El colera en los tiempos del capitalismo

(Ensayo sociohistérico acerca de las epidemias en México y de las siete pandemias
de célera en el mundo)

iJamds, Serior Ministro de Salud, fue la salud mds mortal!
César Vallejo

Héctor Daniel Salazar Holguin

Desde un punto de vista historico, se analizan las diferentes epidemias de colera que se han presentado en México. Partiendo
de la época colonial hasta la que se inicia en 1991, se muestra como las circunstancias historicas y los factores sociales han
determinado su gravedad y su extension. Se comparan estas epidemias con las que se presentaron en la India durante el siglo
pasado y en Pent en los tiltimos afios. Se hacen reflexiones sobre las posibilidades de controlar una posible ena’emza €L UESITo
pais, cuando se ha extendido en regiones de Asia, Africa y Latinoamérica.

Prélogo

a séptima pandemia de célera ha involucrado a mas
Lde 100 paises y aunque se inicid desde 1961, atn
continita en expansion y desarrollo. Datos parciales indi-
can que, s6lo en los filtimos ocho afios, han enfermado por
lo menos 650 mil personas; de las cuales fallecieron cerca
de cinco mil por esa causa.

Después de un siglo sin colera morbus, regresd a Lati-
noamérica a principios de 1991. En unos cuantos meses,
provocé una enorme morbimortalidad en Perf,, Ecuador
y Colombia: 277 mil enfermos y 1 868 muertos, hasta
mediados de mayo.

Aun cuando en México no ha adquirido una magnitud
similar, los 808 casos y 11 defunciones por colera lo sitilan
en el cuarto lugar de América Latina. No obstante, 100
dfas de una pandemia de 30 afios, no puede ser sino el
principio; y asi lo indica la extensi6n a cada vez mayor
cantidad de estados y una casuistica con un promedio de
ocho enfermos diarios y un muerto cada nueve dias.

Las referencias mds antiguas sobre el cdlera morbus,
datan de los tiempos de Hipocrates (alrededor de 400
aios antes de la era actual). Su denominacién proviene,

precisamente, de su teorfa de los humores de las enferme-
dades; se crey6 que tenian como causa ciertos desarre-
glos de la bilis y por sus manifestaciones epidémicas.

Sin embargo, es hasta 1854 que se inicia su conocimien-
to cientifico a partir de los estudios epidemiolégicos que,
Sobre el modo de transmisién del colera, realizara John
Snow. Hoy en dia existe un saber bastante completo y
preciso de esta enfermedad.

Se trata de una infeccion gastrointestinal, causada por
un bacilo gram negativo, con un flagelo polar que le brinda
gran movilidad. Descubierto por Robert Koch en 1883, se
le denomind Vibrio cholerae.

Existen mas de 60 variedades de csta bacteria, pero
s6lo el serogrupo 01 produce la enfermedad. A su vez,
existen dos biotipos de Vibrio cholerae 01: €l cldsico y El
Tor. Més atin, ambos se¢ subdividen en tres serotipos que,
en orden de importancia, son: Inaba, Ogawa ¢ Hikojima.

La gravedad del cuadro clinico depende del biotipo. El
clasico es el mas virulento; aun cuando ¢l 59% de los
infectados no presentan sintoma alguno. Qcurren leves
trastornos en un 15% y moderados en otro 15%. En
cambio, en el 11% restante la enfermedad es tan severa



que puede ocasionar la muerte en unas cuantas horas.

Cuando lainfeccién es provocada por el biotipo El Tor,
el 75% de las personas no presentan sintomas; éstos son
leves en el 18% y moderados en un 5% de los casos. Por
ende, sélo el 2% de los enfermos desarrollan nn cnadro
clinico severo. !

En la actualidad, el biotipo cldsico esta. confinado al
Indostén y es el causante de sendas epidemias en Nepal y
Bangladesh; siendo el biotipo El Tor el principal agente
etiolégico de Ia séptima pandemia en curso y el que “ha
ocastonado casi todos los brotes de colera recientes”, En
particular, el serotipo Inaba; aunque €l Ogawa cmpieza a
ganar crecientes victimas en Perd. 2

Los casos graves de colera se caracterizan por la apa-
ricién brusca de diarrea acuosa y abundante (hasta dos
litros por evacuacion), de color blanquecino (como “agua
de arroz”) y vémitos frecuentesy profusos, sin hipertermia
o febricula. Con ello, ocurre una rédpida deshidratacion,
desequilibrio hidroelectrolitico, acidosis, eolapso circula-
torio y shock. En pacientes sin ¢l traiamiento adecnado
(seroterapia y antibiéticos) o tardio, la muerte puede
sobrevenir dentro de las 24 horas de su aparicién; cuando
no es asi, se corre el riecsgo de insuficiencia renal aguda y
cronica.

Es unaenfermedad exclusiva de los seres humanos, que
se transmite a través de bebidas y alimentos contaminados
con las heces y/o vOmitos de las personas infectadas o, en
menor grado, por contacto directo. Una vez adquirida la
bacteria, se desarrolla la enfermedad en unas cuantas
horas o hasta en tres dias. La transmisibilidad suele durar
menos de una semana después de sanar; pero el estado de
portador puede prolongarse durante varios meses.

A diferencia de otras enfermedades, desde las investi-
gaciones de Snow quedé cientificamente demostrado su
caricter social.

En efecto, en la absoluta mayoria de los enfermos, se
trata de personas pobres 0 en miseria; con alimentacién
deficiente y desnutridas, analfabetas o de escasa escolari-
dad, faltas de higiene, etc. Asimismo, las 4reas de mis facil
introduccién y diseminacion son las rurales y urbanas con
carencias o deficiencias en vivienda, agua potable, excu-
sados o letrinas, bafios, drenaje, pavimentacion, escuelas,
atencion médica y demds servicios pablicos.

En particular, segiin han indicado las Organizaciones
Mundial y Panamericana de la Salud (oMs y ops), “el
agua es el vehiculo mas importante de transmision del
cblera”; resulta de “primera prioridad” la disposicion de
desechos humanos, la higiene personal y de los alimentos

y, sobre todo, “asegurar que existan suministros de agua
apropiados”.

Dado que todo ello es deficiente o nulo entre las clases
sociales trabajadoras y explotadas (indigenas, campesi-
nos, obreros, desempleados, etc.), las epidemias de colera
las afectan casi exclusivamente a ellas.

En consecuencia, las pandemias de este mal, se intro-
ducen y difunden con mucha mayor facilidad, provocando
una morbimortalidad superior en las naciones subdesarro-
Nadas, en las cuales residen los reservorios endémicos del

_c6lera morbus. Por el contrario, las epidemias que esta

enfermedad provocara durante el siglo pasado en Europa,
Japon, Estados Unidos y Canadd fueron de menor cuantia
y gravedad; v enla actualidad s6lo legan a presentar casos
aislados y pequefos brotes epidémicos.

Del analisis de tales hechos, se¢ deducen dos cuestio-
nes fundamentales: por una parte, que las manifesta-
ciones epidémicas y pandémicas del colera no han
ocurrido de una manera uniforme, sino a través de
etapas diferentes en el curso de un desarrollo histérico.
Y por otra parte, la diversidad de esta evolucién entre
las naciones desarrolladas y subdesarrolladas, indica
que la correlacidén, contraste y contradicciones entre
ellas, conticnen los factores esenciales para que el
colera alcanzara las enormes dimensiones de las siete
pandemias originadas hasta la fecha.

De aqui, pues, la necesidad de investigar y comprender
tanto la historia, como los factores internacionales, que
determinan el desarrollo del cblera morbus.

Desde la perspectiva histérica, se distinguen con
toda nitidez tres momentos en este desarrollo, los cua-
les, al coincidir con las tres etapas de la era capitalista,
indican su determinacidn social e histérica. Estos tres
periodos son:

Etapa Evolucion
histérica del célera

I Siglo XVIIL Acumulacién originatia  Agravamiento de
de capital y las epidemias en
colonialismo el Indostén

11} Siglo XIX Capitalismo de Primeras cinco
libre cambio pandemias

11I) Siglo XX Imperialismo Pandemias seis

y siete



Un factor fundamental para la acumulacién originaria,
que da origen a la era capitalista del siglo Xv1, fue la
colonizacidn y explotacién realizada por los europeos en
las naciones de Asia, Africa, América y Australia. Con
ello, provocaron epidemias cataclismicas en los paises
colonizados y se desarrollaron las condiciones necesarias
para que llegaran al grado de pandemias, es decir, epide-
mias multinacionales y mundiales.

Un dramitico ejemplo de este proceso fue el ocasiona-
do en Mesoamérica, a partir de la fundacién de la Nueva
Espafia. Las guerras, la destrucciéon del modo productivo
y de las sociedades indigenas y su esclavitud, provocaron
miseria y constantes hambrunasa los indios. En condicio-
nes tan deplorables, proliferaron todo tipo de enfermeda-
des y ocurrieron epidemias como jamas se habian dado en
la historia humana.

Ademds, los espafioles importaron padecimientos eu-
ropeos y africanos a América, en donde eran inexistentes;
tales como: viruela, sarampién, tifoidea, tos ferina, vari-
cela, paperas y paludismo. De manera aislada o conjunta-
mente, estas enfermedades causaron miltiples y graves
epidemias en las colonias espafiolas.

De tal manera, las gnerras, la violencia, el hambre y las
epidemias, dieron lugar a el casi exterminio de los pueblos
indigenas. Un sélo dato puede indicar la magnitud del
genocidio: en menos de un siglo (de 1509 a 1607), se redujo
a poco mas de un millén, los 25 millones de habitantes
originales de Mesoamérica. El 96% de los indios fueron
aniquilados por el colonialismo espafiol.

Entre su herencia al México independiente, la viruela
continu6 enfermando y matando a la poblacion hasta
1952. Y en la actualidad persisten epidemias de saram-
pidm, tifoidea, varicela, tos ferina, paludismo y parotiditis.

Algo muy semejante ocurrié e¢n la India y otras nacio-
nes del Indostdn, bajo el dominio de Inglaterra. Consoli-
dado su poder sobre la peninsula desde 1757, se manifes-
taron de inmediato los efectos de las guerras, la destrue-
cidn econdmico social y la expoliacion contra el pueblo
hindd. Tan sélo en 1770, perecieron de hambre 10 millo-
nes de bengalies, una tercera parte de la poblacién. Ob-
viamente, tales circunstancias causaron una gran prolife-
racién de enfermedades y, en particular, epidemias de
peste y colera.

Aun cuando el célera morbus es originario de la
India, jamés habfa alcanzado tan grandes dimensiones
de morbimortalidad, ni se habia extendido a tantos
pueblos; tal como ocurrid bajo la dominaci6n brit4nica
del Indostén.

Como sefialara Karl Marx, respecto a esta etapa de la
acumulacidn originaria: “Si ¢l dinero viene al mundo con
manchas de sangre en una mejilla; el capital lo hace
chorreando sangre y lodo, por todos los poros, desde la
cabeza hasta los pies™. Asi, la acumulacién originaria y el
colonialismo sentaron las bases para la expansién pandé-
mica del colera y otras enfermedades.

La Revolucién Industrial y el establecimiento de colo-
nias en todos los continentes, incrementaron el intercam-
bio comercial de Inglaterra a nivel mundial. -Con los re-
cursos tecnolégicos que proveyé la primera y las exigen-
cias de comunicacidn y transporte expeditos, que planted
el colonialismo, se hizo posible reducir a una semana las
largas travesias entre la India y Europa.

