedi a Dios que me recoja, sufri mucho, cuando me recuerdo me duele, me duele. Ya
sané pero no volveria al hospital, no quiero volver a pasar, siempre me recuerdo de
esoy me pongo mal. En la posta gracias a dios me atendieron bien, me pusieron las
inyecciones, me dieron mis pastillas puntualmente. También me dieron viveres, me
atendieron con mucha paciencia, me dieron alimentos y eso comida yo, traian de
San Juan mis alimentos, por eso agradezco al sefior, y pido por ellas, por haberme
atendido bien. Con eso empecé a mejorar porque comid eso, todos me dicen come,
come bien'y todo, asi tendrds fuerzas. La doctora me ha dicho en la posta que lleve
miesputo y he llevado, pero salio negativo, también'ya me tome 4 placas y me dicen
que estoy bien, asi es me ha revisado muy bien la doctora de la posta.

M61-Ca20

Senalamos que los casos de tuberculosis fueron frecuentes entre los des-
plazados y con alta mortalidad. La desnutricion, consecuencia y factor
causal de esta enfermedad esta reflejada en este relato, pues la hinchazon
de las manos y el cuerpo es producida por una falta crénica de proteinas,
que refleja la vulnerabilidad y carencia de alimentos durante los primeros
anos de vida en la ciudad. El relato también nos hace reflexionar sobre la
necesidad de los cuidados en salud, los que usualmente recaen en la fami-
lia, en este caso el esposo. Cuidar y atender tienen significados diferentes
en las formas de atencion de salud, ya sea desde la medicina occidental o la
tradicional. También nos lleva a la reflexion sobre la proteccion social en
salud, pues tener dinero se convierte en un factor decisivo para la basque-
da de la atencion de salud, independientemente de la disponibilidad de los
servicios de salud, a pesar que los servicios ptblicos de salud tienen costos
bajos o son gratuitos para ciertos programas. Incluso el servicio social del
hospital de Ayacucho, evaltia las condiciones economicas y ofrece escalas
de costos bajos o la exoneracion de los pagos. La falta de dinero y en con-
secuencia las condiciones de vida en pobreza no se modificaron substan-
cialmente entre el campo y los afios de vividos en la ciudad.

106



Desplazamiento y Cambios en Salud. Ayacucho, Perii: 1980-2004

Asi pues no voy ala posta de salud, es también plata pues 'y yo no tengo, como vez
soy pobre y ya anciana.
M60-Vi20

Aqui tenemos mds cosas, hay mds postas, hospitales y todo, como farmacias; solo
necesitamos plata.
M28-Ca2l

No fue nuestro objetivo en este estudio medir las formas de discrimina-
cion a los desplazados por el personal de los servicios de salud, conside-
rando que la cultura y el idioma no son diferentes entre el personal y los
desplazados y que todos experimentaron -en diversos grados- el miedo
durante la guerra. Sin embargo, la discriminacion puede darse por una
condicion diferenciada de clase: por un lado los profesionales de salud y,
por el otro, los desplazados, muchos de ellos analfabetos, campesinos y
pobres. De estos tratos y de estas diferencias -sentidas e incorporadas en
la psique- surgen los desencuentros que limitan el acceso a los servicios

de salud.

Una fecha, me ha hecho asustar el otro doctor, he llevado a mi primer hijito, y
mi hijito lloraba, lloraba y anda llévalo me dice mi patrona, porque me ha hecho
asustar: “Cardjo que cosa me has traido”. Me ha abierto la boca, resondrando.
M34.Ca20

Encontramos mencion a razones de discriminacion por la forma en que
estan vestidos, por las dificultades para expresarse en espatiol y por su
condicion de analfabetos. Pero en esta percepcion notamos cambios ge-
neracionales que acttian a favor de los mas jovenes. Resulta interesante el
comentario que hace una de las mas jovenes, sobre la atencion de salud a
la poblacion pobre y desplazada y que las razones por recibir estos malos
tratos es por “no reclamar”. De esta manera relacionamos el reclamo con el
ejercicio de los derechos, una nueva forma de percibirse como ciudadanos
sujetos de derechos y respeto.

Claro pues, cuando hablas ino? a algunos les tratan mal, cuando no hablan cuan-
dono reclaman, a otros por suropa y cuando no hablan pues castellano'y por eso.
M37-5020

El tiempo de espera en la atencion de salud puede percibirse como una
forma sutil de discriminacion. Especialmente cuando no se comunican las
razones para un tiempo de espera prolongado. Incluso las “risas” de los
trabajadores puede ser percibida como burla por su condicion de despla-
zados y pobres.
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Porque entre ellos se reian, no eran capaces de atenderte y decirte espera, tenids que
esperar una hora, media hora para que te atiendan. A veces me cansaba y me regresaba.
M28-Ca2l

No solo la posibilidad de acceder a los servicios de salud que ofrece el Minis-
terio de Salud, sino que en algunos casos como derechohabientes de la Segu-
ridad Social en Pert. Aunque puede tratarse de seguros temporales, es una
alternativa mas para acceder a servicios de salud y una muestra de formas de
acceso a una condicion de ciudadanos que cuenta con seguro social de salud.

Entonces habia enfermado de diarrea casi le agarra a mi nifio, asi creo con eso el
otro mi hijo tenia su seguro y con eso he llevado al hospital.
M34.Ca20

Todos consideran que la salud ha mejorado. Esta percepcion esta relaciona-
da con el acceso a los servicios de salud, la participacion en actividades pre-
ventivas y promocionales de salud como las vacunas por ejemplo, asi como
un mejor conocimiento sobre las causas de las enfermedades que modifican
las necesidades de basqueda de atencion médica. “La vida en la ciudad mejora
la salud, ya no se enferman como antes, ya no se mueren como dantes, pero se sufre”. Esta
expresion de una de las entrevistadas es muy sugerente. Hay sufrimiento,
por los recuerdos de la guerra, por la familia ausente, desaparecida.

Claro, si ha mejorado la salud, alld pues habia solamente sanitario nomds pues
no eran como en dqui. Acd ya pues hay muchos en el hospital.
M37-S020.

SOBRE LA MORTALIDAD INFANTIL Y MATERNA

La mortalidad infantil es uno de los indicadores mas sensibles de las con-
diciones de vida de cualquier poblacion. En las entrevistas hubo relatos
acerca de la frecuencia elevada de la mortalidad infantil en las comunida-
des de origen. Las condiciones del parto, las infecciones neonatales como
el tétanos, las parasitosis, la desnutricion, la diarrea y neumonia, son res-
ponsables de la alta mortalidad infantil. Existe también la percepcion de
los padres que el riesgo de muerte en los primeros anos de vida, disminuyo
en la ciudad, por el mayor acceso a los servicios de salud.

En el campo habia que hacer la “tarea”. Esta expresion se refiere a que las muje-
res debian tener una docena de hijos. Es la tarea que Dios manda y que refleja la
alta probabilidad de la muerte infantil; por otro lado los hijos son la riqueza de
las familias, la fuerza de trabajo en el campo, y en el futuro son también quienes
cuidaran a los padres. Theindon sefala que segiin los campesinos de las comu-
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nidades, el estatus de “ser humano” se va adquiriendo progresivamente, pues
solo hasta que los nifos tienen dos afos adquieren el alma. Antes de esa edad,
como el alma no esta bien “pegada” al cuerpo son mas vulnerables al “susto”, a
las enfermedades en general*. Esta es una razon por la cual los registros civiles
de nacimiento tienen un retraso considerable, influyendo sobre las estimacio-
nes de poblacion infantil sujeta a intervenciones de salud.

En el campo pues tienen mds o menos una docena de hijos, asi yo escuchaba pues
lo que tenia mi mamd: decia ya tengo ya, pues seis, me faltan otros seis para cum-
plir la tarea porque Dios asi dice.

M38-Cal5

Los riesgos para la salud, por las nuevas condiciones de vida -como la falta
de alimentos, agua, hacinamiento-, pudieron incrementar la mortalidad
infantil en los primeros meses y afos del desplazamiento.

Cuando nacen mal ya pes al hospital, no ves como sea lo salvan, ya alld cualquier
cosa lo atienden, asi creo los bebitos poco fallecen, pero en la chacra rapido se
mueren los nifios, asi docito lo he visto de mi mamd mis hermanitos también por
falta de ayuda seguramente ino?

M38-Cal5

La percepcion de los entrevistados sobre la mortalidad materna es que
ésta era frecuente, sobre todo cuando los partos ocurrian en la comunidad.
Considerando ademas que el ntmero de embarazos era hasta el doble de
lo que ahora ocurre en la ciudad. Hay un cambio generacional. Hay relatos
de hermanas fallecidas en la comunidad por hemorragias durante el parto.
En la etapa del desplazamiento el relato de los partos no era tan frecuente,
pero a medida que se instalaban en la ciudad, empezaron a usar los servi-
cios de salud. De esta forma mejoro6 el control prenatal y la atencion de los
partos fue con personal profesional en los servicios de salud del hospital.
Asi, se redujo la mortalidad materna e infantil.

Ella ha nacido en hospital. Ella ha nacido en la posta de Belén. Los demds en mi
casa con und parterd. Mis hermanas no quieren. No, en la casa no puedes enfer-
mar, tienes que ir al hospital.

M38-Cal5

El primero también nacio en el hospital. Si acd pes mis patronas me ayudaban, ya
tienes que ir alld sino vas amorir, asi pe me decian, a mi me trataron bien porque
el otro mi patrona trabajaba en el hospital.

M34.Ca20

4

Theidon, Kimberly. Op.cit.
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5.9 RESPUESTA DE LOS PROGRAMAS DE SALUD DEL MINISTERIO DE
SALUD DEL PERU

En la medida que los puestos y centros de salud se establecieron en las
proximidades de las viviendas de los desplazados, empezaron los progra-
mas de salud con la poblacion desplazada.

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAT) del Pert, protege contra
enfermedades como la poliomielitis, el sarampion, formas graves de tuber-
culosis (BCG), tétanos, difteria y tos convulsiva. A finales de los afios 90
se incorpora la vacuna contra la hepatitis B, y en las zonas proximas al rio
Apurimac la vacuna contra la fiebre amarilla. La vacunacion es un bien per-
cibido de inmediato por la poblacion. Los nifios son vacunados contra estas
enfermedades, sea durante las campatias -en los colegios o casa por casa- o
de manera rutinaria en los servicios de salud. En cambio en la comunidad
campesina, antes de 1980 y durante los afios de la guerra, nadie era vacunado.

Debido a las pocas entrevistas realizadas, no encontramos relatos sobre
casos de sarampion que haya afectado a la poblacion desplazada, tanto
adultos como nifios, durante la epidemia de los afios 1991-1993.

Si, todos mis hijos han completado sus vacunds.
M38-Cal5

Cuando era chiquita no me han llevado y vacunacion nada.
M34.Ca20

Los programas de control de enfermedades frecuentes de los nifios, como
las diarreas y neumonias, son sujetas de atencion nacional. La distribucion
de sales de rehidratacion, asi como el reconocimiento temprano de los sig-
nos de infeccion respiratoria, y la atencién oportuna por los servicios de
salud han disminuido la mortalidad infantil.