Entre los beneficios inconmensurables que ello repor-
t6 a Inglaterra habria de surgir, sin embargo, un maleficio:
a partir de 1817 serfa presa de las pandemias de colera
que ella misma habia provocado.

Durante el siglo X1x el mundo fue horrorizado testigo,
a través de cinco pandemias, de la inmensa cantidad de
enfermos, lisiados y muertos, que causara la universaliza-
cion del cdlera morbus.

Hasta ¢l final de la etapa de libre cambio del capitalis-
mo, no hubo década alguna sin que dejara de sucederse
una pandemia tras otra. Ello obligd e hizo posible su
investigacion cientifica y los trascendentales descubri-
micntos de John Snow y Robert Koch; los cuales benefi-
ciaron, en. mucha mayor medida, alos paises colonialistas,
pues las naciones colonizadas continuaron siendo las zo-
nas endémicas del colera y puntos de partida para dos
pandemias mas en el siglo XX.

En la etapa imperialista —que se inicia con este siglo—
ocurren cambios fundamentales en las caracteristicas de
las pandemias de cblera; entre ellos la disminucién en su
frecuencia y mortahdad v, a la vez, el incremento en su
duracidn.

Por otra parte, el desarrollo econdmico y social de las
naciones, la complejizacion de los procesos e instituciones
sociales, las sofisticadas relaciones neocoloniales, la cre-
cients hegemonia imperialista, etc., han hecho mas oscu-
ras y complicadas las determinaciones econdmico-socia-
les y politicas sobre la ocurrencia y desarrollo de ende-
mias, epidemias y pandemias de colera y otras enferme-
dades.

No obstante, el anilisis de los factores involucrados en
la expansion de la séptima pandemia de colera por Amé-
rica Latina, provee muchos indicios acerca de cémo el
imperialismo ha sido causa de su origen y desarrollo.



Mediante un sistema internacional, basado en un inter-
cambio desigual, enorme endeudamiento y explotacion
directa de los pafses dependicntes; las naciones desarro-
liadas aseguran sus exorbitantes ganancias. Aunado a
ello, las burguesias “nacionales” obtiencn gran parte de
sus riquezas gracias a una depresion salarial generalizada.

De tal suerte, entre los paises imperialistas y las bur-
guesias locales mantienen sumida en una pobreza extre-
ma a por lo menos, la guinta parte de la humanidad. Mas
de mil millones de habitantes de los paises subdesarrolla-
dos viven hoy dia cn la miseria, con deficiencias y carencia
absoluta de empieo, salario digno, vivicnda, alimentacion,
agua polable, servicios médicos, etcétera.

Ademas, estas condiciones de trabajo v de vida, se
empcoran fuertemente durante las crisis econémicas. Es-
tas son inherentes al modo de produccion capitalista y, en
lo que va del siglo, han ocurrido porlo menos 13. Entodos
los casos, se han originado en la sobreproduecion de los
paises imperialistas; micntras que las naciones subdesa-
rrolladas pagan los peores y mayorcs costos.

En hechos como éstos radica la explicacion de tan
diversos perfiles de morbimortalidad entre ambos tipos
de paises; resulta obvio ¢l predominio absoluto y relativo
de la desnutricidn y las enfermedades infectoparasitarias
en las naciones dependientes y explotadas por los impe-
rios del capital de Estados Unidos, Europa y Japén.

Las onerosas deudas externas, la gran concentracion
del ingreso en las burguesfas nacionales y la politica eco-
noémico-social de los gobicrnos (dictada en gran medida
por el imperialismo), en el sentido de privilegiar los nego-
cios ante la satisfaccion de las necesidades populares;
estos factores en conjunto, han sido causa de mayor des-
empleo, depresidn salarial y menor consumo hasta de lo
mds indispensable, como son los alimentos, el agua pota-
ble y la atencion médica.

Especificamente, la 0MS estima que 2 mil millones de
personas en el mundo “carecen de fuentes estables y
seguras de agua potable” ; y 1500 millones se encuentran
“sin posibilidad alguna de acceso a la atencién médica™.
6Puede haber, acaso, condiciones mds propicias para las
pandemias de célera o cualquier otra enfermedad infec-
ciosa gastrointestinal?

Segin afirma en repetidas ocasiones, “las enfermeda-
des diarreicas constituyen un grave problema de salud
piblica”... “No menos de 750 mil personas mueren cada
mes a causa de enfermedades relacionadas con el consu-
mo de agua contaminada”.

En consecuencia, existen sobradas justificaciones para

10

la investigacion cientifica del célera y demas infecciones
gastrointestinales desde una perspectiva médico-social;
esto es lo que se intenta en el presente ensayo.

En la primera parte, indagamos los factores del colo-
nialismo que fueron causa de epidemias y pandemias
durante las dos primeras etapas de la era capitalista. Se
estudian los casos de la Nueva Espana y de la India; yel
establecimiento de las bases y ulterior despliegue de las
primeras cinco pandemias de cdlera morbus.

En la segunda parte, abordamos las nuevas caracteris-
ticas que presentan las pandemias scis y siete de esa
enfermedad durante el siglo XX. Asimismo, intentamos
una explicacién, con base en los factores econdmico-so-
ciales de su introduccién y desarrollo en América Latina.
En cste sentido se analizan los casos de Perd y México.

El colonialismo como causa de epidemias y
pandemias

La diseminaci6n multinacional de una o més enfermeda-
des, s6lo puede ocurrir mediante un intercambio en gran
escala, que implique relaciones estrechas v frecuentes
entre los paises del orbe. Por eso, las pandemias son
fen6menos concomitantes al desarrollo de un mercado y
una economia mundiales.

Aun cuando se tiene noticias de importantes epidemias
en la antigiiedad y el medievo; no alcanzaron las dimen-
siones de una pandemia, hasta que se unificé el mundo,
con el descubrimiento y colonizacion europeas de Africa,
Asia, América y Oceania.

Puesto que un comercio mundial fue, de suyo, incom-
patible con la asfixiante cerrazon de las sociedades feuda-
les; el desarrollo de una economia planetaria requirié de
su metamorfosis al capitalismo. ‘

Durante los siglos XIv y XV, surgen en algunos puertos
y ciudades del Mediterrdneo los primeros indicios de
produccidn capitalista aunque de manera esporadica y
aislada; puesto que “la era capitalista solo data, en reali-
dad, del siglo xvr”. 6

Este punto de partida, Hamada “acnmulacién origina-
ria” requiri6, segiin Marx, de dos procesos fundamentales:

Por una parte, en las naciones europeas, en la concen-
tracién en un polo (la burguesia) del capital v demds
medios productivos (tierras, talleres, fabricas, etc.) y de la
expropiacion, en el otro polo, de los trabajadores (siervos
y artesanos), quienes son convertidos en proletarios, o sea,



en fuerza de trabajo “libre” y despojados de propiedades.

Por otra parte, una produccion que se tornaba masiva,
necesitd de un comercio, de una economia mundial, re-
alizada con la colonizacion de las naciones mas débiles y
con menor desarrollo historico.

De ahi porqué “las diversas ctapas de la acumulacién
originaria tienen su centro, en un orden cronoldgico mas
0 menos preciso, en Espafia, Portugal, Holanda, Francia
¢ Inglaterra”. El andlisis de este proceso historico se
encuentra en el capitule Xxtv de El Capital, en donde se
muesiran los “métodos idilicos de la acumulacién origina-
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ria”,

Respecto a Europa, la expropiacidn “quedé inscrita
en los anales de la historia con trazos indelebles de sangre
yfuego”; debido a que “la poblacién rural, expropiada por
la violencia, expulsada de sus tierras y reducida al vaga-
bundaje, fue obligada a someterse mediante una legisla-
cidn terrorista y grotesca y a fuerza de latigazos, hierros
candentes y tormentos, a la disciplina que requeria el
sistema del trabajo asalariado”.

En cuanto a los pafses colonizados, “el descubrimiento
de los yacimientos de oro y plata de América, el extermi-
nio, la esclavizacién y el sepultamicnto en las minas de la
poblacién aborigen; el comienzo de la conquista y el
saqueo de las Indias Orientales; la conversién del conti-
nente africano en coto de caza de esclavos negros; tales
son los hechos que sefialan los albores de la era de pro-
duccién capitalista”.

De esa manera, los fendmenos implicados en el proce-
so de acumulacion originaria, trastocaron radicalmente
las condiciones de trabajo y de vida de la poblacion del
mundo entero.

En Europa, las causas de las epidemias medievales
dejaron de existir, en tanto el capitalismo dio origen a una
nueva causalidad, con una extensién mucho mayor y mas
intensa gravedad. Esto, debido al crecimiento fisico-geo-
grafico de lasociedad y a la gran concentracién demogra-
fica en industrias y ciudades.

En las colonias, “el trato dado a los aborigenes alcan-
zaba los niveles més vesdnicos en las plantaciones desti-
nadas exclusivamente al comercio de exportacion, como
las Indias Occidentales y, en los paises ricos y densamente
poblados, entregados al saqueo yal cuchillo, como México
y las Indias Orientales”.’

Por cllo, este terreno resulté mucho mas fértil para el
surgimiento de epidemias devastadoras. El colonialismo
sento las bases para el desarrollo de las pandemias.

11

Fueron los colonizadores europeos los que esparcieron
por el mundo entero la viruela del Medio Oriente, el
colera de la India, etc. Fueron los conguistadores de
Espana y Portugal, quienes introdujeron en América esos
padecimientos y varios mds como: el sarampidn, tos feri-
na, tifoidea, varicela, paperas y paludismo.

Las epidemias del colonialismo espanol: el
caso de México

Quiz4 el mejor ejemplo para ilustrar las epidemias v pan-
demias causadas por el colonialismo, sea el caso de Amé-
rica. La conquista y esclavitud de los pucblos de este
continente, por parte de Espana y Portugal, exacerbaron
las CndeldS preexistentes y s¢ conjuntaron con enferme-
dades importadas por los invasores del Viejo Mundo;
provocando con ello el virtual exterminio de los indigenas.

De hecho, “la introduccion en el mundo de Colén de
muchas enfermedades ‘nuevas’, produjo la mayor catas-
trofe patoldgica conocida en la historia”.

Tan sélo en el territorio del México actual y en menos
de un siglo (de 1519 a 1607), la poblacién indigena fue
aniquilada en un 95%.

En Mesoamérica precolonial ocurrian epidemias de
fiebre amarilla, difteria, tifo exantemdtico y “catarro pes-
tilencial” (posible influenza). Asi quedé asentado en di-
versos cédices y documentos como el Popo! Vith.

La fiebre amarilla (endémica en México hasta 1923),
provocd las epidemias més graves. En ocasiones, ciudades
como Huehuetlapallan, Chicomoztoc o Aztlan, fueron
evacuadas por esta causa. Inclusive, durante la catastrofe
de Tula, participd también la fiebre amarilla; “de las mil
partes toltecas, sc muricron novecicntas”.”

El tifo exantematico (diversa del tifo que provendria
de Europa o tifoidea) existia practicamente en toda Ame—
rica y causaba brotes epidémicos de cuando en cuando.’

No obstante, segiin se ha advertido: “El hecho es que
solo en contadisimas ocasiones fucron registradas epide-
mias importantes en el Altiplano Mexicano, antes del siglo
XV1, y ellas siempre aparecieron relacionadas con proble-
mas sociales de gran trascendencia”.

Asi fue, por ejemplo, en los brotes epidémicos de
catarro pestilencial, difteria y tifo exantematico, ocurri-
dos a mediados del siglo Xv. “De 1450 a 1454, las sequias
y las heladas extemporaneas llevaron a los pueblos de
Andhuac a una crisis de caracteristicas realmente catas-



troficas, en la que los componentes fueron hambre y
enfermedad”.

Nunca, pues, se presentaron en América precolonial
epidemias y pandemias con la frecuencia, magnitud y
gravedad que alcanzarian a unos cuantos afios de su des-
cubrimiento.

Con la Conguista dicho panorama epidemioldgico y su
causalidad se trastocarian completamente; debido a la
mayor frecuencia y agravamiento de las enfermedades
preexistentes y, peor atin, con las importadas por los
espaioles y portugueses desde Europa, Africa y Asia.

Con la misma guerra de Conguista y, sobre tode, “a
partir de la segunda década del siglo XvJ, las dimensiones,
densidad, distribucioén y composicién demogrifica de la
poblacién indigena, fueron radicalmente transformadas
por una mortandad sucesiva y devastadora; causada por
la transmision de diversas enfermedades de ori§en euro-
peo v africano, que arrasaron a los inch’genas”.1

Jamds en el mundo habia sucedido semejante debacle,
pues “al mismo tiempo, ocurrian tifo, tifoidea, sarampion,
varicela y viruela y todas estas dolencias presentaban
cc)mplicacion@s”.13

Durante los 300 afios de dominio espaifiol, las hambru-
nasy epidemias se repetian con muy breves pausas. Como
una verdadera enfermedad, el hambre se presentaba en
forma endémica y epidémica; desde la subalimentacién
cronica, hasta la inanicién absoluta. Con ella arreciaba la
gravedad de los padecimientos infectocontagiosos que
inclufan, ademas de los ya mencionados; rubéola, pitiflor,
erisipela, esquilencias, vejigas, paperas, tos ferina, nen-
monia, garrotillo, pleuresia, disenteria, seguidillas y mu-
chos més.

En una relacion (inevitablemente parcial) de tan sdlo
las epidemias més importantes durante la colonia de la
Nueva Espafta,15 se contabilizaron 92; 23 en el siglo XVI;
41 en el xviI y 28 en el xvil. Como particularmente
fatidicos se han sefialado los signientes afios:

— 1520; Gran epidemia de viruela en Cozumel, Yucatéan y
Tenochtitlan.

— 1541 a 1545: Fray Bernardino de Sahagtin refirié una
“pestilencia grandisima y universal”; debido a la cual,
“en toda Ja Nueva Espafia muri6 la mayor parte de la
gente que en ella habfa”. Tan sélo en la cindad de
México, advirtio: “enterré méas de diez mil cuerpos”.16
Por su parte, Torquemada dijo que murieron 800 mil
indios; Grijalva, que de las seis partes de los indios
murieron cinco, etc. Una triple epidemia (de influenza,

tifo y sarampién) “causd tan enorme mortandad”. A
partir de entonces, la viruela se mezcla también “con las
formidables epidemias de sarampién en todo el pais; de
tifo en e] altiplano, de fiebre amarilla y paludismo en las
costas”.

— 1576 a 1578: Esta epidemia al parecer de tifo, merecid
los calificativos de “terrible” y “horrible peste”. “Por
mis de seiscientas leguas, desde Yucatan hasta a los
chichimecas, corri6 tal mortandad de los naturales, que
en la historia de México no tiene ejemplar... Contagian-
dose casi todos los mexicanos, ¢l ndmero de muertos
pasé de dos millones™. 13 Consecuentemente, “los pue-
blos quedaron desolados, con los campos, las minas y las
industrias abandonados”.!

- 1579: Gran hambre.
— 1595: Epidemia triple de sarampidn, paperas y tifo.

_ 1615: Gran cocoliztli (epidemia), hambre, sarampién y
viruela.

_ 1677: Mucha enfermedad.

— 1736: Gran epidemia de matlazahuatt (tifo), que ocasio-
né numerosas victimas.

— 1738: Hepatitis epidémica, “la peor del siglo™.

— 1779: Enfermaron de viruela 50 mil personas y fallecie-
ron 18 mil o sea el 36%.'

— 1786: Afio de hambre.
— 1800 a 1803: Epidemias de tabardillo (tifo) y sarampidn.

En sintesis, “casi no hay década en los siglos XvI, XV1I
y XVIII en la que no estén presentes las epidemias y las
hambrunas, o una combinacion de ambas, con efectos tan
variados como funestos, particularmente con los indios y
los mestizos”.

No todas las enfermedades tenian, sin embargo, la
misma importancia. Cuatro epidemias destacaban por su
gran calamidad: viruela, sarampion, la denominada ma-
tlazahuatl (combinacion de tifo y tifoidea o de ésta con
hepatitis) y el hambre.'*

Como se ha sefialado, “la historia epidemiologica de
Meéxico, durante los siglos en que fue Nueva Espaha, se
inicia y termina con la viruela”.

Por mas de cuatro siglos, hasta su erradicacién en 1952
(150 afos después de que Francisco Javier Balmis intro-



dujera la vacuna en nuestro pais), causd millones de en-
fermos, lisiados y muertos.

Los espafioles introdujeron a México esclavos africa-
nos enfermos de viruelas, a pesar de haber sido advertidos
del riesgo evidente. Desde que el ejército de Panfilo de
Narvéez llegd a la peninsula de Yucatdn, en marzo de
1520, “fuclas pegando a los indios de pucblo en pueblo; y
cundid de tal suerte esta pestilencia, que no dejé rincon
sano en esta Nueva Espafia”.16

Sus efectos fueron por demds desastrosos para.los
pueblos de Mesoamérica, provocéd que “Cozumel se des-
poblara casi completamente”.!”

Esta situacidén permiti6 a los espafioles reponerse de la
derrota sufrida a manos de los mexicas y en gran parte
gracias a la epidemia de viruela, pudieron ganar laguerra,
Asi debid reconocerlo Suarez de Peralta, uno de los cro-
nistas espafioles, quien escribid:

“Pestilencia entre los indios. En este interin (de la Noche
Triste al principio del sitio de Tenochtitlan) le sucedio a los
indios una gran pestilencia, que parece la proveyd Dios,
como es de creer, que fueron viruelas, que ninguno escapaba
aquien daba; y esto empez por el mes de septiembre y durd
setenta dias, sin calmar ninguno; que fue mucha ayuda para
los espanoles, porque con la enfermedad y mortalidad, que
fue muchisima, no podian pf:lf:atr”.8

Se calcula que esta epidemia Caus()i en “1520, aproxi-
madamente tres millones de muertes”®° A partir de en-
tonces, la viruela quedd como endémica en México. De
aqui, en 1591, los espanoles la levaron con la famosa Nao
de China a las Filipinas y al Lejano Oriente,

En nuestro pais, durante cuatro siglos y medio, continud
provocando brotes epidémicos con una periodicidad de
cada 17 o 18 afios. Dos epidemias de viruela fueron parti-
cularmente graves en el siglo Xvin: fa de 1762, que cobrd
por encima de 10 mil vidas, y la de 1779, que atacd a mas de
44 mil personas, con una mortalidad superior al 20%. El
mismo virrey escribit a Carlos 1ii: “..No se vefan en las calles
sino cadaveres, no se ofan en la ciudad sino clamores y
lamentos” 18

Apenas una década después de la conquista de Te-
nochtitldn, una segunda epidemia “vino también de nuevo
por parte de los espaiioles”. Pero esta vez fue de saram-
pion. “Desde el primer brote en 1531-1539, hasta la gran
epidemia de 1576-1577, cuando asol6 toda la Nueva Es-
paia y causé millones de muertes”;'> ha continuado pre-
sente en nuestro pais hasta la actualidad.

Como una persistente herencia de la colonia espafiola,
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en 1990 el sarampidn seguia sembrando muerte entre los
mexicanos. A pesar de que hace ya 40 afios que existe una
vacuna eficaz, se registrd un total de 16 484 casos y 1 474
defunciones endicho afio.2! Mas de cuatro siglos y medio
no han bastado para acabar con este mal, provocado por
el colonialismo esparfiol.

Algo semejante puede afirmarse de la tos ferina, tifoi-
dea, varicela, paperas y paludismo. Respecto a las causas
de tales epidemias en la Nueva Espaia, se sciialan cuatro
principales:

Primera, de indole religiosa, como “azote de la divi-
na justicia”, que “parece proveyd Dios”, para castigar
“la idolatria de la embriagucz y la embriaguez de la
idotatria”.??

Segunda, por calamidades naturales; como sequias,
heladas, inundaciones, nevadas copiosas, plagas, etcétera.

Tercera, debida a fendmenos bioldgicos; como fue el
hecho de que los indigenas “carecian de experiencia inmu-
noldgica para resistir a las invasiones de agentes patégenos
extrafios; por lo cual fueron susceptibles en la proporcion
mds alta que es posible encontrar biologicamente”

Sin embargo, un anilisis cientifico de la problematica
planteada, obliga a descartar la primera “explicacion”
causal y a considerar como parciales y fenomenologicas a
las otras dos.

Pues si bien es cierto que, en algunas ocasiones, las
epidemias fueron precedidas 0 acompanadas de calami-
dades naturales (sobre todo antes de la Celonia) ello no
ocurrid en la mayoria de los casos. Por lo demds, no cabe
duda que la “inexperiencia inmunolédgica” fue un factor
condicionante y agravante; mas no puede considerarse
como causa de ninguna epidemia.

Segiin se ha observado, “la poblacién indigena fue la
mads afectada, los negros en menor escala y los espafioles
enfermaron menos. No creemos que esto se debiera a
problemas de susceptibilidad racial diferente, sino a las
condiciones mas deficientes de vida de los sectores ma-
yormente afectados™.!’

Entonces, resulta que las epidemias “atacaban diferen-
cialmente a las clases sociales” y siempre de manera pre-
ferencial a “las clases bajas y mal alimentadas; es decir,
indigenas y castas”. Por otra parte, fueron “las guerras y
la imposicién de un sistema econémico de explotacién
distinto, las que trajeron una bz}'ja en la productividad
agricolay, con ella, el hambre” !

Por consiguiente, en la causacion de las epidemias colo-



niales pueden distinguirse dos aspectos fundamentales:®>

Primero, tal como fue organizado y sc realizd ¢l colo-
nialismo espanol, provoctd “una destruccidn cataclismica
de fuerzas productivas”; mediante la violenta desarticula-
cién del modo de produccion, distribucion, cambio y con-
sumo de las sociedades indigenas; su esclavitud y somcti-
miento a trabajos forzados excesivos en minas, hacicndas
y servicios personales, tributos desmedidos, cteétera.

Segundo, a consecucncia de todo cllo, “la produccion
indigena descendid y las hambrunas sc sucedicron. Un
nuevo tipo de miseria se difundid, creando la situacién de
debilitamiento fisico ¢ indigencia social que propicia la
propagacion de las nuevas enfermedades™.

En sintesis, “en México, como en Ia Europa del siglo
XVIL, las epidemias constituyeron un fenémeno tanto so-
cial como biolégico y cran consecucncia incvitable de la
desorganizacion de los sistemas productivos y de la agu-
dizacién de la explotacién”.

Asli, con base en esta doble consideracion, se puede
exphicar la causalidad social e historica de las epidemias y
pandcmias coloniales; puesto que, en definitiva, “la apre-
tada sucesién de epidemias v su virulenta expansién no
pueden ser comprendidas sin tomar cn cuenta las condi-
ciones sociales y econémicas, creadas por la conquistay la
brutalidad del proceso inicial de acumulacién originaria
de capital”.