La epidemia de colera que afectod al Pert desde 1991, fue mucho mas severa
en las poblaciones marginales, pobres y andinas. La importancia de la re-
hidratacion, asi como el “lavado de manos™ ha quedado en la memoria de
la gente.

El programa de control y prevencion de la tuberculosis, es muy importante
por el alto namero de casos. Durante las entrevistas encontramos que todos
conocen la enfermedad, que usualmente la denominan como “mal de bron-
co”. En el servicio de medicina del hospital de Ayacucho, cerca de un 20 a
309% de los hospitalizados tienen el diagnostico de tuberculosis pulmonar,
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pero también son frecuentes las formas extrapulmonares. Muchos de los
casos que llegan al servicio estan en fases terminales de la enfermedad por
lo cual la letalidad es muy alta. Los desplazados son vulnerables no solo por
la pobreza y condiciones de vida, sino porque no estan vacunados con la
BCG. Sabemos que esta vacuna no previene la tuberculosis pulmonar, pero
si las formas graves como la meningea y la miliar. Y estos dos diagnosticos
fueron frecuentes en el hospital regional, cuando estas poblaciones andinas
libres de todo contacto con el bacilo, llegaron a la ciudad de Ayacucho, y
se instalaron precariamente, hacinados y mal alimentados. El programa de
control de la tuberculosis establecio el tratamiento supervisado, la basque-
da de los contactos, y el apoyo con alimentos a las personas afectadas.

El programa de planificacion familiar, y los programas de atencion ma-
terna e infantil han conseguido informar a la mayoria de mujeres sobre la
importancia del control del embarazo y sobre los diferentes métodos de
control familiar. La interaccion entre pares, asi como las recomendaciones
recibidas por los residentes de la ciudad -en los espacios laborales- y la
proximidad al puesto de salud, hicieron posible que las mujeres y los hom-
bres conozcan los diferentes métodos de planificacion familiar. Se debe
considerar también a las actividades fuera del establecimiento de salud
que realizan los trabajadores de salud durante las visitas domiciliarias,
convirtiéndose en espacios donde las mujeres se informaron de los méto-
dos de planificacion familiar, la prevencion de enfermedades, el esquema
de vacunacion nacional, entre otros.

Bueno ahord creo que nos va a dar charla, pero yo no sabia que yo era promotord,
y ahora recién me han fichado ahora voy a tener mi primer dia de charla. Dice
que charla de planificacion familiar dan.

M38-Cal5

El contacto con los servicios de salud, les permitio a las mujeres iniciar méto-
dos de control familiar, y cuando estuvieran embarazadas de asistir a sus con-
troles. De esta forma se reconoce tempranamente algin riesgo de complicacio-
nes durante el embarazo, sobre todo en las mujeres jovenes. La mayoria de los
partos en la ciudad fueron realizados en el hospital. Observamos la tendencia
en las mujeres jovenes, las que llegaron siendo nifias, a tener menos hijos.

Mi esposa estd planificando la familia con método operacion.
H40-Cal8

Algunas de las entrevistadas refirieron que fueron ligadas de las trompas.
Entre 1995 y 2000, el Ministerio de Salud inici6 agresivamente un pro-
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grama nacional de planificacion familiar, en especial en zonas pobres y
en poblaciones desplazadas, para someter a las mujeres a las ligaduras de
trompas. Se usaron estrategias como las caravanas o ferias de salud, donde
un equipo de médicos, obstetrices y enfermeras realizaron estas interven-
ciones en los distritos del departamento. Situacion que provoco denuncias
en vista que algunas mujeres no estaban lo suficientemente bien informa-
das, ni dieron la autorizacion y consentimiento correspondiente.

5.10 SOBRE LA SALUD MENTAL

En todos los pobladores desplazados por la guerra, persiste en la memoria
los afios de la violencia, que se traducen en dolor y sufrimiento. Es el recuer-
do a los familiares que murieron, al temor y miedo permanente de la huida,
cuando habia que dormir en las quebradas, escondidos en cuevas o en los
barrancos. Es el recuerdo de hechos dolorosos y humillantes frente a la in-
cursion de las fuerzas militares o de senderistas a la comunidad. Habiendo
sido testigos de las diversas formas de enfrentamiento y muerte entre her-
manos, de ver cuerpos muertos en los caminos. Veinte afos después, ya
establecidos y residiendo en la ciudad, los recuerdos de la guerra persisten
y el sufrimiento por el duelo irresuelto de sus seres queridos desaparecidos
contintan. Asi, la salud mental afectada en las poblaciones desplazadas se
sigue manifestando en tiempos de paz, con problemas relacionados al sue-
fio, somatizaciones de dolores corporales, llanto, desesperacion y tristeza.

Yo esa vez erd nifia y casi me he traumado, pensaba que en cualquier momento
podia ver muertos, eso era triste para mi ese dfio.
M28-Ca2l

Si, murieron mi tio, mi prima, mis dos hermanas, no sé donde estan los desapa-
recieron, idonde estardn?, (Qué vida serd esa?, no era vida, no era vida, por eso
lloro, pedi a Dios que me recoja. Sufri mucho, cuando me recuerdo me duele, me
ducle, triste es.

Mo61-Ca20

Me explicaba mi mamd, mi papd, ellos me ayudaron. Que eso era solo por un
tiempo nada mds. Si, nos hemos asustado mucho. Bastante al verle esa vez cuan-
do en 1984 habia matanzas en mi pueblo yo miraba, miraba a cada paso heridos,
muertos, d veces sin cabezas, asi horrible era eso.

M28-Ca2l

Ahi pues mds que nada sicologicamente, pues otra forma todo me daba mucho
miedo. Asi nomds, no he ido a ninguna persona ni al psicélogo, pero nunca. Ah, o
sed uno se pone nervioso'y yd pues uno estd con miedo, mal pues, o sea muy mal.
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Porque mataban a la gente inocente, ni siquierd a los culpables mataban, a cual-
quiera pues. La misma gente pues también, entre hermanos se matan.
M37-5020

Este sufrimiento se acenttia cuando la persona es mayor de edad, cuando
es mujer, viuda. Se perciben con menos fuerza, con muy poca voluntad
para hacer las cosas, llegando a desvalorizarse como seres humanos.

Todos los dias estoy triste, todos los dias cuando quiero me pongo a llorar. Yo
mismo me hago dafio entonces ino? Siento que soy casi inservible ni siquiera me
cocino bien.

M60-Vi20

Explorar el impacto de la salud mental sobrepasa los alcances de este tra-
bajo pues requiere de técnicas diversas y equipos multidisciplinarios, que
puedan explicar el sufrimiento individual y social, que incidira en la salud,
la enfermedad y la muerte en el mediano y largo plazo incluso en genera-
ciones futuras.’ Por la dificultad de medir la salud mental y sus impactos
en la salud individual y colectiva, los efectos del trauma pasan subdimen-
sionados. Podemos estimar de manera indirecta los efectos de la salud
mental afectada, a través del consumo de alcohol y las complicaciones mé-
dicas derivadas, o los casos de intoxicaciones o envenenamientos, eventos
que se registran en la atencion médica hospitalaria.

Una mayor incidencia en el consumo de alcohol y en consecuencia de com-
plicaciones cronicas y muerte, se desprenden de los hechos de guerra so-
bre todo para los hombres.

Asi de muy grande habia crecido su estomago, y no permitia que se le tocara
por que dice que le dolia. Habia crecido del tamaio de la cabeza de una persona.
Asimismo, tomaba demasiado licor. Era casi un borracho, es muy malo tomar
demasiado. En mi pueblo tomaba demasiado, incluso era alcohol con agua cruda,
ése era el problema también.

M60-Vi20

Aunque se mencionan cambios importantes en las condiciones de vida
como la vivienda que tiene servicios de agua y luz, la formacion de nuevas
redes sociales y su inclusion a la ciudad, se siguen percibiendo como po-
bres, con la angustia de la falta de dinero o de trabajo para poder afrontar
los gastos en la ciudad. Asi, el futuro es incierto con la esperanza de vidas

> Pedersen, Duncan. Reformulando a violéncia politica e efeitos na satide mental: eshogando uma agenda
de pesquisa ¢ acdo para a América Latina e regido do Caribe. Ciéncia e satde coletiva, 11(sup):1189-
1198,2007.
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mejores para sus hijos, con el temor que puedan ser victimas o involucrar-
se en las pandillas juveniles que estan en todas partes de la ciudad. Forman
parte de las pandillas tanto hombres como mujeres, tienen ritos de inicia-
cion, definen territorios y jerarquias de poder. Asi, las familias desplaza-
das deben seguir organizandose en las noches, reproduciendo las rondas
comunales durante la “época de peligro” para protegerse contra nuevas
formas de violencia urbana, cuyas razones también se explican por los he-
chos de la guerra.

Ahora pues bueno, estamos bien. Ya no hay esa preocupacion que de repente por
allivan entrar, o me van amatar, no hday pues muertos. Realmente me siento mds
0 menos ino? No quisiera que vuelva ese momento que ha pasado.

M38-Cal5

Los pandilleros mucho se han incrementado y son muy peligrosos Porque no hay
trabajo y muchos son huérfanos, sus padres han muerto en la época de la vio-
lencia y no hay nadie quien cuide de ellos, les dé orientacion, buenos consejos;
ademas falta educacion. Se pelean y se golpean y también se hacen golpes, heridas
y hasta mueren peledndose entre pandilleros.

M60-Vi20

114



6. EL DESPLAZAMIENTO Y CAMBIOS EN LA
SALUD, DESDE LA SALUD COLECTIVA

6.1 SOBRELA SALUD COLECTIVA

La presente investigacion se disefio y llevo a cabo dentro del marco episté-
mico de la salud colectiva. Por tal motivo, sus resultados adquieren pleno
sentido tnicamente a la luz de la propuesta tedrica, metodologica y prac-
tica de la salud colectiva o medicina social.

La medicina social se reconstruye en America Latina en los afos setenta,
en nacleos académicos y de movimientos de trabajadores y estudiantes
en respuesta al modelo desarrollista que empezaba a aumentar las des-
igualdades sociales y las de salud. Juan César Garcia desde la OPS, junto
con Miguel Marquez y Maria Isabel Rodriguez impulsaron esta corrien-
te de pensamiento que en México se expreso en la creacion de la Maes-
tria en Medicina Social por la Universidad Auténoma Metropolitana de
Xochimilco'. En Argentina, Ecuador y Chile se desarrollaron nacleos de
investigacion y de capacitacion a profesionales de salud, en torno a esta
perspectiva. Asi, la medicina social reiniciaba una construccion de teorias
y metodologias para el cambio y transformacion (praxis) en grupos de per-
sonas que responden a colectivos sociales, explicando a través de diversas
categorias de andlisis (reproduccion social, clase social, produccion eco-
nomica, cultura, etnia, género, participacion politica, entre otros); las que
explican las condiciones de salud y de vida de las poblaciones.