Por tltimo, pareciera imposible cuantificar la totalidad
de los dafios v evaluar el sufrimiento provocado durante
los 300 afios del colonialismo espafiol en México. Sin
embargo, existen algunos indicios sobre “la magnitud de
la destruccién que no tiene precedentes en la historia de
la humanidad” vy de la “increible exterminacién de la
poblacion indigena” como lo sefialan Enrique Semo, En-
rique Florescano y otros investigadores:

“...La poblacién precartesiana en el México central era
de unos 25 millones de habitantes. Bajo los efectos de la
guerra, la destruccion de la vicja estructura econdmica y
social y las epidemias, la poblacion disminuyo entre 1519
y 1607 en un 95%” .23

Las pandemias de célera y la dominacion
britdnica en la India

Como se sabe, el colera rmorbus es originario de la India.
Aun cuando Hipodcrates hizo su primera descripcidn, hace
menos de dos milenios y medio, y que causa importantes
epidemias en Asia desde el siglo Xv; a decir de John Snow,

“la existencia del colera asidtico 10 pucde ser rastreada
con claridad antes del afio 1769”.” Justamente, al inicio
de la colonizacién del Indostan por Inglaterra.

Sin que haya establecido con exactitud c6mo se origind
¢l colera y sus manifestaciones epidémicas, algunas cir-
cunstancias historicas contextualizan su aparicion.

Ante todo, la existencia “desde tiempos muy remotos,
de un sistema social con caracteristicas muy particulares:
¢l llamado sistema de comunidades rurales”; por medio
del cual, se mantuvo atomizada la India durante milenios
en pequciios poblados, divididos a su vez por las diferen-
cias de castas y Ia esclavitud. Estas condiciones brindaban
una sélida base para el despotismo sefiorial y, para los
comunes, una “vida sin dignidad, estdtica y vegetativa;
plagada de supersticiones y un culto embruotecedor a la
naluraleza”.

Debido a todo ello, “los pobladores sufrian grandes
dafios e incluso eran devastados por la guerra, el hambre
o las enfermedades”. No obstante, scgiin observara Marx,
“por extraordinariamente complejas, rapidas y destructo-
ras que pudieran parecer todas estas calamidades; su
efecto sobre el Indostan no pasd de ser superficial... Ingla-
terra, en cambio, destrozé todo el entramado de la socie-
dad hinda”.

La miseria que provocd el colonialismo inglés en la
India, fue “de naturaleza muy distinta ¢ infinitamente mas
intensa que todas las calamidades experimentadas hasta
entonces por ¢l pais”.

En consecuencia, las hambrunas y las epidemias no s6lo
aumentaron en frecuencia y gravedad y por ende, el clera
alcanzd dimensiones pandémicas en el mundo entero.

La ruta que conducia de Europa occidental alas Indias,
fue descubierta por los portugueses en 1498; pero muy
pronto les siguieron holandeses, franceses y britinicos.

Enelsiglo xv1, “Delhi era la ciudad mas grande y mas
floreciente del mundo”, a pesar de que casi toda la India
se encontraba bajo el dominio de los Grandes Mongoles;
cuya decadencia, a comienzos del siglo XVIII, convirtié al
pais en presa facil para los conquistadores europeos.

Invadido por Francia, primero, y después por Inglate-
rra, el triunfo de los ingleses en 1757 definirfa su predo-
minio ¢n el Indostan. Desde el principio, “la invasion de
la India trajo consigo la miseria y el hambre para el pucblo
indio. En 1770, en un solo ano, diez millones de habitantes
de Bengala perecieron de hambre”, o sea, un tercio de su
poblacidn total. 28



En cambio, eantre 1757 y 1780, s¢ transfirieron de esa
region hasta Inglaterra 38 millones de libras. Por cada
bengali muerto por falta de alimento, los ingleses obtuvie-
ron 3.8 millones de libras esterlinas.

No extrafia, pues, esta afirmacién de los historiadores:
“Es imposible sobrevalorar la importancia que tuvo-la
India en el desarrollo de la grandeza inglesa. La riqueza
fabulosa de que-disponia la India fue la fuente del gran
capitalismo inglés”. Y se convirtio, ademas, en la base y
punto de partida para la extension del dominio e influen-
cia de Inglaterra a todo el continente asiatico.

De esta suerte, a principios del siglo X1X, “por primera
vez en la historia tres veces milenaria de la India, la
peninsula era unificada bajo una misma autoridad: la de
una compaiiia capitalista inglesa”, la tristemente célebre
Compaiiia de las Indias Orientales.?’

Un aspecto bésico en la politica colonial, era propor-
-cionar materias primas y mercados a una economia ingle-
sa en plena Revolucion Industrial, particularmente en el
rubro de los textiles. Para ello, Inglaterra impuso en la
India sus productos de algodén y obstaculiz6 toda indus-
tria mecénica en este pais.

Asf, provocd la rnina de los artesanos hindies y los
obligd a emigrar al campo, “donde la superpoblacién rural
quedé empeorada y con ella la miseria, que ya era
cruel”.?” Ademas, se obligé el cultivo de lino vy yute, a
costa de los productos alimenticios indispensables para la
poblacién, Por {ltimo, ocupados en los negocios y las
guerras, los britdnicos “descuidaron por completo el ramo
de las obras pzib[icas”.zs

Como consecuencia de este sistema colonial, “millones
y millones de campesinos morfan exhaustos de hambre,
del célera o de la peste”. El propio gobernador inglés
escribid a su patria para definir la sitnacion: “las lanuras
de la India estdn cubiertas con las osamentas de los teje-
dores de algodén”. Pues, “explotando sin piedad el traba-
jo de los obreros indios, perecian por millares” 26

De esta manera, “el régimen colonial inglés tuvo como
principal consecuencia detener el desarrollo de la pobla-
cion”, la cual totalizaba en la India unos 100 millones de
habitantes, a mediados del siglo xvi1L, y “apenas experi-
mentd aumento alguno durante el siglo Xvilr. 2" Es
decir, la mortalidad practicamente iguald a la natalidad
durante 100 afios.

Sin embargo, en algunos puntos no ocurrid tal pro-
medio nacional. Por ¢jemplo: tan sélo de 1818 a 1837,
“la poblacji_(')n de Dacca se redujo de 150 mil habitantes
a 20 mit”. >

Estas condiciones se tornaron insoportables e insoste-
nibles hacia la mitad del siglo X1X. En 1857 estallé una gran
insurreccion popular en la India que tomd a los ingleses
dos.afios de luchas para poderla sofocar. Al final, debie-
ron liquidar definitivamente a la Compaiifa de las Indias
Orientales y los funcicnarios: del gobierno briténico se
hicieron cargo de toda la administracién colonial. No
obstante, “bajo el mando inglés seguian, como antes, mu-
riendo en la India millones de campesinos afectados por
el colera, la peste 0 el hambre”.

Quizi fue la gran cantidad de habitantes en este pais,
lo finico que lo salvd del exterminio total; pues en otras
colonias brit4nicas, “como Canad4, Nueva Zelanda y Aus-
tralia, la poblacién indigena: habia sido .practicamente
exterminada por los conquistadores anglosajones, que
dieron muestras del mas incalificable de los salvajis-
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mos”.

Por otra parte, un sistema colonial tan extenso y distan-
te de Inglaterra requiri6, desde su inicio, €l desarrollo sin
precedentes de los medios de transporte y comunicacion.

Apenas instalados en la India, los ingleses contaban ya
con una flota de 20 galeones, con los que “exportaban a la
metropoli mas de dos millones de productos coloniales y
materias primas” anualmente. Para 1785, “Londres con-
seguia el dominio del océano Indico y el mar de la China
y, con ello, Inglaterra se instalaba en todas las costas indias
de Asia".i7

Esto habria de ser determinante para las pandemnias de
cdblera, que asolaron al munde durante €l siglo xiX. Las
condiciones ya estaban dadas: mientras el periodo de
transmisi6én de este mal puede prolongarse hasta meses,
“la combinacion de barcos y ferrocarriies redujo a ocho
dias de viaje la distancia entre Inglaterray la India” 2

De ahi, que una de las primeras observaciones de John
Snow fuera ésta: “El colera se desplaza a lo largo de las
grandes vias de intercambio humano y aparece siempre
primero en un puerto maritimo”.

En consecuencia, la explotacidn colonial del Indostan
realizada por la Gran Bretafia, produjo dos fendémenos
fundamentales relacionados con el colera: por una parte,
incremeni6 la frecuencia y la gravedad de los brotes epi-
démicos de este mal (y varios otros) en toda la peninsula
y, a partir de ello, lo llevd a su maximo desarrollo, ya que

“durante las pandemias del siglo XIX, el ¢olera se disenmi-

naba repetidamente de la India a casi todo el mundo”?

Fueron cinco las pandemias de colera provocadas: en
1817-1823, 1826-1837, 1846-1862, 1864-1875 y 1887- 189%6.
Por ende, desde la segunda, en todas las décadas del sigle



pasado se presentaron epidemias multinacionales de ¢dlera.

La primera pandemia dejé perplejo a todo el mundo.
La segunda arrib6 a Polonia en 1831 y a Paris ¢ Inglaterra
en 1832.Y hasta entonces empezd a ser objeto de estudios
sistemdticos, pues “propagdse en una gran parte de Nueva
York y para 1840 eran ya 4 500 los muertos de colera”.®

A México llegd en 1833 por una doble via: desde Nueva
Orleans y Cuba. Para el mes de agosto, “el contagio se
encontraba generalizado en el pais”, aunque afectd prin-
cipalmente a la capital y los estados de Tamaulipas, Coa-
huila, Guanajuato, Jalisco, Qaxaca, Veracruz, Tabasco,
Yucatdn y Chiapas. A tal grado ocasioné “funestos estra-
gos”, que se ha considerado que “la crisis de mortalidad
causada por el célera es la mas girande que se registra en
la primera mitad del siglo Xx™.

Enla capital mexicana ocasiond 14 mil defunciones. Sin
datos precisos, se sabe que en ¢l sur del pais “la mortali-
dad era terrible y la proporcion de muertos sobre los
afectados fue de un 50%.” En Guadalajara provocd una
“crisis demogréifica”, debido a que los 3 275 muertos
representaban mas del 8% de la poblacion y, en su mayo-
ria (51%), eran personas de edad productiva y reproduc-
tiva.30’ 31,732

Durante su desarrollo, pudieron hacerse algunas ob-
servaciones importantes, respecto a las epidemias de co-
lera, por ejemplo: que “preferia a las personas de malas
condiciones higiénicas v se veia librarse en gran parte ala
gente de comodidad” o que “atacd principalmente a los
mds desarraigados, a los individuos sin empleo y pobres
de 1a ciudad”, etcétera.

Sin embargo, ficles a 1a medieval “teoria miasmaética™
de las enfermedades, lleg6 a afirmarse que el colera “al
parecer no es contagioso” (sic), y que las “causas predis-
ponentes” eran los desarreglos digestivos, los trabajos
mentales, falta de ejercicio, insolacion, los viajes largos,
desvelos o trabajo inmederado.

En consecuencia, el tratamiento médico inclufa: “cmi-
sién de sangre por sangrias o sanguijuelas”, fomentos,
cataplasmas, friegas estimulantes, sinapsismos, cocimien-
tos de arroz o hierbas, etc.”™ Logicamente, todo etlo obs-
taculizaba una prevencion eficaz y coadyuvaba m4s bien a
tan alta mortahidad.

Durante la tercera pandemia, que también involucré a
América, “unas nueve mil personas fallecieron” sélo en
los Estados Unidos.?® En Manchester, Inglaterra, “un
repentino y violento brote de colera tuvo lugar... haciendo
su aparicion en ¢l otofo de 1849 y siendo muy letal”; razon
por la cual John Snow lo calific6 como “el brote mas
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terrible de colera que ha ocurrido en este reino”. En dos
de los barrios londinenses que estudig, fallecieron 500
personas en sélo 10 dfas.2

Esta pandemia brind6 a Snow una excelente oportuni-
dad para la investigacion cientifica del colera morbus.
Previ6 su caricter infeccioso y propuso medidas eficaces
para su prevencion, 24 afios antes de que Louis Pasteur
formulara su teoria microbiana de las enfermedades yires
décadas antes de que Robert Koch verificara la existencia
del Vibrio cholerae. En 1854 escribi6: “El material mérbi-
do del colera necesariamente debe poseer algiin tipo de
estructura muy parecido al de una célula”.

Mis afin, el reconocimiento de su caracter econdmico-
social, lo llevd a descubrir el modo de transmisién del
colera. Observd, por ¢jemplo, que: “es entre los pobres,
donde toda una familia vive, duerme, cocina, come y se
lava en un solo cuarto, que se ha encontrado que el colera
se extiende una vez introducido; y aun més en aquellos
lugares conocidos como albergues de clases bajas”.24

A partir del conocimiento producido por esos tres
grandes cientificos, la magnitud y letalidad de las pande-
mias de colera empez6 a declinar de manera significati-
va... en los paises colonialistas, En naciones como la nues-
tra, la tercera pandemia adquiri$ la “forma endémica en
diferentes entidades”.

Desde Espafia, penetrd el cblera de nueva cuenta a
México en 1850 y “cundi6 en toda la Repiiblica”, con
excepcidn de Coahuila, Nuevo Ledn, Tabasco, Campeche
y Yucatdn. Empero, de 1853 a 1857, practicamente ningiin
estada quedo libre de ese mal. En Oaxaca, por ejemplo,
se escribid: “Fueron dias de intenso sufrimiento e inquie-
tud sin precedentes. Declararse la enfermedad, desarro-
llarse en un santiamén y sacar los caddveres mds que
corriendo, era la misma cosa”. >’

Algo semejante ocurriria otra vez en 1882-1833, al
arribo de la cnarta pandemia de célera que afectd a
México y muchos otros pafses. Por fortuna, ellonosucedié
con la quinta pandemia (de 1887 a 1896).

En la India y otras colonias, el colera morbus siguid
siendo hasta la actualidad una enfermedad endémica,
“responsable del 5-10% de los casos de diarreas agudas
en situaciones no epidémicas” *y de dos pandemias mas
en el siglo XX.

Como herencia inacabable del colonialismo inglés, atn
en septicmbre de 1991 se pesentaron maés de sicte mil
enfermos y, por lo menos, 40 muertos en Bangladesh, al
noreste de la India. Otro severo brote epidémico ocurre

en Nepal.35 Para colmo, ya diferencia de los demds paises



afectados, esta enésima epidemia es provocada por el
biotipo Cldsico del Vibrio cholerae; el mas virulento y letal
de sus 60 variedades.>®

Las pandemias de célera del imperialismo

Las cinco pandemias de colera ocurridas en el siglo X1x,
ofreciéron sobradas posibilidades para su conocimiento
cientifico y combate eficaz. Antes de concluir esa centu-
tia, se contaba ya con los fundamentos de la “historia
natural” de tal enfermedad.

John Snow descubrid en 1854, medianie ¢l andlisis del
medio ambiente propicio a las epidemias de colera, sus
mecanismos de transmisién y las caracteristicas de la
poblacion que determinaban el riesgo a sufrirlas. Ademas,
la teorfa microbiana de las enfermedades, postulada por
Louis Pasteur {en 1878) y la ideniificacion del Vibrio
cholerae por Robert Koch (1883), sentarfan las bases
necesarias para prevenir y controlar eficazmente las epi-
demias de cdlera y, por supuesto, para desarrollar una
terapéutica adecuada. No obstante, continiia ocurriendo
hasta la actualidad.

Ello, sin embargo, con una clara diferencia entre las
naciones. En las mas desarrolladas y colonialistas, el c6-
lera se daba como casos aislados y a lo sumo, pequenos
brotes epidémicos. Por ¢l contrario, en los paises coloni-
zados, dependicates y subdesarrollados, el colera se tornd
endémico y, a partir de ellos, sucederian dos pandemias
mas en el siglo Xx.

Aunque menos frecuentes que las anteriores, su exten-
siény duracion serfan mayores. La sexta pandemia de colera
se prolong6 21 afos: de 1902 a 1923. Con la caracteristica de
que, “durante la primera mitad del siglo XX la enfermedad
estuvo confinada en gran medida al Asia, exceg)to en 1947,
en que ocurrid una epidemia grave cn Egipto”. 7

La séptima pandemia lleva ya 30 afios de desarrollo. A
partir de 1961, se propagd desde Indonesia y “se ha difun-
dido extensamente hasta afectar al menos a 98 paises”,
sobre todo de Asia, Africa y América Latina. Acerca de
las circunstancias de esta pandemia de célera se trata a
continuacidn, después de definir algunos conceptos eco-
nomicos y socioldgicos, indispensables para la compren-
sion cabal del fenémeno bajo estudio.

La fase superior del capitalismo

Los cambios en la frecuencia, extensién y durabilidad
de las pandemias de colera ocurrieron a raiz, precisa-
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mente, del ascenso del capitalismo a su fase superior:
la imperialista.

Como sefalara Tlich™, en el periodo que va de 1860 a
1880, la economia capitalista liberal o de libre concurren-
cia, alcanza su maximo desarrollo en Enropa occidental.
Ello daria impulso a dos trascendentales fenémenos: “cl
enorme auge de las conquistas coloniales” y el surgimien-
to de los monopolios.

Por una parte, “la exacerbacion de la lucha por el
reparto del mundq” entre los paises capitalistas mis
desarrollados, desembocaria en las guerras mundiales
del siglo xx.

Por otra parte, €l gran crecimiento y la concentracién
de la produccién, asi como la unién del capital bancario
con el industrial, darian origen a los monopolios y asocia-
ciones internacionales monopolistas. Esto sefialarfa “el
transito del capitalismo a un régimen superior”, puesto que
“el imperialismo es 1a fase monopolista de capitalismo”.

En efecto, con el “auge de fines del siglo X1X y 1a crisis
de 1900-1903 los carteles se convirtieron en una base de
toda la vida econdmica. El capifalismo se ha transformado
en imperialismo™

Finalmente, la correlacién de ambos fenémenos da-
ria lugar a una nueva situacién, en cuanto a los paises
dependientes y subdesarrollados: la “semicolonia™ o
neocolonialismo.

A diferencia del siglo anterior, ya no es predominante
la exportacién de mercancias hacia las colonias, sino la
exportacion del capital mismo. De esta manera, no sélo
existen ya naciones colonialistas y colonizadas; “sino tam-
bién las formas variadas de paises dependientes; politica-
mente independientes, desde un punto de vista formal,
pero en realidad envueltos por las redes de la depen-
dencia financiera y diplomatica”.

Todos aquellos pueblos que habian logrado liberarse
del colonialismo, se verfan sometidos, después de su inde-
pendencia formal, a las nuevas reglas impuestas por el
imperialismo.

Las crisis econdmicas

Una vez desarrollado el modo de produccién capitalis-
ta, transcurre a través de un “curso vital, peculiar de la
industria moderna y desconocido en todas las épocas
anteriores... de un ciclo decenal interrumpido por os-
cilaciones menores —de periodos de animacién media,



produccién a toda marcha, crisis v estancamiento”.>’

En este ciclo, son particularmente graves las crisis
econdmicas, puesto que grandes masas de la poblacién
son afectadas de manera importante en sus condicio-
nes de trabajo v de vida y, en consecuencia, en su
salud-enfermedad.

A diferencia de las crisis precapitalistas (ocasionadas
por la subproduccion de bicnes de consumo), en el capi-
talismo “siempre es una crisis de sobreproduccion de mer-
cancias”, cuyo “exceso” impide su venta a precios que
garanticen la ganancia promedio.

A partir de cllo, todo el sistema econémico se desorga-
niza: las fabricas quiebran y cierran, se despide a gran
cantidad de trabajadores y bajan, concomitantemente, la
produccién, las ventas, los ingresos, los pagos, las inver-
siones y los empleos.

Empero, las repercusiones de las crisis son diferencia-
les: “afecta més fuertemente a los débiles que a los fuertes,
a los pobres que a los ricos”; tratese de trabajadores y
empresarios, de pequefas y medianas industrias o gran-
des monopolios 0, “a escala mundial, en lo que se refiere
a los paises semicoloniales y dependientes por una parie
y los pafses imperialistas por otra”.

Ello s¢ hizo evidente durante el capitalismo de libre
cambio, en las ocho crisis del siglo XIX pero atin més con
las 13 crisis acaecidas en la presente centuria: una cada
siete afios en promedio,

Como las més graves de todas, destacan las de 1929 v
1974-1980. Adn en los noventa continuamos padeciendo
los efectos de esa peniltima crisis con epidemias de
colera, entre muchos otros. Para culminar la “década
perdida” de los ochenta, volvié a bajar el producto nacio-
nal bruto de América Laltina en 1990. Segiin evaluacién
del Banco Mundial, el descenso en este afio fue de 2.69%
¥, junto a los demas paises subdesarrollados, persisten
mas de mil millones de personas que padecen una vida
en extrema pobreza.

Repercusiones del imperialismo y de Ias crisis
capitalistas en las naciones dependientes

El Movimiento de Paises No Alincados sefiala que en las
naciones subdesarrolladas “crénicamente el nimero de
desempleados y subempleados se estima entre 400 y 500
millones de personas... Elingreso per cdpita resulta entre
7 y 40 veces menor que en los pafses capitalistas desarro-
llados y la abismal pobreza, hambre fisica, albergue mise-
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rable, asistencia médica y atencién educacional casi nulas
golpea a mas de mil millones de seres”. >

Logicamente, esta situacion cronica se exacerba duran-
te las crisis econdmicas; las cuales son provocadas por los
paises imperialistas y transmitidas a las naciones depen-
dientes, segiin ha reconocido la misma ONU al afirmar: “El
principal causante de los pobres resultados de la econo-
mia mundial ha sido la recesién de los paises industriales
de Occidente”.#

La crisis de 1974-1980 reveld la situacién en que se
encuentran las tres cuartas partes de la humanidad,
después de casi un siglo del ascenso a la fase superior
del capitalismo y de 13 crisis econdmicas, veamos los
siguientes datos:

Hambrientos + 500 millones
Viven en condiciones de

extrema pobreza 1000 miilones

+

Desempleados y subempleados  + 500 millones

Con ingreso per capita anual

menor de 150 dolares 800 millones

Sin posibilidad alguna

de acceso a la atencidn médica 1500 millones

Nifos sin posibilidad

de asistir a la escuela + 200 millones

Adultos analfabetas 814 millones

Sin fuentes cstables

y seguras de agua potable 2000 millones

En el gréfico 1 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) equipara algunos indicadores sanitarios y so-
cioecondmicos, entre paises desarrollados v subsdesa-
rrollados, las diferencias son realmente abismales.