La corriente que sostiene la salud colectiva se ha desarrollado en Brasil en las
altimas tres décadas, siendo determinante para su desarrollo y expansion la
fundacion -el 27 de septiembre de 1979, en la sede de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud en Brasilia- de la Asociacion Brasilena de Estudios de
Postgrado en Salud Colectiva (ABRASCO). Inicialmente ABRASCO estuvo
insertada en los nucleos académicos orientados a la creacion de un nuevo

! Iriat, Celia et dl. Medicina Social latinoamericana: Aportes y desafios. Rev. Panam Salud Publica 12(2),
2002.
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modelo de formacion de recursos humanos en salud; pero en el contexto de
las reformas sanitarias que estaban ocurriendo en Latinoamérica, paulati-
namente se convirtio en un espacio de discusion y reflexion sobre la salud
y sus instituciones, los organismos no gubernamentales y la sociedad civil
organizada’. Ellogro mas importante del movimiento sanitarista brasilefio
fue la creacion del Sistema Unico de Salud (SUS), que aplicaria los postula-
dos de la salud colectiva: universalidad, democracia, equidad y ciudadania®.
La salud colectiva surge en Brasil como espacio de critica al modelo hege-
monico impuesto desde los anos treinta por la fundacion Rockefeller en las
actividades de formacion de recursos humanos y de investigacion*.

De acuerdo con Everardo Duarte Nunes, la salud colectiva defiende el de-
recho del ciudadano a la salud y exige al Estado proveerla universalmente
y de forma gratuita. Se trata de un nuevo campo interdisciplinario que se
propone describir, explicar e interpretar la realidad sanitaria que se desea
transformar. Para la salud colectiva, los espacios interdisciplinarios privi-
legiados en este proceso son las ciencias sociales y humanas (antropologia,
sociologia, psicologia, economia, politica, historia, filosofia, ética); la epi-
demiologia, y las politicas de salud’.

Por su parte, Silva Paim y Almeida Filho definen la salud colectiva como

“..un conjunto articulado de prdcticas, técnicas, ideologias y politicas desarro-
lladas en el dmbito académico, las instituciones de salud, las organizaciones de la
sociedad civil y los institutos de investigacion, formado por distintas corrientes
de pensamiento resultantes de la adhesion o critica alos diversos proyectos de re-
forma en salud... la salud colectiva se consolida como campo cientifico y ambito

de prcticas abierto a la incorporacion de propuestas innovadoras™.

Como sefniala Edmundo Granda, la salud colectiva es mayor y mas avan-
zada en Brasil como disciplina y practica porque esta ligada al contexto
cultural, social, econémico y politico de ese pais. Granda se aproxima a
una definicion cuando senala:

¥

ABRASCO. Estatuto da associacdo brasileira de pos-graduacdo em saiide coletiva. Em http://www.
abrasco.org.br/sobre/arquivos/20061011143804.pdf

Satide Coletiva como Compromisso. A trajetoria de ABRASCO. Editora Fiocruz 2006.

Silva Paim, Jairnilson. La salud colectiva y los desafios de la prdctica. La crisis de la salud pitblica: Reflexio-
nes para el debate. Organizacion Panamericana de la Salud. Pub. Cient. 540.1992.

Nunes, Everardo Duarte. Satide coletiva: Uma historia recente de um passado remoto. Tratado de satde
coletiva. Gastao Wagner et dl. Editora Fiocruz 2006. Paginas del 295-315

Silva Paim, Jairnilson y Almeida Filho, Naomar. A Crise da Satide Piiblica e a utopia da satide coletiva.
Casa da Qualidade Editora, Salvador Bahia 2000.
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“La Salud Colectiva como campo de conocimiento en constante desarrollo cons-
tituye en primer lugar, un punto obligado de referenciay reflexion para ampliar
los horizontes de vision del objeto problema salud-enfermedad-cuidado de las
poblaciones. Al referirme a la ampliacion de la vision hablo de esa necesidad de
ver la salud poblacional en su realidad historica, en su matriz contextual, en su
fundamentacién vital y no solo como descuento de enfermedad’™.

La salud colectiva se ha construido en Brasil -como dice Jairnilson Paim-
como proyecto de luchas, suenios, subjetividades, ingenio, trabajo y arte.

La salud colectiva y la medicina social se distancian de la salud pablica
porque esta ultima concentra su discurso y practica en el saber médico,
y genera politicas de salud basadas en las explicaciones biologicistas de
la salud y la enfermedad. La salud colectiva -en cambio- es una propuesta
alternativa ante la crisis de la salud publica, a su incapacidad de mejorar
la salud en las poblaciones y transformar sus condiciones de vida. La sa-
lud colectiva también implica un nuevo concepto de salud, que incluye la
expresion de derechos, el compromiso social, la participacion social y po-
litica; y es donde confluyen miradas de diversas disciplinas en el analisis,
interpretacion, accion y cambios de la salud.

La salud ptblica ha dominado el campo de la investigacion en salud des-
de fines del siglo XIX y a lo largo del siglo XX. En su vision biologicista,
dicotomica del proceso salud y enfermedad, centro el objeto de analisis en
la causa bacteriologica de la enfermedad. Los postulados de Koch de 1879
definieron el marco de las investigaciones futuras, que con el advenimien-
to de los antibioticos y las vacunas establecieron las respuestas en salud
del Estado y la forma de ensefianza de la salud publica. Provocé momentos
de tanto optimismo que se penso en la erradicacion absoluta de las enfer-
medades infecciosas del mundo.

Este desarrollo de la salud pablica establecio redes de profesionales liga-
dos a las instituciones estatales, internacionales y académicas, que genera-
ron métodos, técnicas y practicas basados en la busqueda de resultados a
corto plazo, de impactos que no implicaban cambios ni transformaciones
estructurales. El primer modelo explicativo fue el de la triada epidemiolo-
gica: agente, huésped y ambiente; apareciendo luego el modelo de la his-
toria natural de la enfermedad y mas tarde el de las causas componentes,
necesarias y suficientes. La medicion del riesgo fue el elemento central de

7 Granda, Edmundo. ¢A qué cosa llamamos salud colectiva hoy? VII Congreso Brasilefio de salud Colec-
tiva. Agosto 2003.
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andlisis, aplicando métodos estadisticos que definian a través del riesgo
relativo a los factores protectores o de dafo. Los estudios del riesgo posi-
cionaron a la epidemiologia clasica como la tnica disciplina capaz de ge-
nerar insumos basados en evidencias cientificas para las intervenciones en
salud publica. El paradigma del riesgo y la evidencia cuantitativa definio
entonces la practica y la respuesta en salud publica.

No podemos negar los aportes de la salud pablica en el control de mul-
tiples problemas de salud, como la eliminacion de la viruela y la polio en
las Américas o en instrumentos de investigacion y respuesta ante brotes y
epidemias, o en los esfuerzos por acercar los servicios de salud a poblacio-
nes dispersas mediante la estrategia de atencion primaria de salud —que
redujeron la muerte infantil y materna provocando cambios extraordi-
narios en la esperanza de vida-, por ejemplo. Cambios que no han sido
homogéneos para todos los colectivos humanos y que ha provocado el
incremento de las brechas y una mayor desigualdad. En el ano 2005 la
OMS conformo6 una comision de alto nivel para producir un informe y
recomendaciones sobre los determinantes sociales de la salud®, llaman-
do la atencion de los gobiernos de centrarse en las intervenciones sobre
aquellos factores estructurales que determinan el proceso de salud, enfer-
medad y muerte.

Al final del siglo pasado la salud prblica demostro sus limitaciones para
lograr cambios sustantivos en las condiciones de vida y de salud de las
poblaciones, reconociendo que las metas de salud para todos eran inal-
canzables en contextos de incremento de pobreza y “crisis de la salud pu-
blica”, resumida en la incapacidad de atender las demandas sociales y de
transformar las condiciones de salud®, en la insuficiencia de sus modelos
explicativos, concentrados en la enfermedad que se traduce en una prac-
tica dedicada a la atencion clinica, lo que obliga a identificar categorias
como Estado, democratizacion, ciudadania, participacion popular'®.

Para la salud colectiva, la salud de los colectivos humanos es un proce-
so social que tiene historicidad y cuyo abordaje analitico es multiple en

Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Organizacion Mundial de la Salud. Sub-
sanar las desigualdades en una generacion: Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes
sociales de la salud. OMS 2008. Accesible en: http://www.who.int/social_determinants/thecom-
mission/finalreport/es/

Organizacion Panamericana de la Salud. La crisis de la salud publica: Reflexiones para el debate. Publi-
cacion cientifica No 540.

10 Organizacion Panamericana de la Salud. Sobre la teoria y practica de la salud priblica (OPS, 1993).
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métodos, dado que supone el ejercicio de la ciudadania, la participacion
politica y social, y el derecho a la salud y la vida. Para la salud colectiva
son los procesos sociales los determinantes de la produccion social de la
enfermedad, es decir, el conjunto de alteraciones patoldgicas, biologicas y
psiquicas que resultan de estos procesos (Silva-Almeida 2000)". Cristina
Laurel acufia el concepto de nexo biopsiquico humano para dar a los procesos
sociales historicidad y es en esta complejidad de los procesos donde se
determina la salud, el desgaste, la enfermedad y la muerte™.

Sin embargo, a la salud colectiva le queda atan por elaborar un marco teo-
rico capaz de producir herramientas metodologicas especificas para anali-
zar la complejidad de los procesos sociales que dan origen a los perfiles de
salud y enfermedad diferenciados en los colectivos humanos. Como sefiala
Jaime Breilh®, acerca de la importancia de identificar los procesos criticos
sociales que generaron alteraciones en la salud individual y colectiva hu-
mana, como las que ocurrieron en las poblaciones desplazadas del Pera.

EXCLUSION SOCIAL HISTORICA EN LAS COMUNIDADES INDIGENAS

El estudio realizado sobre la salud de las poblaciones campesinas despla-
zadas por la guerra hacia la ciudad de Ayacucho demuestra que se trataban
de poblaciones indigenas sometidas histéricamente a relaciones de poder
y explotacion (ejercidas desde las ciudades por los hacendados, duefios
de la tierra y del proceso productivo); dichas relaciones resultan centra-
les para explicar la categoria de clase social. Pero no son solo poblaciones
explotadas sino que -por su condicion de clase- se encontraban en condi-
ciones de exclusion social, que se define como la falta de acceso a los bienes,
oportunidades y relaciones sociales disfrutadas por otros, que en salud se
expresan -por ejemplo- como la falta de acceso a los servicios de salud™.

La exclusion en salud, por lo tanto, esta inserta dentro de la exclusion so-
cial, y tiene una dimension economica y social como la pérdida de las redes

Silva Paim, Jairnilson y Almeida Filho, Naomar. A Crise da Saiide Piblica e a utopia da saiide coletiva.

Casa da Qualidade Editora, Salvador Bahia 2000.

Laurel, Asa Cristina. Sobre la Concepcion Biologica 'y Social del Proceso Salud-Enfermedad. Lo Biologico y

lo Socidl, su articulacion en la formacién del personal de salud. Organizacion Panamericana de la Salud,
1994. Serie desarrollo de recursos humanos, 101.