Asi, por ¢jemplo, micntras que en ¢l mundo desa-
rroflado se dispone de un médico por cada 520 habi-
tantes, éste indice fluctiia entre 1 por 2 700 en los paises
de mediano desarrollo y, de 1 por 17 000 en los més
pobres; tan s6lo “en cinco paises desarrollados Esta-
dos Unidos, Inglaterra, Canadd, Alemania y Australia
ejercen su profesion 120 mil médicos procedentes de
paises subdesarrollados”.>

Especificamente, el rubro de medicamentos y tecno-
logia médica, se ha convertido en una muy productiva
fuente de exglotaci(’)n econdmica en las naciones de-
pendientes.4
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Indicadores de salud e indicadores
socioeconoémicos afines

Mortalidad infantil e
(por 1000 nacidos vivos) ~—  jmeees e

94

Esperanza de vida
(afios)

% peso al nacer
2500 gramos o mis

) HP WO 131 % ‘
Cobertura de abastecimiento e T

93 %

de agua potable

Tasa de alfabetismo

de adultos
_ 170
PNB por habitante - $ 520
':':':'I':':':':':'I':':'Z':':':':':':'I':':':':-'.-:':':':':':':':':':':':':-:':':':':'2';':':':':':-Z-i':-:-:'I-:-:'Z'I':':-:-I‘:':':':'Z'I':'Z':':-:':':'Z':'Z':‘:':':':':':':':':'f':'i':':J $ 6230
Gastos en salud piiblica la%l 2 5
por habitante T T i § 244

(1) los paises menos desarrollados
(2) los demds paises en desarrollo
(3) los paises desarrollados

FUENTE: OMS. Estrategia mundial de salud j:aam todos en el aiio 2000, Gincbra, 1981.
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El imperialismo conira la salud de las
naciones subdesarrolladas

Segiin evaluacién de la FAO (Organizacién de las Nacio-
nes Unidas para la Alimentacidn y la Agricultura), “mds
de 500 millones de seres humanos padecen hambre hoyen
el mundo”, casi todos habitantes de paises subdesarrolla-
dos: 22% africanos, 27% del Lejano Oriente, 13% latinoa-
mericanos y 11% del Cercano Oriente. Por esta razén, “40
millones de personas, la mitad de ellas nifios, mueren cada
afio de hambre y desnutricién”.*

Estos problemas son resultado de relaciones sociales
que anteponen las ganancias del capital, por encima del
bienestar humano. Asi, por ejemplo, Ia FAO ha dejado
claro que “existen alimentos suficientes paratodos” y, a su
vez, la OPs-OMS afirman que “el déficit alimentario esta
asociado mds bien a la falta de capacidad de adquisicion
por parte de la poblacion indigente y no a las restricciones
globales en la potencialidad de la oferta alimentaria”.*’

Aun cuando tres cuartas partes del planeta estdn inun-
dadas con agua de beber, la OMS estima que “no menos
de dos mil millones de seres humanos carecen de fuentes
estables y seguras de suministro de agua”.

Por consiguiente, “no menos de 750 mil personas mue-
ren cada mes a causa de enfermedades relacionadas con
el consumo de agua contaminada. Mas de 1 500 millones
de habitantes del mundo subdesarrollado viven expuestos
a cstas enfermedades, y cada afio se producen cientos de
ntillones de casos nuevos”.

En sintesis, las condiciones econdmico-sociales crea-
das y sostenidas por el imperialismo, conjuntamente con
los capitalistas y gobiernos “nacionales”, son la causa de
que la mayoria de la peblacién mundial padezca insalu-
bridad, alta mortandad y escasa esperanza de vida. De
esta suerte y de acuerdo nuevamente con la OMs:

Las causas fundamentales de morbilidad y mortalidad en
los paises subdesarrollados son las enfermedades trans-
mitidas por el agua: las ficbres entéricas, la disenterta, la
tifoidea, el cdlera, la esquistosomiasis y muchas otras.

En ningfin caso se trata de un problema de sobrepo-
blacién, incapacidad productiva o falta de recursos. Co-
mo se¢ ha sefialado “con el aporte anual de seis mil
millones de délares por parte de la comunidad interna-
cional~menos de lo que se invierte en cinco dias de gastos
militares, una fraccién mindscula de lo que se gasta
anualmente er bebidas alcoholicas— se cumplirian cabal-
mente los objetivos del Decenio del Agua proclamado
por las Naciones Unidas”.*3
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Padas tales circunstancias, resulta logica la ocurrencia
de pandemias de colera (y de varias enfermedades mas)
y, cn todo caso, lo admirable es su baja frecuencia y
letalidad en el presente siglo.

La séptima pandemia de célera en el mundo

Entre las siete pandemias de colera morbus ocurridas
hasta ahora, hay diferencias esenciales: por una parte, las
cinco primeras que sucedieron durante el colonialismo
del siglo X1X, se caracterizaron por su alta frecuencia (una
cada 3 a 12 afios, con 6.5 cn promedio) y gran letalidad
{50% de los enfermos).

Por otra parte, en el siglo XX s6lo se han desarro-
Itado dos pandemias con una mortalidad mucho menor
(1 22%); pero de mayor duracion (21 y mas de 30 afios,
contra 10.6 de promedio en la pasada centuria) v con
mads grande extension geografica.

La séptima pandemia comenzd en 1961, cuando el
Vibrio cholerae, biotipo El Tor, desbordd los limites del
area endémica de Célebes, Indonesia, y se extendid a otros
paises del Asia oriental. Llegé a Bangladesh a fines de
1963, a la India en 1964 y a la URSS, Iran e Iraq en los dos
anos siguientes.

En 1970 se extendié a “casi toda Asia” ¢ invadid el
Africa occidental (la enfermedad es ahora endémica en
este continente) y la region oriental de Europa. Durante
1973 alcanz6 a Estados Unidos, Ja peninsula Ibérica ¢
Italia. Entre 1977 y 1978 hubo pequeiios brotes en Japdn
¥, por primera vez, apareci6 el colera en el Pacifico meri-
dional. :

Para la década de los echenta, “cl nfimero de casos
registrados no aumentod, pero se friplicé el nimero de
paises notificantes”. 48 En Inglaterra, se elevo casi cuatro
veces la tasa de ataque entre los visitantes a paises tropi-
cales: de 1 en 800 mil en 1986, a 1 en 210 mil en 1989; lo
cual “no es diferente a lo observado en viajeros estadou-
nidenscs”.*

Durante 29 afios de ¢sta pandemia, la Ginica zona que
se habia mantenido exenta de cdlera morbus era América
Latina. Empero, a partir de enero 1991, cuando se presen-
taron los primeros casos en Perf, se extiende acelerada-
mente por Iberoamérica.

De esta manera, ha llegado a afectar “al menos 98
paises”, principalmente subdesarrollados. S6lo en los Gl-
timos 10 afios: 20 naciones de Africa, 11 de Asia y 10 de
Latinoamérica. Ademas, ha sido mayor y mas grave la



morbimortalidad en ellos; mientras que, con “uno que
otro caso, cuando el cdlera incursiond en los paises indus-
trializados, la eficiencia de los servicios de salud y de los
sistemas de vigilancia lo mantuvieron a raya”.*

En efecto, durante los primeros 10 meses de 1991, la
OMS registrd un total de 456 897 casos de colera a nivel
mundial; de los cuales, 15 108 resultaron fatales. La mayor
parte de csta casuistica correspondid al Africa: 124 976
enfermos y 11 587 defunciones. En- cambio, en Europa
s6lo ocurricron 300 casos y ocho muertes (la gran mayoria
en Rumania). Por lo tanto, la mortalidad africana superd
en 3.4 veces a la europea con tasas de letalidad de 93 y
7%, respectivamente.

Tres fueron las naciones de Africa méas perjudicadas
porla pandemia de colera: Nigeria, Chad y Ghana. Eneste
mismo orden, los afectados ascendieron a 48 200, 13 114
y 11 878 personas, con 6 354, 1 298 y 377 defunciones.

En segundo lugar se ubica América Latina, donde
enfermaron 320 383 individuos y murieron 3 371. Le sigue
Asia con 11 238 casos y 142 muertes. Europa y Norteamé-
rica son las menos danadas.

Pandemia de célera en América Latina (1991)

Segiin evaluacidn de la OPS respecto de Latinoamérica, a
pesar de que “en ningn pais se conoce la prevalencia real
de diarreas” (debido a la poca cobertura de los servicios
médicos y a las deficiencias informiticas y estadisticas),
resulta evidente que las enfermedades infecciosas gas-
trointestinales “representan un grave problema de salud
plblica”,

En un estudio reciente, plantea que, aunque “otros
problemas han sido causa de mas muertes, en términos de

la historia latincamericana, cercana y lejana, han sido.

mucho menos importantes que las enfermedades diarrei-
cas”. De hecho, continfia en este subcontinente “la per-
sistencia de uno de los problemas més evitables y, sin
embargo, todavia de los mis comunes”.

Entre 1965 y 1990, se atribuyen 6 046 200 defunciones
a las enfermedades infecciosas intestinales en América
Latina; las cuales representan el 9% o una de cada 11
muertes por todas las causas.

Si bien han disminuido los decesos por diarreas, practi-
camente en todos los paises latinoamericanos, al comparar-
los con Estados Unidos y Canada, “se encuentra que ningiin
pais de América Latina v el Caribe, tiene hoy una tasa
inferior a la vigente en esos dos paises hace un cuarto de
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siglo. Toda la mortalidad acumulada en Estados Unidos en
ese periodo, por todas las causas, ocurridas antes de los 45
afios de edad, alcanza a 5.8 millones; que es inferior a los
seis millones de muertes por enfermedades infecciosas in-
testinales de América Latina y el Caribe” 3!

Tales hechos, han obligado a que la propia OPS reco-
nozca que “no s6lo seialan la ocurrencia de fendmenos
bioldgicos”; sino ante todo las considerables y persistentes
deficiencias en “las condiciones de vivienda, alimenta-
cion, educacién, saneamiento ambiental y otros factores
que caracterizan el estilo y la calidad de vida de las
sociedades en que ocurren”. '

Un factor sobresaliente en este contexto es el agua. En
Latinoamérica “para fincs de 1988, mas de 89 millones de
personas (cerca de 34 millones en areas urbanas y 55
millones en dreas rurales), o sea 21% de la poblacion,
todavia carecian de acceso a abastecimiento de agua; y
casi 141 millones (57 millones en las dreas urbanas y 84
millones en las rurales), o sea 34% de la poblaci6n, no
tenia acceso a servicios adecuados de disposicién de ex-
cretas y aguas servidas”.

Porlodemas, enlos servicios disponibles “existen gran-
des deficiencias en practicamente todos los paises de
América Latina. Las normas nacionales de calidad gene-
ralmente no se cumplen: 75% o mas de los sistemas de
abastecimiento de agua no la desinfectaban o tenfan pro-
blemas operativos serios; la contaminacion del agua ya ha
alcanzado proporciones de crisis; algunos rios estdn tan
contaminados que son pricticamente alcantarillas abier-
tas”, etcétera.

En particular, “las autoridades de salud no estin prepa-
radas para tomar medidas correctivas y no han asignado
suficientes recursos financieros, materiales y personal debi-
damente adiestrado para realizar una tarea efectiva”,

Tal es, en sintesis, la evaluacién realizada por la ops
en torno a las enfermedades diarrcicas y su prondstico
es que “este desbalance va en aumento”. Por consi-
guiente, después de Africa, América Latina presenta
las condiciones mas propicias del mundo para la intro-
ducci6n, diseminacion y permanencia de la actual pan-
demia de célera morbus.

En efecto, después de cien aiios sin esta enfermedad,
del 23 al 29 de enero de 1991 se detectaron los primeros
casos en algunas localidades costeras al norte de Lima,
capital de Perii. A partir de entonces, “el colera atac) a
un pais por mes: Ecuador en febrero, Colombia en marzo,
Chile en abril, Brasil en mayo, México en junio, Guatema-
la en julio, El Salvador en agosto y, mis recientemente,
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Bolivia y Panama St



Como se muestra en el‘cnadro adjunto, al empezar sep-
tiembre habian enfermado ya 298 702 latinoamericanos por
cOlera; de los cuales fallecieron 3 165. Empero, un mes
después se agregaron 5482 casos nuevos y ocho muertes mds.
Por consiguiente, en los primeros 10 meses de esta pande-
mia, dicha enfermedad ha afectado a mas de 304 200 habi-
tantes de América Latina y han muerto 3 173. Ello equivale
a 1145 enfermos y 12 muertos diarios, en promedio.

De acuerdo con la OPSs, “todas las cepas eran V. chole-
rae 01, serotipo Inaba, biotipo El Tor y produjeron toxina
de célera”.> Empero, filtimamente se ha detectado tam-
bi¢n el serotipo Ogawa (de mayor virulencia) en Perd.

Sumariamente, la pandemia de colera morbus en

América presenta las siguientes caracteristicas naciona-
Jes: b 52,53, 54, 55 ‘

- Peni. Aqui se sufre la situacién mas grave. E186% de los
enfermos y el 77% de los muertos por colera en todo el
continente de América son peruanos; mas de la tercera
parte de los afectados (38%) debieron internarse en algiin
hospital,

“Después de que los primeros casos se presentaron en
algunos puntos de la costa, hubo una propagacitn explosiva
en la extensa faja del litoral peruano”. Durante marzo, la
incidencia alcanzo 20 mil casos por semana vy la letalidad
supers al 4% de los afectados. A los cinco meses de la
epidemia (junio 22 de 1991), la tasa de incidencia acumula-
da (lasuma de todos los casos, respecto ala poblacién total)
fue de 1 037.4 por cada 100 mil habitantes. Para finales de
agosto, al menos 1.5% de los peruanos habia presentado la
enfermedad. La gravedad de esta epidemia nos obliga, a

examinarla en un apartado especial.

- Ecuador. Este pais se ubica en el segundo lugar de la
pandemia americana con el 12% de lamorbilidad y el 18%
de las defunciones. Un porcentaje muy alto (78) de los
enfermos debi ser hospitalizado.

Los primeros casos se detectaron ¢l 28 de febrero de
1991, en la frontera con Peru. Se propago hacia el norte y
en la ciudad de Machala “afectd los barrios marginales,
caracterizados por deficiencias en la infraestructura de
saneamiento bisico”. Entre julio y agosto, ocurrieron 800
casos cada semana, como promedio. La tasa de inciden-
cia, a mediados de agosto, fue de 377.3 enfermos por cada
10 mil habitantes y la de letalidad 1.6%.

Empero, tales indices nacionales varian entre las regio-
nes ecuatorianas. Aun cuando la merbilidad ha sido supe-
rior en la costa (384.5 enfermos por cada 100 000 habitan-~
tes), la mortalidad solo ha sido del 1%. Por el contrario,
pese a la menor casuistica de la Sierra {con una tasa de
incidencia de 139.3%), la letalidad es mas del triple: 3.3%,

Evidentemente que ello se explica por las peores con-
diciones de vida de la regi6n serrana y, sobre todo, de las
poblaciones indigenas, en las cuales se present6 una mor-
talidad maxima de 8.7%.

- Colombia. E12% de los casos y el 4% de las defunciones
sitfian a esta nacién en el tercer lugar. Mds de dos tercios
(65.8%) de los 7 321 afectados hasta octubre, fueron
hospitalizados.

Los primeros enfermos de colera se detectaron a fines

Morbimortalidad por célera Morbus en América

Enero a septiembre de 1991

Pais Casos Hespitalizades Defunciones Letalidad General
Nam. % Niam. % Premedio Maxima
Peru 256 343 85.8 97 422 2453 715 1.0 4.1
Ecuador 35 587 11.9 27 866 576 18.2 1.6 8.7
Colombia 5605 1.9 3 690 119 3.7 2.1 3.9
MEXICO 806 0.3 84 9 0.3 i4 3.7
Brasil 124 - 77 1 - 0.8 . 5.5
Guatemala 115 .- 115 2 0.1 1.7 4.0
El Salvador 43 - 30 1 e 2.3 4.0
Chile 41 - 38 2 0.1 4.9 49
Bolivia 20 - 6 2 0.1 10.0 10.0
Estados Unidos 18 - 10 0 0.0 0.0 0.0
TOTAL 298 702 100 129 338 © 3165 100 1.0 10.0

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Ver referencia 51.



de marzo de 1991, en la frontera con Ecuador. Y desde
entonces, se ha expandido la epidemia con relativa rapi-
dez a lo largo del litoral Pacifico. La diseminacion “se vio
favorecida por la alta vulnerabilidad a las enfermedades
infecciosas intestinales, debido a las condiciones de pos-
tergacion en que viven las poblaciones de esa zona”.

- México. Aun cuando sns porcentajes de morbimortali-
dad por colera de esta pandemia en América, son bajos
(0.3%), los 806 enfermos y los nueve muertos, hasta sep-
tiembre 10, ubican a este pais cn ¢l cuarto lugar.

Desde su inicio, el 17 de junio de 1991, la epidemia
afectd a zonas rurales marginadas y a los barrios empo-

brecidos de la capital. Segin informe del Presidente de la,

Repitblica (¢] 1 de noviembre), se han dado mas de dos
mil casos y 23 defunciones en 11 de las 32 entidades
federativas.

Los datos oficiales indican la hospitalizacién de sélo el
10% de los enfermos v una tasa de letalidad de 1.4%;
aunque en la Huasteca veracruzana han fallecido casi
cuatro de cada cien afectados (3.7%). Por el interés par-
ticular que tenemos en nuestro pais, también se examina
en otro acapite.

- Guatemala. En la tercera semana de julio 1991, se
diagnosticd ¢l primer caso de colera y se encontrd V.
cholerae en el rio Suchiate, frontera México-gnatemalte-
ca. Para octubre 10, el Ministerio de Salud de Guatemala
reconocid 388 contagios v 10 muertos. No obstante la OMS
habia contabilizado, hasta ésa fecha, 667 enfermos, de los
cuales el 85% requirieron atencitn hospitalaria.56 Por
ello, esta nacidn ocupa el quinto lugar entre los paises
americanos con colera morbus.

La poblacién rural ha sido la més afectada, ya que el
“08% de los casos provienen de pequefias aldeas del
occidente”. Y aunque ha atacado a personas de cualquier
edad, la mayoria (58%) supera los cinco afios y s¢ trata,
sobre todo, de hombres (56%).

- Panama. A pesar de que no se le habia incluido en la
pandemia a mediados de septiecmbre, en octubre se regis-
traron 511 enfermos y 13 muertos por cdlera, situando a
Panama en el sexto lugar americano.

- El Salvador. Al principio de la epidemia, en agosto, sélo
ocurrieron 43 casos y una defuncién. Sin embargp, apenas
un mes después, la incidencia aumentéd 12 veces (a 497
enfermos) y 18 personas habian faflecido. Nada més uno
de los 14 departamentos continuaba al margen y en 80%
de fos mantos acuiferos se encontrd V. cholerae.

Los principales estragos corresponden ala capital y, en
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su gran mayotia, son barrios indigentes. La tasa de letali-
dad en este pais es alta: de 4.05%. Con todo ¢llo, El
Salvador se ubica en el séptimo puesto de la actual pan-
demia de colera morbus. '

- Brasil. La epidemia estd préacticamente confinada al
estado de Amazonas. En particular, las ciudades que se
comunican por via fluvial con Perii y Colombia como es el
caso de Tabatinga. “Las condiciones de sancamicnto de
la zona son precarias. En Tabatinga, solamente 39% de
las viviendas tienen conexiones domiciliarias, 29% cuen-
tan con pozo, 17% obtienen agua de sus vecinos, 10% usan
agua de lluvia y 5% la obticnen del rio”; en donde se
arrojan todas las aguas negras.

- Chile. El brote epidémico de 41 casos y dos defunciones,
ocurrido entre abril 7y mayo 22 de 1991, se concentrd en
Ia ciudad de Santiago y sus alrededores (83%). Casitodos
{38 pacicntes) s¢ hospitalizaron. Mayores de 10 aiios, el
60% son del sexo masculino. Al parecer, la epidemia ha
cesado va gue desde esa fecha no han ocurrido mas casos.

- Bolivia. A partir de agosto 27 se han confirmado 24
infectados y dos decesos . Todos adultos de la regién
fluvial a 20 km al sur de La Paz. Y aunque es baja la
casuistica, la tasa de letalidad es de las mas alias del
continente, 8.3%.

- Estados Unidos. A este pais corresponde el iltimo lugar
entre las naciones afectadas por la pandemia de célera.
Sin defuncion alguna: seis pacientes se trataba de viajeros
(por Perti, Ecuador, Cambodia ¢ India) y otros 12 que
consumicron mariscos ecuatorianos, Hasta ahora, “no se
han registrado casos ‘secundarios de transmisiéon den-
tro del pais”.

- El pronéstico de la OPs es que, “por la evaluacion de
la epidemia de célera en América Latina, tanto enlo que
respecta a su magnitud, como por las caracteristicas de
su propagacion, se teme que esta enfermedad pueda
extenderse a otros paises en los proximos meses y que
pasc a ser endémica en algunas drcas de la region. En
consecuencia, es esencial que todos los paises estén pre-
parados...”

Cabe considerar que, ante una pandemia de 30 afios de
desarrollo, ocho meses no pueden ser sino el principio.
Segiin advertencia de la oMS, “la amplia experiencia con
la séptima pandemia de cdlera, ha demostrado que es
imposible evitar la introduccion del cdlera en un pais”™.

Por ende, ¢s muy probable que ninguna nacién de
América Latina quede al margen de esa contabilidad.
Puesto que cuatro siglos de colonialismo y una centuria
de imperialismo, acompafiados de mds de 20 crisis capi-



talistas, han dejado muchas y muy propicias condiciones
para ¢l desarrollo de cualesquier tipo de epidemias y “cl
colera es s6lo una de més de 20 enfermedades graves
relacionadas con el agua”, que predominan en este sub-
contmente.

Finalmente, consideramos que al menos cinco obser-
vaciones merecen destacarse en el examen realizado, res-
pecto al cblera en las Américas:

a) Con la tinica excepcion de Estados Unidos, la pande-
mia ha afectado a paises atrasados 0 con mediano
desarrollo econémico-social.

b) En Estados Unidos se trata de un problema externo y
de personas con posibilidades de viaje alrededor del
mundo. Por el contrario, en América Latina se ha
conjuntado con una grave problematica interna en cada
uno de los paises; atacando en las regiones mas empo-
brecidas y con grandes deficiencias en sancamiento
ambiental e infraestructura sanitaria y, en general, con
malas condiciones de vida y de trabajo.

En Estados Unidos se ha impedido la mas minima
difusién de los casos de colera importados. En las
naciones con mediano desarrollo (Brasil, México, Chi-
le) se ha logrado la contencién y control de los brotes
epidémicos. En cambio, en los paises mas atrasados, el
desarrollo de las epidemias ha sido “explosivo” y ya se
ha tornado endémico ¢l colera en varios de ellos.

d) En estos dltimos, asimismo, han resultado mas graves
las epidemias; con tasas de letalidad 4, 5, § y hasta 10
veces més altas que el promedio internacional. Esto,
incluso con una morbilidad o incidencia menor.

e) Y ante todo, el colera se ha manifestado con un evidente
caracter clasista; afectando casi exclusivamente a indi-
genas, campesinos, pescadores y habitantes de barrios
proletarios en las ciudades.