Breilh, Jaime. Epidemiologia Critica Ciencia emancipadorace interculturalidad. Universidad Nacional de

Lanas, Argentina. 2003

Organizacion Panamericana de la Salud. Exclusion en Salud en paises de América Latina y el Caribe.

Serie N°I Extension de la proteccion social en salud. 2003
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en la comunidad y otra politica, como la falta o ausencia total del ejercicio
de sus derechos ciudadanos. Asi, la exclusion en salud, esta determinada
por la estructura del sistema, la distribucion de la red de servicios y la asig-
nacion de recursos. El empleo o desempleo, la discriminacion, el origen
étnico, la marginalidad, la edad, el sexo y la pobreza son categorias que de-
terminan la exclusion social y que generan -segtin Jaime Breilh- iniquidad,
desigualdad o injusticia en el acceso a los servicios de salud, al derecho del
descanso y disfrute, lo que produce disparidades en la calidad de vida. La
inequidad se origina en la estructura social, en la apropiacion y concentra-
cion del poder, en las relaciones de explotacion y subordinacion®.

Las comunidades campesinas, especialmente las ubicadas a grandes altu-
ras, se hallaban en situacion de exclusion social antes y durante la guerra.
Durante el desplazamiento y su insercion en la ciudad, las pérdidas de las
redes sociales comunitarias, el origen étnico y las barreras del idioma -en-
tre otros-, han sido elementos determinantes en el proceso salud, enferme-
dad, padecimiento y atencion. Cuando al fendmeno del desplazamiento se
agrega el componente étnico, los riesgos para la salud se ven aumentados,
entre otras razones por la vulnerabilidad o susceptibilidad de estas pobla-
ciones para enfermedades frecuentes en los espacios urbanos.

Sobre la salud en relacion con la clase social, Jaime Breilh y Edmun-
do Granda formularon un modelo explicativo que denominaron el perfil
epidemiologico de clase, para analizar los determinantes de salud desde los
estratos sociales. El modelo tedrico explica que en cada uno de los mo-
dos de produccion se establecen clases sociales con procesos tipicos de
reproduccion social. En cada clase social hay una expresion del perfil epi-
demiologico de clase con dos elementos: el perfil reproductivo y el perfil
de salud-enfermedad. Como metodologia propone la investigacion de pa-
trones ecologicos de distribucion espacial que se corresponden mas o menos
con la agregacion espacial de las clases sociales. En ese sentido las pobla-
ciones indigenas campesinas de Ayacucho vivian antes de desplazarse
en espacios-territorios cuyo perfil de salud-enfermedad, diferenciado de
otros conglomerados humanos, estaba determinado por procesos histori-
cos de reproduccion social.

Entre 1976 a 1991, Breilh critico a los factores de riesgo como modelo de
causalidad que domina la teoria y practica de la salud. Proponiendo, a su

15 Breilh Jaime. Epidemiologia critica. Ciencia Emancipadora e interculturalidad. Lugar editorial. Argenti-
na 2003.
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vez, categorias centrales al analisis como la reproduccion social; los mo-
dos de vida (en las clases); clases sociales y perfil epidemiologico. Luego
entre 1991 a 1995, se centro en el estudio de la inequidad como consecuen-
cia de la concentracion del poder, incorporando el concepto de la triple
inequidad: de género, de clase social y étnica. Proponiendo el uso de la
geografia epidemiologica, las concentraciones geoespaciales o corepide-
mias, diferenciadas por clase social y étnica. Luego en 2002, propone un
neohumanismo popular, donde no solo critica a los factores de riesgo, sino
al concepto de exposicion. Las categorias centrales de exposicion/impo-
sicion fueron sustituidas por las nociones dialécticas de proceso y matriz
de procesos criticos, que busca la accion-intervencion epidemiologica, es
decir la capacidad transformadora de las intervenciones en salud.

6.3 VULNERABILIDAD SOCIAL COMO CATEGORIA DE ANALISIS

La categoria vulnerabilidad viene usandose cada vez con mas frecuencia, lue-
go del debate generado en la década del 80, por las limitaciones que tenian
los “factores de riesgo” -como método central de la epidemiologia- para
explicar la nueva pandemia de VIH-SIDA; que genero estigma, aislamiento
y formas de discriminacion a las personas que se hallaban dentro de estos
“grupos de riesgo”. Asi, se fue definiéndo el concepto de vulnerabilidad,
como un conjunto de factores individuales y colectivos que producen una
mayor susceptibilidad a la infeccion y al padecimiento. Por lo tanto, la vul-
nerabilidad tiene una dimension individual, social e institucional®.

La vulnerabilidad social se refiere a la desproteccion social en la que se en-
cuentran grupos de poblacion (migrantes, desplazados, pobres, minorias
sexuales, analfabetos, etc.), donde se manifiestan los danos ala salud, la in-
satisfaccion a las necesidades basicas y la falta de ejercicio de sus derechos
humanos. Al ser estructurales o institucionales no son neutras, tienen in-
tencionalidad observable a través de las politicas sociales, de la distribu-
cion de los recursos, de las intervenciones organizadas desde el Estado
y la sociedad civil. Asi la vulnerabilidad se convierte en una categoria de
analisis que se traduce por indicadores de inequidad y desigualdad social.

Los equipos que trabajan en el campo de la preparacion, mitigacion y
prevencion de desastres, usan el concepto de vulnerabilidad para identi-
ficar a grupos de poblacion con una mayor susceptibilidad a sufrir dafios

16 Ayres, J. et dl. Risco Vulnerabilidade e Praticas de Prevengdo e Promogdo de Satide. Tratado de Satide Coleti-
va. Editora Fiocruz, 2008.

121



José Moya Medina

o problemas de salud, o que son afectados desproporcionadamente por
los desastres naturales. El riesgo o efecto en las poblaciones, es definido
como el resultado de la vulnerabilidad y la magnitud del peligro (desastre
natural)”. La vulnerabilidad est4 referida a las condiciones de vida, como
la ubicacion y materiales de la vivienda, y en relacion a factores sociales y
economicos. Otra dimension de la vulnerabilidad se refiere a las caracte-
risticas estructurales, administrativas y de ubicacion de los servicios de
salud, agua y saneamiento -entre otros-, fundamentales para dar respuesta
alos desastres y emergencias®®.

Suelen encontrarse definiciones de vulnerabilidad asociadas a las de ries-
go o factores de riesgo, que son casi inmodificables por el sujeto porque
son de caracter estructural”. La diferencia que pretendemos senalar es
que el riesgo como método cientifico de la epidemiologia clasica, se ela-
bora en funcion de la probabilidad de tener o no tener el factor asociado
a la enfermedad. Asi, el riesgo estaria distribuido aleatoriamente en toda
la poblacion, mientras que con el concepto de vulnerabilidad se pretende
darle mayor contexto individual, social, cultural, historico y estructural a
la susceptibilidad de padecer, enfermar y morir. Por lo tanto el analisis del
riesgo aporta a los estudios de vulnerabilidad.

Como nos referimos antes, las poblaciones campesinas antes de la guerra
vivian en condiciones de exclusion social, en especial las comunidades de
altura en los andes ayacuchanos. Como resultado de la poca o nula inter-
vencion del Estado -dimension estructural de la vulnerabilidad- estas po-
blaciones carecian de servicios educativos y de salud, que se traducian en
una mayor susceptibilidad individual a la enfermedad, por ejemplo con
las inmunoprevenibles. La poca educacion formal recibida y el acceso a
la informaci6n determinan conductas y practicas asociadas a la cultura,
que pueden favorecer la aparicion y complicacion de las enfermedades. La
pertenencia a una clase social, la pobreza y relaciones de poder entre el
campo y la ciudad, acttian como factores sociales que determinan el acceso
a los servicios de salud.

7 Organizacion Panamericana de la Salud. Los desastres naturales y la proteccion de la salud. 2000. Ac-

18

cesible en: http://www.paho.org/Spanish/dd/PED/pc575.htm

Organizacion Panamericana de la Salud. Fundamentos para la mitigacion de desastres en establecimien-
tos de salud. Serie: Mitigacion de desastres, 2004. Accesible en: http://www.paho.org/Spanish/
dd/PED/FundamentosNew.pdf

Brofman, M.; Leyva, R.; Negroni, M. Movilidad Poblacional y VIH-SIDA. Contextos de vulnerabilidad en
México y Centroamérica. INSP 2004
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6.4 ELEMENTOS CONCEPTUALES SOBRE LA DISCRIMINACION Y LA

SALUD

La discriminacion es una categoria de analisis elaborada desde la epidemio-
logia social®®. Entre los tipos principales de discriminacion sefialemos a la
étnica y racial; la de género, por edad, por discapacidad, por clase social
y por sexualidad. Todas estas formas de discriminacion pueden darse en
la atencion desde los servicios de salud. Con relacion a la discriminacion
étnica y racial hay suficiente evidencia de que los peores indicadores de
salud ocurren en la poblacion campesina de los andes del Pera. En esta
misma poblacion se da la discriminacion por clase social: la clase campesina,
donde la dominacioén se ejerce a través de la educacion y la propiedad. Al
desplazarse a la ciudad, la discriminacion puede observarse en los servi-
cios de salud: por un lado, desde la definicion de las politicas en salud, que
se traduce en planes, programas y actividades (usualmente las actividades
de salud tienen menos cobertura en regiones dispersas y lejanas donde
vive la poblacion pobre y campesina) y, por otro lado, desde la relacion
entre el trabajador de salud y el sujeto demandante de atencion, sobre todo
si son mujeres. Asi, la discriminacion actta desde el sujeto que discrimina,
que hace una diferenciacion negativa y en el sujeto que es discriminado,
que siente, que percibe la diferencia y que la incorpora a su naturaleza
biopsiquica humana (Laurel Asa, 1994).

Durante las entrevistas de campo, por ejemplo, pudimos observar que al
demandar atencion de salud experimentaron formas sutiles de discrimi-
nacion por el uso del lenguaje, por ser pobres, por ser mujeres y por ser
desplazadas.

Segtin Nancy Krieger, la investigacion epidemiologica enfocada en la dis-
criminacion como un determinante en la salud es atin incipiente. Acumu-
lar insultos y experiencias violentas por ser tratados como ciudadanos de
segunda clase, tiene también un impacto economico y en la salud. Esta
demostrado que las diferencias economicas y raciales no explican todas las
desigualdades en salud: también influyen otras formas de discriminacion
como las de género, opcion sexual, discapacidad y edad. Para operaciona-
lizar la relacion entre discriminacion, desigualdad y salud se ha creado la
nocion de embodyment o “encarnamiento”. Esta teoria muestra como nues-
tra experiencia social se incorpora biologicamente y se expresa en los pa-
trones de salud, enfermedad y bienestar. La teoria pone atencion en porqué

2 Krieger, Nancy. Discrimination and Health. Social Epidemiology. Oxford University Pres 2000

123



José Moya Medina

y como las condiciones sociales producen diariamente distribuciones de
salud diferenciadas en la poblacion. Por un lado las redes sociales, el poder,
la propiedad y los patrones de produccion y consumo, juegan roles impor-
tantes; mientras que por otro lado se encuentran la evolucion historica y
las trayectorias individuales biologicas y sociales. Estos factores estructu-
ran las inequidades en exposicion y susceptibilidad, asi como las opciones
para resistir agresiones patogénicas en el curso de la vida. La enfermedad
y la muerte reflejan en nuestros cuerpos una interaccion permanente con
nuestra historia social y biologica.

La discriminacion es una categoria ttil para el analisis de las interacciones
entre salud y desplazamiento. La palabra proviene del latin discriminare: di-
vidir, separar, distinguir. La discriminacion de los individuos aparece des-
cubierta cuando tiene base legal, cuando se encuentra incorporada a las
leyes. Por esta razon, la discriminacion puede tener dos formas, una legal y
la otra de facto, es decir sin bases legales para sancionar, pero realizada por
costumbres y practicas. La discriminacion es ejercida por diversos actores:
el Estado y sus instituciones (como la corte de justicia y las escuelas publi-
cas), las instituciones no estatales (sector privado, organizaciones religio-
sas) y los individuos. La Constitucion de Sudafrica es la mas avanzada en
cuanto a la prevencion de la discriminacion (1997):

“El Estado no podra discriminar directa o indirectamente contra ninguna de
las siguientes condiciones: raza, género, sexo, embarazo, estado marital, etnid, u
origen social, color, orientacion sexual, edad, discapacidad, religion, conciencia,

i

creencias, cultura, lengua, y nacimiento™.

Sin embargo, la discriminacion no es solo un asunto legal, en realidad se
refiere a todos los medios de expresion dentro de las relaciones sociales
de dominio y opresion, incluso ideologicos, para justificar estas practicas
de opresion. Ideologia basada en las nociones de superioridad para unos
(blancos occidentales) e inferioridad para otros (nativos-indigenas).

La discriminacion puede definirse como el proceso en que un miembro o
miembros de un grupo social definido son tratados de manera diferenciada
por su pertenencia a este grupo. La discriminacion institucional se rea-
liza por politicas y practicas del Estado o instituciones no estatales. La
discriminacion estructural se refiere a la totalidad de medios en los que
la sociedad realiza la discriminacion. La discriminacion interpersonal es

2 Constitucion de la Republica de Suddfrica, Ley 108 de 1996. Accesible en: http://www.southafrica.org.
ar/pdf/Constituci%C3%B3n.pdf
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la directamente percibida por las interacciones entre individuos, incluso
en sus roles institucionales, como empleador/empleado, por ejemplo. En
todos los casos se refuerzan los roles de dominio y subordinacion.

Segtin Nancy Krieger, en los Estados Unidos se manifiestan formas de dis-
criminacion: por raza, etnia, sexo, orientacion sexual, discapacidad, gé-
nero y clase social. Otras formas mas pronunciadas en el pasado incluian:
religién y nacionalidad. En el caso de las mujeres, éstas pueden sufrir dis-
criminacion tanto por género como por raza o clase social. Esta multiple
subordinacion no puede reducirse a la suma de cada una, presentandose
formas simples o combinadas de discriminacion en la vida pablica o priva-
da. Pueden ocurrir formas de discriminacion interpersonal y obvias (pero
legales e invisibles), como el salario, el aislamiento en los vecindarios, o en
el trato con los empleados. Usualmente la gente no reporta o subreporta
actitudes sociales negativas; los grupos dominantes tipicamente desmien-
ten la discriminacion, la ofrecen como vision paternalista combinada con
amistad y caridad frente a los individuos de grupos subordinados.

Siguiendo a Krieger, existen tres formas de medir la discriminacion: a)
indirecta, por inferencia a nivel individual; b) directa, usando medidas de
reportes individuales de discriminacion; y ¢) en relacion con la discrimina-
cion institucional (nivel poblacional). Reconociendo lo dificil que es medir
la discriminacion, se recomienda evaluar niveles de salud entre grupos do-
minantes y subordinados, entre blancos y negros con métodos indirectos,
por ejemplo: discriminacion de los médicos (no observada), diferencias en
el tratamiento (observada) y diferencias en el resultado final (observada).
Asi la discriminacion observada y reportada como tal, es en su mayoria
por etnia y raza, género, opcion sexual y discapacidad. Siendo las formas
indirectas de medir la discriminacion los problemas de salud mental por
traumas sociales, psicologicos, sexuales, expresados en depresion, estrés,
hipertension y somatizaciones diversas o en la ingesta de substancias toxi-
cas, o psicoactivas legales o ilegales como alcohol, cigarro o las drogas.

EXCLUSION SOCIAL, VULNERABILIDAD Y DISCRIMINACION COMO
CATEGORIAS PARA ANALIZAR LA SALUD EN LAS POBLACIONES
DESPLAZADAS

Para poder interpretar los cambios en la salud de la poblacion desplaza-
da y considerando estas variables analiticas y tedricas como la exclusion
social, vulnerabilidad y discriminacion, era necesario combinar métodos
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como las que propone la triangulacion metodologica, que toma datos
cuantitativos y cualitativos. La salud colectiva promueve el uso de mal-
tiples metodologias y miradas interdisciplinarias para ver el proceso de
salud-enfermedad desde sus determinantes sociales. La informacion cuan-
titativa la obtuvimos del sistema de informacion de salud de la Subregion
de Salud de Ayacucho, que nos permitio observar -a pesar de las limitacio-
nes en la cobertura y calidad de los sistemas de informacion sanitarios- los
riesgos diferenciados ante enfermedades epidémicas en las poblaciones
campesinas rurales -que sufren tasas altas de letalidad por célera o saram-
pion-, reflejando una situacion de inequidad e injusticia social.

Las dificultades de acceso -por razones geograficas y econdmicas- a los
servicios de salud, no hacfan a las poblaciones campesinas sujetas de ac-
tividades de vacunacion con las cuales prevenir enfermedades frecuentes,
representando una manifestacion de discriminacion desde el Estado; re-
forzando las desigualdades y la ausencia del derecho a la atencion de salud.
La salud colectiva centra sus principios en la proteccion social de la salud,
el acceso integral a los servicios de salud y la gratuidad.

Los datos de mortalidad aportan tanto en la identificacion de las princi-
pales causas de defuncion desagregadas por grupos de edad, como en la
observacion de modificaciones en las tendencias. Las enfermedades respi-
ratorias como la neumonia, las neonatales, la cirrosis, las lesiones, la tuber-
culosis, homicidios, envenenamiento y la desnutricion aparecen entre las
primeras causas globales de mortalidad, diferenciadas segn edad y sexo.
La tendencia nos muestra que las enfermedades respiratorias y la desnu-
tricion disminuyen con los afios, pero no la muerte por tuberculosis que
se mantiene o de la cirrosis que se incrementa. Estos resultados revelan
que el acceso a los servicios de salud (que reconocen como un evento po-
sitivo de residir en la ciudad) repercute positivamente en aquellas causas
prevenibles de mortalidad como las infecciones respiratorias, pero que se
muestra incapaz de modificar la muertes por tuberculosis relacionadas a
condiciones de vulnerabilidad y pobreza. Por otro lado el incremento de
muertes por cirrosis refleja la relacion del consumo de alcohol para hom-
bres y mujeres, que se incrementa luego de la guerra y que traduce -junto
con las intoxicaciones- el impacto en la salud mental.

Asi, estos resultados obtenidos por los servicios de salud adquieren sen-
tido cuando a través de las entrevistas cualitativas nos refieren a la falta y
necesidad de alimentos, a la ruptura de toda actividad productiva en los
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anos iniciales del desplazamiento; con mayor desnutricion y mortalidad
infantil -neonatal- que no recogen las estadisticas de salud. Situacion de
vulnerabilidad social y econémica que en condiciones de guerra y despla-
zamiento los fuerza a permanecer recluidos en el espacio periurbano, su-
midos en condiciones de mayor pobreza que tenian antes de desplazarse.

El impacto en la salud mental en las poblaciones ocurri6 desde el inicio de
la guerra cuando atn vivian en sus comunidades. Allf fueron testigos de
masacres, humillaciones, muerte y desaparicion de sus familiares: situa-
cion que los hara sufrir en el curso de la vida en la ciudad, relatando de-
presion, ansiedad y somatizaciones de dolor corporal. Las redes familiares,
sociales y religiosas fueron determinantes para tomar la decision de partir,
asi como para la organizacion de la vida en la ciudad.

Diversas formas de discriminacion en los servicios de salud fueron rela-
tadas por los entrevistados, en especial durante los primeros afios. Esta
observacion fue mas frecuente en el hospital que en los puestos de salud
cercanos a su vivienda. Se reconoce como un efecto positivo del desplaza-
miento, la percepcion de seguridad a su salud, cuando el establecimiento
de salud esta presente en el barrio o en el asentamiento humano y del cual
se convierten en usuarios de los programas y servicios.

En veinte afios se han dado cambios positivos en la salud de las pobla-
ciones desplazadas, en especial frente al riesgo de muerte prematura por
causas infecciosas o del parto. Pero estos cambios no solo se han dado por
una mayor interaccion con los servicios de salud, sino también por un ma-
yor ejercicio de sus derechos ciudadanos y de participacion social, que son
centrales en la propuesta de la salud colectiva. La participacion social y las
nuevas redes sociales en torno a necesidades comunes de los desplazados,
les permitieron poco a poco compartir, aprender y demandar sus derechos;
situacion que se consolida una vez que acaba la guerra, aunque diferencia-
da generacionalmente.

Cuando se obtiene un nuevo documento de identidad, que sefala la di-
reccion de una vivienda que le pertenece y que estd inscrita a su nombre,
marca simbolicamente el inicio de su incorporacion a la ciudad como ciu-
dadano residente, con derechos y responsabilidades. Influyen para este
fin, los programas del gobierno central y de los gobiernos municipales, asi
como el rol fundamental de ONG locales, cuyos programas tuvieron a las
mujeres como protagonistas centrales.
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71 LA SALUD EN LA COMUNIDAD DE ORIGEN

Antes de la guerra y del desplazamiento, la vida de las comunidades cam-
pesinas se caracterizaba por una ausencia casi total del Estado, por lo cual
se encontraban en situacion historica de exclusion social, traducida en
la ausencia de servicios y programas de salud, responsables a su vez de
la falta de informacion sanitaria, fundamental para conocer la situacion
de salud de estas poblaciones, en especial en las comunidades de altura.
Considerando los determinantes sociales, economicos y geograficos, las
condiciones de vida para estas poblaciones eran de pobreza extrema: anal-
fabetos en su mayoria, con viviendas hechas de adobe y piedras, y como
unicas fuentes de trabajo la agricultura y cria de animales.

La ausencia del Estado se manifestaba en la falta de carreteras, escuelas
para finalizar la educacion primaria, servicios de agua y saneamiento, y
puestos de salud; condiciones que incrementaban los riesgos para las en-
fermedades y la atencion oportuna de salud. Por estas razones la mortali-
dad era alta, en especial en los nifios menores de cinco afos y las mujeres
durante el embarazo y la atencion del parto. La alta mortalidad infantil en
las comunidades obliga a las familias a tener mas hijos, pues ellos signifi-
can la fuerza productiva en las tareas del campo y los que cuidaran a sus
padres cuando sean ancianos. Las causas de las enfermedades y muerte en
los nifios y en la poblacion en general, son frecuentemente relacionadas a
causas magico-religiosas, como el alcanzo o el susto; siendo la tnica alter-
nativa de atencion a la salud la que es ofrecida por la medicina tradicional
a través de curanderos y parteras, cuya practica es aceptada y reconocida
por la totalidad de la poblacion. En la comunidad se agrupan las familias,
establecen las redes sociales y economicas con las comunidades vecinas,
y las actividades festivas y religiosas, bajo las normas y costumbres que
establece la cultura y la organizacion tradicional.
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7.2LA SALUD DURANTE LA GUERRA Y EL DESPLAZAMIENTO

Puede afirmarse que los principales cambios percibidos en la salud de la
poblacion desplazada del campo a la ciudad, como consecuencia de la gue-
rra, dependen de la fase del desplazamiento. Durante los primeros afios de
vida en la ciudad de Ayacucho -atin en tiempos de guerra- se producen los
momentos de mayor vulnerabilidad para la salud.

Las limitaciones en la disponibilidad de informacion sanitaria no nos per-
mitieron estimar la magnitud de los cambios en la salud y muerte de estas
poblaciones desplazadas. La ausencia de datos en salud es consecuencia
de la escasa disponibilidad de servicios de salud en las comunidades al-
toandinas, refleja asi mismo, palmariamente, la falta de una politica na-
cional de informacion sanitaria. Incluso una vez iniciados el sistema de
registro de las defunciones y el sistema de vigilancia epidemiologica (1986
y 1993 respectivamente) no se tenian coberturas adecuadas en las comuni-
dades campesinas, desconociéndose la causa de las muertes o la ocurrencia
de enfermedades.

Sin embargo, rescatar la poca informacion disponible de los registros hos-
pitalarios y de los sistemas de informacion de salud en la Subregion de Sa-
lud de Ayacucho, nos permiti6 mostrar cambios en la tendencia de algunos
eventos de salud, como consecuencia de la guerra y del desplazamiento.
Por otro lado, constituye una oportunidad para destacar la importancia
de los sistemas de informacion sanitaria: como las estadisticas vitales, la
vigilancia epidemiologica o la de los programas de salud; fundamentales
para conocer los problemas de salud, el seguimiento de las intervenciones
y para hacer el analisis que se vincule luego a las politicas y programas
de salud, a favor de estas poblaciones. La sala de situacion de salud, es
una herramienta que favorece el anélisis de situacion de salud, para apoyar
al proceso de toma de decisiones, de gestion de programas y politicas de
salud.! La direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud del Perq,
promueve desde hace 10 anos el uso de esta herramienta, que permite a
equipos multidisciplinarios -tanto a nivel nacional, departamental o mu-
nicipal- analizar y difundir informacion en salud.

' Organizacdo Pan-Americana da Saude. Salas de Situacao em Satide: Compartilhando as experiéncias do

Brasil. Em: http://new.paho.org/bra/index.php2option-com_content&task-blogcategory&id-8
48&ltemid-371
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Mejorar los sistemas de informacion en salud resulta un desafio perma-
nente, y que pocas veces resulta visible en las prioridades politicas de sa-
lud. Sin un sistema de informacion confiable, oportuno, de calidad y de
cobertura nacional, poco se puede hacer para conocer la situacion de salud
de las poblaciones, en especial de las poblaciones en movimiento como
los desplazados o los migrantes. En ese sentido es tan importante mejo-
rar los sistemas de informacion en salud, -usando nuevas tecnologias de
informacion y comunicacion-, como continuar en mejorar las capacidades
locales para analizar y difundir la informacion en salud. Actualmente, una
actividad central en toda institucion publica es la de producir informacion
y compartirla, con la cual se genere conocimiento y opinion en salud, con-
siderando ademas que la informacion en salud constituye un bien publico
global.?

Las entrevistas a la poblacion desplazada, coinciden en sefialar que du-
rante los primeros afios las condiciones de vida y de salud empeoraron
inicialmente con relacion a las que se tenian en su comunidad de origen.

La guerra desplazo a la poblacion pobre, indigena, quechua-hablante,
cuya situacion de pobreza y marginacion historica la hizo mas vulnerable
ante la enfermedad y la muerte durante los primeros afios en la ciudad.
En esta fase inicial son mas pobres aun, ya que pierden la base productiva
que tenian en el campo; viven hacinados, sin alimentos, afectados por la
desnutricion. Todos estos factores se sumaron para provocar una mayor
susceptibilidad a la enfermedad y la muerte, en especial entre ancianos y
nifnos. Tan pronto se instalaron en la ciudad aparecieron los “cementerios
clandestinos” aledafios a las poblaciones desplazadas, lo que no permitio
determinar las causas de estas muertes: si se trataban de muertes espera-
das o estabamos frente a un exceso de mortalidad, relacionada a la guerra.

La ausencia de inmunidad previa para algunas de las enfermedades in-
fecciosas fue determinante para que ocurrieran brotes de enfermedades
como el sarampion, o una mayor susceptibilidad para formas graves de
tuberculosis, como la miliar y meningoencefalica, causas frecuentes de
muerte en los desplazados.

2 Organizacdo Pan-Americana da Satude. Gestdo do Conhecimento em Satde no Brasil. Avangos e Perspec-
tivas. Em: http://new.paho.org/bra/index.php?option-com_content&task-blogcategory&id-84
8&Itemid-371
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El desplazamiento de poblacion de diversas zonas rurales hacia una zona
urbana obliga a pensar sobre los riesgos en la salud en dos sentidos. El pri-
mero de ellos se refiere a “los agentes o enfermedades” que pudieran trans-
portar las poblaciones campesinas hacia la ciudad -entre sus pertenencias,
con sus animales o directamente como portadores-. De esta forma el riesgo
de padecer “nuevas enfermedades” estaria en la poblacion residente. Pero
también se debe considerar los riesgos a la salud de la poblacion desplaza-
da cuando llegan a un nuevo espacio, en este caso urbano, donde pueden
contraer enfermedades frecuentes o endémicas, como la tuberculosis, el
sarampion o el colera, por ejemplo. Y esto fue lo que ocurrio con las pobla-
ciones desplazadas en vista de: a) una mayor susceptibilidad biologica por
falta de inmunidad previa por la ausencia de los programas preventivos de
salud en su comunidad de origen; b) la falta de alimentos que condiciona
desnutricion aguda y cronica; y ¢) por su vulnerabilidad social y econo-
mica, hacinados en viviendas precarias, sin agua y en situacion de mayor
pobreza.

Considerando los afios previos a 1980, no existian de manera sostenida
actividades de prevencion y promocion de la salud en las zonas rurales
del Pera. Por lo tanto, en las poblaciones campesinas de las comunidades
de Ayacucho no se realizaban campanas de vacunacion, por lo que toda
la poblacion era susceptible a enfermedades inmunoprevenibles como el
sarampion, la tos ferina, el tétanos y las formas graves de tuberculosis. El
Perti es el pais con mas prevalencia de tuberculosis en las Américas; esta
enfermedad endémica esta acentuada entre los pobres urbanos y, entre
ellos, especialmente en los desplazados. La hospitalizacion por formas
graves de tuberculosis era frecuente en el servicio de medicina del hospital
de referencia de Ayacucho, con una letalidad anual mayor del 20%. Una
causa adicional a la guerra que provoco el desplazamiento en las comu-
nidades de altura, fue la epidemia de sarampion de los afos 82 y 83, que
causo alta mortalidad infantil. Una nueva epidemia de sarampion del afio
93 afect6 a hombres y mujeres adultos desplazados en Ayacucho.

En 1991 se present6 en Pert una epidemia de colera, que después de cien
afos volvia a aparecer en el continente americano, afectando de manera
preferente a los pobres y desplazados. El efecto devastador de enfermeda-
des infecciosas en poblaciones susceptibles esta documentado historica-
mente en todos los pueblos del mundo, como la introduccion de la viruela
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en el continente indoamericano’®. La vacuna contra la tuberculosis (BCG)
protege las formas graves de la enfermedad?, proteccion que no gozaron
las mujeres y hombres de las comunidades campesinas que nunca estu-
vieron en contacto con el bacilo de la tuberculosis, por lo que no habian
generado respuesta inmune alguna y que al ser infectados en la ciudad;
hacinados y desnutridos, no tuvieron resistencia, manifestandose formas
rapidas y graves de la enfermedad. Recurriendo a la historia, recordemos
que uno de los tres comuneros de Uchuraccay sentenciados por la justicia
peruana por los asesinatos de ocho periodistas en enero de 1983, murio de
tuberculosis a los pocos afios de ser recluido en una carcel de Lima’.

La comunidad tiene dos formas opuestas en la memoria de los desplaza-
dos. Por un lado es la referencia a la paz, la tranquilidad, la “buena ali-
mentacion”, el trabajo, la familia y las redes sociales. Pero, esa misma comu-
nidad también tiene las imagenes de la barbarie, la humillacion, la muerte,
el terror y luego la huida. Estas formas en la memoria de los desplazados
con la comunidad, estan bien diferenciadas por generaciones, en especial
para los que llegaron adultos, quienes cuestionaran o resistiran su incor-
poracion a la ciudad. Ellos vivieron hechos de guerra, de extrema violen-
cia y de desprecio por la vida; testigos de la muerte o desaparicion de sus
familiares, esposos, hijos e hijas. Los que llegaron desplazados a la ciudad
siendo jovenes, viven con estos recuerdos, pero prevalecen los esfuerzos
y luchas de los altimos veinte afios que han permitido su incorporacion
a la ciudad. Finalmente, en los nifios y jovenes de hoy, la comunidad es
“simbolicamente rechazada” por los relatos de la guerra y por la referencia
hacia un pasado familiar, pobre, rural y campesino, que prefieren ignorar.

Desde que comenzo6 la guerra, atn viviendo en sus comunidades de origen,
las personas experimentaron miedo y terror; y los hechos de guerra los lleva-
ran a un permanente sufrimiento que incidira -de manera diferenciada por
edad y sexo- en la salud, la enfermedad y la muerte. Asi, la salud mental -ya
afectada en la comunidad por la guerra-, continta en la ciudad con mani-
festaciones de angustia, miedo, tristeza, desesperacion, llanto y diversas

3

Lopez-Moreno, S; Moreno Altamirano, A. Movimientos poblacionales y salud. Modelo de clasifica-
cion. Nueva época/salud problema/ Ano 10 num. 18 y 19/ enero-diciembre 2005. UAM, México.
http://bidi.xoc.uam.mx/tabla_contenido_fasciculo.php?id fasciculo-141

Ministerio de Salud del Pera. Tuberculosis en el Perii. Informe del afio 2000.

Del Pino, Ponciano. Uchardaccay: Memoriay representacion de laviolencia politica en los Andes. Seminario
Internacional, “Memoria y violencia politica en los Andes del Pert”. http://www.cholonautas.
edu.pe/memoria/ponciano.pdf
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somatizaciones de dolor (que incluso pueden permanecer durante toda la
vida). La guerra y el desplazamiento significaron la quiebra de su base de
produccion -por lo que se agravo su precaria situacion economica-; la pérdi-
da de las redes familiares y sociales de su comunidad; los dafios sicologicos
por el trauma de la experiencia vivida; el recuerdo constante de la guerra,
el terror, la muerte y desaparicion de familiares y el duelo no resuelto a sus
muertos. Durante los afios de la guerra y siendo desplazados en la ciudad, no
sienten confianza entre unos y otros, se vive en silencio y con miedo.

El “miedo a la muerte es un recurso usado en los conflictos armados para
hacer llegar la amenaza al grupo. Asi la muerte es exhibida en publico,
mostrada en los caminos, cuyo recuerdo les generara terror permanente.
El miedo de la muerte se acompana del “miedo al otro”, pues en conflictos
internos y complejos como el de Colombia -y en Perti también- el limite
entre amigos y enemigos se vuelve tenue e imperceptible.®

En situaciones de desastres naturales la salud mental se afecta, pero usu-
almente estas poblaciones son sujetas de intervenciones desde el Estado
para dar atencion basica en salud, albergues temporales, alimentos y agua
-entre otras respuestas-, que les generan cierta sensacion de proteccion
a sus vidas. Pero cuando se trata de conflictos armados, las poblaciones
afectadas pueden pasar afios sin que puedan organizarse o recibir res-
puesta del Estado, afectandose su salud mental. Segin la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), en situaciones de conflictos armados, las
poblaciones afectadas no podran tener capacidad emocional para afron-
tar la crisis, produciéndose un desequilibrio e inadaptacion sicologica.
Como consecuencia se producen diversos trastornos psiquicos en toda
la poblacion, que requieren de profesionales entrenados para identificar
estos problemas y para establecer servicios integrales de atencion mental
individual, familiar y social, de base comunitaria. Se sefiala incluso, que los
efectos de la salud mental pueden manifestarse en generaciones futuras.’

La OPS ha documentado experiencias en la region sobre diversas emer-
gencias y conflictos que produjeron desplazamiento de poblaciones, don-
de se recogen y analizan diversas manifestaciones que traducen los efectos

6
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Jaramillo, A; Villa, M; Sanchez, L. Miedo y Desplazamiento: Experiencia y percepciones. Corporacion
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Organizacion Panamericana de la Salud. Proteccion de la salud mental en situaciones de desastres y
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en la salud mental de los individuos, especialmente cuando el tiempo del
conflicto es prolongado; cuando hay sufrimiento intenso; cuando hay con-
ductas o ideas suicidas; y cuando es evidente que se ha afectado el funcio-
namiento familiar, social y cotidiano de la persona. En estas circunstancias
aparecen diversas manifestaciones como: ansiedad, tristeza, culpabilidad,
fatiga, alteraciones del suefo, problemas de concentracion y memoria, re-
cuerdos permanentes, desorientacion en tiempo y lugar, uso excesivo de
sustancias adictivas como el alcohol, crisis de miedo y panico, dolores de
pecho o de cabeza, palpitaciones, dificultad para respirar, aumento de la
presion sanguinea, irritabilidad y problemas laborales y familiares, entre
otros. La presencia de algunos de estos sintomas puede configurar cuadros
de ansiedad, depresion, estrés agudo y estrés post traumatico -aunque este
ultimo diagnostico esté cuestionado-. La respuesta desde los servicios de
salud requiere personal capacitado actuando en equipo y que incluya a
psiquiatras, psicologos, enfermeras, médicos generales, trabajadores y tra-
bajadoras sociales.®

Una consecuencia de los problemas de salud mental es el consumo de al-
cohol que se incrementod entre los desplazados, especialmente entre los
hombres adultos y ancianos. Este consumo trae como consecuencia mayor
violencia familiar y cuando se vuelve cronico provoca efectos en la salud
como cirrosis hepatica, causa de hospitalizacion y muerte. Los registros
de hospitalizacion del hospital de referencia de Huamanga muestran estos
cambios, asi como el incremento consistente de hospitalizaciones por crisis
de ansiedad, depresion cronica, intoxicaciones con diversas sustancias, en
especial organo-fosforados, muchas de ellas con intenciones de suicidio.

La pertenencia a agrupaciones religiosas, en especial a las iglesias evan-
gélicas -que se reforzaron y ampliaron con la guerra-, permitio a las po-
blaciones desplazadas el alivio de su sufrimiento. Esta pertenencia se
reforzara con el tiempo, cuando acaba la guerra, consolidandose sin que
se produzcan situaciones de conflicto con sus vecinos catolicos. La per-
tenencia a las iglesias evanggélicas -localizadas en la misma comunidad o
barrio-, la participacion en actividades religiosas y la solidaridad entre pa-
res, tuvieron un efecto positivo en la salud mental. Aunque este enfoque
no se ha profundizado en este trabajo, creemos que las practicas religiosas
de alguna manera han protegido la salud de sus miembros. Consideremos

8 Organizacion Panamericana de la Salud. Proteccion de la salud mental en situaciones de desastres y

emergencias. Serie Manuales y Guias sobre desastres, N 1. Agosto 2002. http://www.paho.org/
spanish/ped/SaludMentalOL pdf

135



José Moya Medina

también que los establecimientos de salud no contaban con profesionales
capaces de identificar problemas de salud mental. Solo al final de los afios
90, el hospital de referencia conto con un médico psiquiatra itinerante.

Durante los primeros anos de residencia en la ciudad, y atn en guerra, se
inicia la etapa de adaptacion, comenzando progresivamente la interaccion
con los servicios de salud, que dependera de la oferta de servicios, del ac-
ceso fisico-geografico, acceso cultural y economico. El acceso fisico a los
servicios de salud, se resuelve en la medida que en la ciudad existen pues-
tos y centros de salud, y en altima instancia, el hospital de referencia re-
gional -incluso una oferta variada de servicios privados de salud-. Pero la
busqueda de atencion de salud entonces se vio limitada por la baja auto-
percepcion de la necesidad de demandar atencion médica; por el descono-
cimiento de las ofertas de los programas de salud, y por la falta de dinero.
Se viven entonces momentos de “exclusion urbana™ por su condicion de
desplazado, su origen campesino, su idioma, incluso por la falta de docu-
mentos de identidad; todos ellos, factores que limitan el ejercicio de sus
derechos ciudadanos, con la consecuente marginalidad y discriminacion,
que puede incidir en mayores riesgos para enfermar y morir®.

La experiencia de la atencion en los servicios de salud puede pasar por mo-
mentos de tension, en la interaccion con los trabajadores de salud donde
se experimentan formas sutiles de discriminacion por su procedencia, por
su condicion de campesinos pobres, por su vestimenta, por las limitacio-
nes de comprension del castellano. La alta rotacion del personal profesio-
nal de salud influye en los encuentros y desencuentros con los servicios
de salud. Esta altima ocurre por formas explicitas de discriminacion, que
se traducen en las largas horas de espera, risas, burlas, violaciones a la in-
timidad y maltrato verbal, situacion por la que no se vuelve a demandar
(temporalmente) la atencion de salud. Pero lo usual fue que se establezcan
relaciones afectivas y de reconocimiento con el personal de salud, espe-
cialmente los que se encuentran en los puestos de salud cercanos a la vi-
vienda, al barrio. Esto se hace mas visible en la medida de su adaptacion a
la ciudad, y cuando el fin de la guerra permitio el incremento de la oferta
de servicios de salud, con la construccion de nuevos puestos y centros de
salud. Son afos de una mayor respuesta del Estado en general, lejos de los
anos de crisis economica e inestabilidad previos a 1992.

°  Organizacion Panamericana de la Salud. Exclusion en Salud en paises de América Latina y el Caribe.

Serie N°1 Extension de la proteccion social en salud, 2003. http://www.paho.org/spanish/dpm/
shd/hp/Extension_Publicaciones.htm
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7.3 LA SITUACION DE SALUD DE LOS DESPLAZADOS AL FINAL DE LA
GUERRA

Un factor determinante para el inicio de una mayor demanda de atencion
de salud es el fin de la guerra, y sucede cuando los trabajadores de salud
inician sus actividades preventivas y promocionales -que incluyen vacu-
naciones, charlas y visitas domiciliarias de atencién prenatal, por ejem-
plo-, entonces mejora la percepcion que se tiene de los servicios de salud.
Favorece este encuentro con los profesionales de la salud el hecho que la
mayoria de ellos son formados en la universidad de la ciudad; son también
personas afectadas por la guerra y que comprenden o hablan el quechua.
No obstante, los médicos que se forman fuera de la ciudad pueden ser mas
ajenos al contexto cultural de la region.

Asi, los problemas de salud que antes causaban alta mortalidad comien-
zan a ser resueltos en la ciudad, disminuyendo la mortalidad materna e
infantil. La proteccion de las enfermedades inmunoprevenibles alcanza a
todos los nifios y nifias; las mujeres gestantes cumplen sus controles de
embarazo y la atencion del parto es realizada por los profesionales de sa-
lud en el hospital regional. Los programas preventivos del Ministerio de
Salud comienzan a ser demandados y aceptados por los desplazados; las
emergencias de salud son atendidas las 24 horas del dia, con lo cual se
percibe cierta proteccion a la salud y a la vida, que no se tenfa en el campo.
Este cambio resulta importante y se convierte en un nuevo motivo para no
retornar a la comunidad de origen.

La atencion de salud alopata mejora en la ciudad pero no se abandonan las
practicas de la medicina tradicional, que se usa alternativamente o en for-
ma conjunta. Se acepta mas el uso de las medicinas, que se pueden obtener
gratuitamente en los servicios de salud -cuando se trata de medicamentos
incluidos en los programas de salud-, o se pueden comprar en las tiendas,
boticas o farmacias.

Con el fin de la guerra, se produce un momento de incorporacion definiti-
va a la ciudad, en la que los desplazados sienten la ciudad como suya. Asi,
se han incorporado a actividades productivas como obreros y comercian-
tes; en el area de servicios, como conductores o ayudantes de cualquier
oficio. Quienes perdieron sus documentos de identidad o los registros de
nacimiento en sus comunidades, pueden obtenerlos ahora y salir de ese
anonimato que les limitaba el ejercicio de sus derechos, o que los colocaba
como sospechosos ante las fuerzas publicas.
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La presencia del Estado se hace cada vez més fuerte -por ejemplo en la
ejecucion de programas nacionales-, asi como de los gobiernos locales y
de los organismos no gubernamentales, lo que favorece la participacion
y agrupacion de hombres y mujeres en actividades de capacitacion o para
el ejercicio de sus demandas sociales. Los clubes de madre, los del vaso
de leche, los wawawasi (casas para los nifios), la participacion en char-
las educativas y la pertenencia a las asociaciones de viviendas, establecen
la conformacion de una nueva red social. Los programas estatales de vi-
vienda y Techo Propio, que se inician a finales de los anos 90, producen
la lotizacion de los terrenos para el otorgamiento de titulos de propiedad
a quienes los habitan, condicion fundamental para acceder a préstamos
que posibiliten la reconstruccion de sus viviendas con material noble. Mas
adelante, cerca del aino 2000, las viviendas empezaran a contar con servi-
cios eléctricos, agua potable, desagiie y telefonia. La television y la Internet
los comunica ahora con Lima, el Pert1 y el mundo entero.

Los nifos -casi la totalidad de ellos nacieron en la ciudad-, van a la escue-
la, y a diferencia de sus padres, tienen la opcion de terminar sus estudios
basicos con lo que se les abre la posibilidad de alcanzar una formacion
superior. La perspectiva de desarrollo para los hijos produce en los padres
la esperanza de un futuro diferente y quizas sea la Gnica respuesta a todos
los esfuerzos y sufrimientos experimentados durante el desplazamiento.
Los padres y abuelos sienten la satisfaccion de ver a sus hijos y nietos cul-
minando sus estudios de secundaria e ingresando a la universidad, con la
perspectiva de un futuro diferente.

De esta manera la condicion de los desplazados ha cambiado, si tenemos
en cuenta que sus hijos van al colegio, a un instituto de educacion superior
o0 a la universidad; que han actualizado sus documentos de identidad y
su nuevo domicilio sefiala una direccion en la ciudad de Ayacucho, cuya
vivienda est4 inscrita a su nombre -momento simbolico que marca su in-
corporacion a la ciudad como residentes, y ejerciendo sus derechos ciuda-
danos-: es el momento en que dejan de ser desplazados.

Con el fin de la guerra mejoran las condiciones de seguridad, se incremen-
ta masivamente el transporte terrestre, mejoran las carreteras, y se inicia
una movilizacion de personas en todas las direcciones para retornar a las
comunidades -aunque esto sera una opcion temporal-. Han pasado varios

1 Diez, Alejandro. Los Desplazados en el Perii. Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR), y Pro-
grama de apoyo al repoblamiento y desarrollo en zonas de emergencia (PAR) Lima, 2003.
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anos desde la llegada como desplazados a la ciudad de Ayacucho. El paso
del tiempo ha permitido la articulacion de una nueva red social, familiar
y religiosa entre pares venidos de muchas comunidades, con los cuales se
comparten los mismos intereses. Estan organizados, son bilingties, partici-
pan en las juntas vecinales o las juntas de padres de familia en los colegios.

Los vinculos con la comunidad de origen se modifican, entre otras razo-
nes por un cambio generacional y de nuevas expectativas de vida, por lo
que solo se la visita ocasionalmente o durante los ciclos agricolas y fies-
tas patronales. El retorno temporal servira para recuperar la presencia en
la comunidad (respecto de sus tierras), y recomponer una red social que
ocasionara nuevas formas de ver la vida, nuevos patrones de conducta que
incidiran en nuevos riesgos para la salud, que llegan a las comunidades
desde los espacios urbanos.

El proceso de adaptacion o de incorporacion puede no darse para la ge-
neracion que llego6 siendo adulta. Sin embargo los adultos de hoy ya no
se perciben como desplazados, sino como huamanguinos, como ayacuchanos,
como los demas. Esta nueva forma de percibirse mejora su salud, porque
se construye el acceso a los servicios de salud desde el ejercicio de sus de-
rechos ciudadanos. Ademas, se ha modificado en el curso de los afios la
percepcion de la salud y enfermedad, y en consecuencia se han modificado
las demandas de atencion individual y familiar.

Es importante senalar que una vez concluida la guerra, el proceso de des-
plazamiento, 0 mas apropiadamente, de migracion interna, ha continuado.
Este fenomeno puede advertirse alrededor de las comunidades de despla-
zados, donde los recién llegados invaden terrenos con el objetivo de buscar
una vida diferente, con alternativas y oportunidades que siguen siendo ad-
versas en el campo. Son los nuevos migrantes -o los migrantes de siempre-,
para quienes se inicia un proceso que ya lograron otros en los “tiempos del
peligro”.

Las pandillas juveniles en la ciudad de Ayacucho son -desde finales de
los afos 90- motivo de preocupacion por su responsabilidad en hechos
de violencia, dafios y muerte. Son nuevas formas de temor y miedo para
toda la poblacion y en especial para aquellas que fueron desplazadas. La
aparicion de las pandillas juveniles convierte a los barrios en lugares inse-
guros de noche. Este fenomeno global tiene caracteristicas especiales en la
ciudad, ya que los jovenes que conforman las pandillas han experimentado
en diversos grados los efectos de la guerra; cuya frustracion, impotencia y
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sufrimiento -y con el consumo de alcohol y drogas- se expresan en formas
variadas de violencia extrema, volviendo a sentir los pobladores miedo ¢
inseguridad. Expresion de la violencia juvenil son las lesiones u homici-
dios que observamos entre las causas de defuncion en tiempos de paz.

Muchos de los desplazados, ahora residentes en la ciudad, han observa-
do cambios importantes en sus condiciones de vida, y ahora cuentan con
viviendas de material noble, luz, agua, desagtie, educacion para sus hijos y
perspectivas diferentes de futuro. Sin embargo, a pesar de estos cambios,
la percepcion de pobreza no se ha modificado significativamente, ante la
precariedad del salario, la falta de empleo y los nuevos gastos que hay que
afrontar en la ciudad.

Una consecuencia de la guerra en los andes ayacuchanos y que podemos
considerar como positiva, es que ha reducido la exclusion social y vulne-
rabilidad en la que vivian los campesinos de las comunidades alto andinas.
Como consecuencia del desplazamiento se vincul6 la comunidad, con la
ciudad de Ayacucho y con Lima capital del Pert, a través de redes familia-
res, sociales y economicas. Como respuesta del Estado, de los gobiernos re-
gionales y locales, se mejoraron e hicieron nuevas carreteras, se ampliaron
los servicios de energia eléctrica y telefonia, integrando a las poblaciones a
la dinamica de la vida nacional y global. Sin duda estos cambios inciden en
los determinantes sociales y economicos que repercuten positivamente en
la salud de las poblaciones.

7.4 INFORMACION ADICIONAL SOBRE LA SITUACION DE SALUD DE

AYACUCHO

Con informacion oficial del Ministerio de Salud y en particular de la Su-
bregion de Salud de Ayacucho, observamos que los datos e indicadores
de salud mas significativos muestran tendencias favorables, que nos per-
miten concluir que la salud en general -como expresion de promedios- ha
mejorado en el departamento de Ayacucho. Por ejemplo en 1995, la tasa de
mortalidad general se estimaba en 12,6 por cada mil habitantes, pasando
el afio 2000 a 11,1 y en el 2005 a 9,7. En 1986 la esperanza de vida en el de-
partamento era calculada en 51 anos, en 1995 en 57 afos, en el 2000 en 61,3
anos y para el 2005 se estimo6 en 63,8". Es decir que en cerca de 20 anos se
ha ganado 13 anos de expectativa de vida para la poblacion del departa-
mento.

1

Direccion Regional de Salud, Ayacucho. Direccion Técnica de Estadistica e Informatica, 2005.
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Considerando el departamento de Ayacucho, la tasa de mortalidad infantil
en 1986 se estimaba en 128 por cada mil nacidos vivos (nv); en 1991 dismi-
nuyo a 115 por mil nv; siendo de 84,8 por mil nv en 1994. Para el quinquenio
1995-2000 se estimaba en 69 por mil nv, y en 41 por mil nv para el perio-
do 2000-2005. Datos que nos permite concluir que Ayacucho alcanzara
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), al reducir en més de dos
terceras partes la mortalidad infantil, incluso antes de llegar al 2015.

La mortalidad materna en el departamento de Ayacucho, paso de 35 por
cada 10 mil nv en 1986, a 30 por 10 mil nv en 1991, reduciéndose a 27 por 10
mil nv en 1994. Para el ano 2000 se estimo en 21 defunciones maternas por
cada 10 mil nacidos vivos, siendo en el afio 2002 de 15 por cada 10 mil nv.
Este otro indicador de los ODM presenta también una tendencia sosteni-
da de disminucion, reflejo de un mayor acceso a redes de servicios de salud;
aunque sigue siendo alto comparada con otras departamentos de la costa
peruana.

Se estim6 en 1993, para el departamento de Ayacucho, una tasa global de
fecundidad de 5,2 hijos por mujer, siendo en el 2000 de 4,2. El programa
de planificacion familiar ha incrementado el porcentaje de parejas prote-
gidas; asi en 1993 protegio a 57% (1 770) de las parejas programadas y en
1995 se elevo a 75% (16 649), participando en este programa el 70% de los
establecimientos de salud. Segtin la Direccion Regional de Salud de Aya-
cucho, la evolucion a nivel departamental del namero de usuarias de mé-
todos anticonceptivos fue de 2 259 en el aio 1990 a 114 555 el ano 2000,

Otro dato que muestra el incremento de la oferta de servicios de salud es
el de vacunaciones. En el ano 1995 la cobertura para los menores de 5 afios
de edad para el sarampion fue de 63%, de la DPT de 83% y la antipolio
de 67%. Para el afio 1998 estas coberturas pasaban del 90%. En el 2002 la
cobertura antisarampion era de 97%.

Entre los afios 1996 y 2002, el nimero de médicos en el departamento de
Ayacucho paso de 222 a 288; el de enfermeras de 293 a 507 y el de obste-
trices de 200 a 547. Asi el ntimero de médicos por 10 mil habitantes fue en
1996 de 4,3 y en 2002 de 5,2. El de enfermeras de 5,7 pas6 a 9,2 y de obste-
trices de 3,9 2 9,9. Considerando este mismo periodo de tiempo, el namero
de hospitales a nivel departamental se mantuvo en 12, mientras que los

12 Direccion Regional de Salud, Ayacucho. Direccion Técnica de Estadistica e Informatica. Usua-
rias de métodos de anticonceptivos 1990-2002.
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centros de salud pasaron de 47 a 54 y los puestos de salud (unidades basi-
cas de atencion de salud) se incrementaron de 175 a 197.

Con relacion a los casos notificados de tuberculosis, hay una disminucion
significativa en el departamento de Ayacucho entre 1994 y 2003, pasando
de 628 casos anuales a 333.

Todos estos datos nos muestran de manera general, que la salud medida
a través de estos indicadores ha mejorado; sea por un mayor acceso a los
servicios de salud o por una mejora en las condiciones de vida de la pobla-
cion. Reconociendo el compromiso y esfuerzo de cientos de trabajadores
de salud, que desde los puestos de salud de los distritos alejados llevan a
cada comunidad campesina la oferta de los servicios y programas de salud.
Todo ese esfuerzo se refleja en indicadores de salud pablica que muestran
tendencias positivas en el departamento de Ayacucho en los altimos vein-
te anos.
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