Todas estas caracteristicas fundamentales son impor-
tantisimas para indagar la causalidad o determinacion de
esta séptima pandemia de célera morbus. Asi lo demues-
tra el anélisis que hacemos a continuacion de los casos de
Perii y México.

El colera en Perii

Segin mostramos antes, en Perfi se sufre la mas grave
epidemia de c6leramorbus en el continente americano; el
86% de los enfermos y més del 77% de los muertos son
peruanos. Hasta la fecha (octubre 1991) han presentado
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los sintomas alrededor de 300 mil personas; contrayendo
la infeccién, un minimo de 1 millén 200 mil individuos
(entre 8 y 9% de la poblacién total). En la actualidad, el
colera es ya endémico en Peril. De los 6.05 millones de
latinoamericanos muertos por enfermedades diarreicas,
entre 1965 y 1990, el 9.4% fueron peruanos; esto es 571
mil personas.

Estos males superan el 12.5% entre todas las causas de
defuncién en Perd. Durante dicho periodo fallecieron por
diarrea un promedio quinquenal de 23 560 individuos. Y
segiln evalnacion de esta mortandad por la OPS; S quien
“ha construido una escala de cinco niveles, siendo el nivel
uno el menos grave y el nivel cinco ¢l més grave”, desde
1965 Pert “permanece en el mismo estadio: en nivel cua-
tro”. En tales circunstancias, una epidemia de ¢olera con
tan grandes dimensiones era simplemente inevitable.

De acuerdo a indagaciones de OMS y OPS, “la enferme-
dad puede haberse introducido a través de desechos de
barco contaminados, que pudieran haber contaminado a
peces ¥y mariscos que la poblacién acostumbra comer
crudos, o por contagio directo con personas procedentes
de zonas endémicas”.

Asf se ha pretendido explicar el inicio de la epidemia
en puertos v localidades costeras (Chancay, Chimbote,
etc.) cercanas a Lima, la capital del pais. A partir de ellos
¢l cdlera presentd una “aparicién casi simultdnea en
poblaciones ubicadas en una extensi6én de alrededor de
1 200 km de costa”, en donde “hubo una propagacion
explosiva”; 16 dias después invadio la regién serrana, y a
los 29, 1a selva.

Con un incremento constante, durante marzo llegaron
a presentarse hasta 20 mil casos semanales (véase el gra-
fico 2). En promedio, entre enero v mayo de 1991, ocu-
rrieron 1 676 casos y 14 defunciones diarias.

En su mayoria, son habitantes de Lima (41%), del inte-
rior del pais (La Libertad y Piura, con 15 y 11%, respecti-
vamente) y del puerto de Chimbote (3%). También mayo-
ritariamente, los afectados fueron hombres en edad pro-
ductiva y el 81% tenian mas de cinco afios de edad.

De los 256 343 casos registrados hasta septiembre 1991,
€138% debio ser hospitalizado y fallecié el 0.96% del total
y ¢l 2.5% de los internados en algin hospital.

Empero, tales promedios nacionales varian conside-
rablemente entre las regiones peruanas; observindose
que, pese a la menor incidencia en la Sierra, aqui ha sido
mucho mas grave la epidemia.

En efecto, como lo muestra el grafico 3, mientras que



la tasa de incidencia acumulada en esa region s¢ sitlia en
206 casos por cada 100 mil habitantes; es superior en la
Costa (1 445) yla Selva (1094). No obstante, ¢l porcentaje
de hospitalizacion en la Sierra, del 52% superd al de estas
dos regiones: 37 y 44%, respectivamente.

“La letalidad fue 1% para el pais y 0.5, 4.1y 3.9% para
la Costa, Sierra y Selva, respectivamente. La proporcién
de fallecidos en relacién con el namero de casos hospi-
talizados fue 2.5% para el pafs; a nivel de la Sicrra y la
Selva los valores son claramente superiores a los de la
Costa: 8% en la Sierra y Selva, contra 1.2% en la Costa,
en forma anélozga a lo observado para los casos fatales en
su (:01'1junt0”.5

La explicacion de tales divergencias es muy sencilla: en
la Selva y sobre todo en la Sierra Andina, habita la gran
mayoria de los indigenas peruanos, padeciendo las peores
condiciones dé vida y trabajo y con la maxima carencia de
servicios piblicos, tan elementales como agua potable y
atencién médica.

Con todo, “los costos de atencién de la epidemia son
altisimos” y ha repercutido también contra la produccién
y el comercio nacional. Esto ha significado una caida de
la productividad y de las exportaciones, una desviacién
de recursos médicos y, desde los primeros meses de la
epidemia, pérdidas para el Per de més de mil millones
de délares.

Sin embargo, quizés lo peor es que la catastrofe que
significa todo lo anterior, “probablemente se hubiera podi-
do evitar”, por 1o menos, como indicara el Ministerio de
Salud peruano, “con inversiones oportunas en los servi-
cios de agua y saneamiento”. No obstante, ello no se
realizd, a pesar de la gran evidencia de su necesidad,
puesto que “el pais ofrece condiciones altamente propi-
cias (pobreza, carencia de agua y saneamiento, alta
contaminacion) para el desarrollo del célera”.

El agua potable solo alcanza para-€l 55% de los perua-
nos. Menos de la cuarta parte (22%) de la poblacién rural
v dos tercios (67%) de la urbana, tienen acceso a ella. El
saneamiento bdsico es por demds deficiente: del 17% en
el campo, al 54% en las cindades,

Por eso, la evaluacion general es de “una carencia
critica de servicios bésicos de vivienda, agua, sancamicn-
to, salud y educacion”; la cual afecta al 57% de 1a pobla-
cién total del pais.

Todo ello, a causa de una situacién que ha derivado,
“desde hace 30 afios, cn una grave crisis ccondmica, que
se ha acelerado enlos iltimos 10 afios”. Sus caracteristicas
son: cafda del producto interno bruto, inflacién, decai-

25

miento de la produccién y de las exportaciones, déficit
fiscal, desempleo y subempleo, depresién salarial y una
deuda externa de 17 mil millones de délares (1215 délares
por habitante).

Se estima que el 60% de los trabajadores son “informa-
les” y miles de ¢llos “venden alimentos en la via piblica,
sin las minimas condiciones de higiene y sin ningiin tipo
de control sanitario”.

En consecuencia, como ha debido reconocer ¢l propio
Ministerio de Salud de Pert, “el riesgo de enfermar y
morir es muy elevado y la morbimortalidad est4 estrecha-
mente relacionada con las graves deficiencias del sanea-
miento ambiental”,

Un indicador evidente de esto ¢s la mortalidad de los
nifos menores de los cinco afios de edad; la cual se eleva
hasta 138 defunciones por cada mil nacidos vivos y abarca
el 45% de todas las muertes. Las principales causas son,
precisamente, las diarreas infectocontagiosas.

En sintesis, la oMs-0Ps “ubica al Pert entre los
paises en peores condiciones de salud de la region de
las Américas”.

Para colmo, el sector salud (fuertemente centralizado,
con muy baja capacidad de cobertura, ineficiente en la
administracion y con gran discontinnidad politico-técni-
ca) ha sido incapaz de brindar una atencién médica mini-
mamente adecuada. “Los programas fueron declinando y
en la practica llegaron a desaparecer”. Ademads, “ha sido
muy relegado en cuanto a la asignacién de recursos pre-
supiiestarios, como consecuencia de las politicas de ajus-
te”, acordadas con el Fonde Monetario Internacional
(FMI) y Banco Mundial.>

En conclusion, el caso de Pert evidencia de manera
muy nitida, c6mo el capital y gobierno “nacionales” (et 2%
de la poblacion que acapara més del 19% de los ingresos
totales del pais), bajo ¢l sistema imperialista, han provo-
cado las condiciones econ6micas, sociales v politicas que
determinan la grave catéstrofe de salud-enfermedad que
padece actualmente el pueblo peruano.

En este contexto, la epidemia de célera resultd inevi-
table y de enormes proporciones y gravedad. Sin embar-
go, es la punta del iceberg de una morbimortalidad cau-
sada por la extrema miseria, insalubridad ¢ ignorancia.
Dafios que le han deparado a la absoluta mayorfa del
pueblo peruano, las décadas de explotacion capitalista e
imperialista.
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Los primeros 100 dias de la epldemla de
colera en México

Después de que el colera morbus “cundid en toda la
Rcpiiblica”, durante las tres pandemias (segunda, tercera
y cuarta) que afectaron a México en el siglo pasado, en
1883 se notifico ¢l dltimo caso, ocurrido en Juchitan,
Oaxaca. Conservandose al margen de las pandemias cinco
y sels, el colera regresa 108 afios mds tarde a nuestro pais.

Con ello, se anularon los pronésticos de algunos inves-
tigadores nacionales, quienes consideraron que “la posi-
bilidad de¢ una epidemia de célera es sumamente esca-
sa” M Y a pesar de que:la misma Secretaria de Salud
“reiteraba que la enfermedad no llegaria a México”;>®
arribd apenas cinco meses después de iniciada la epidemia
en Peri. :

El 1 de noviembre de 1991, el Presidente de la Repiblica,
Carlos Salinas de Gortari, reconocié una incidencia superior
a dos mil enfermos y 23 defunciones; distribuidos en 11 de
las 32 entidades federativas. Lo sorprendente, en tode caso,
no es la ocurrencia de estos brotes: epidémicos, sino su
cuantia relativamente lirnitada.

Esta observacién surge al considerar que, solo después
de Brasil, es ¢n México donde ha ocurrido la mayor
mortandad por cufermedadces infecciosas intestinales de
todo el continente amerlcano durante los iltimos 25 afios.
Segin estudio de la ops,>! de las 6 046 200 personas que
fallecieron por tal causa ¢n América Latina entre 1965 y
1990, mds de la cuarta parte (26.3%), o sea 1 590 000,
fueron mexicanos, Esta cantidad representa el 13% de las
defunciones nacionales en dicho periodo.

Esta mortandad ha venido declinando. De 90 550 falle-
cidos por infecciones intestinales durante el quinquenio
1965-1970, ha disminuido a 37 480 para 1985-1990; esto s,
un descenso del 59% en los Gltimos 25 afios. Por ello, en
una escala creciente de gravedad del nivel T al 5; nuestro
pafs paso del nivel 4 al 3, respecto a la mortahdad por
enfermedades diarreicas.

La ops ha sefialado que, en este contexto, “la reduccion
més impactante se ha producido en México. Sin embargo,
todavia hay mucho que ganar; pues la tasa de 2.2 por mil
continda siendo excesivamente alta, 1o que se refleja en el
nimero de 25 mil muertes anuales de menores de cinco
afios, ocurridas en ¢l dltimo quinquenio”.

A partir de tales antecedentes, examinamos a continua-
cion la epidemia de cdlera en México, durante los 100
primeros dias de su desarrollo.
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De junio 13 a septiembre 16 de 1991, se reconoce
oficialmente que nueve entidades fueron afectadas, con
un total de 806 enfermos y 11 defunciones.

Diariamente se presentaron, en promedio, de ocho a
nueve casos y ocurrié una defuncion cada nueve dias por
colera morbus.

Estos datos sin embargo, son por demas dudosos; ya
que las antoridades de la Secretaria de Salud consideran
que “no importa el ndmero de casos cuantificados”. Sin
embargo, s¢ llevé a cabo un riguroso control para restar
importancia a esta epidemia en el padis.

En contra de esta politica de desinformacion, debi6
intervenir hasta la Comisién Permanente del Congreso de
la Unién. La razén de fondo para tal actitud, radica en el
hecho de que la presencia. y desarrolio de colera por las
areas més empobrecidas del pais (zonas rurales y urbanas
miserables), muestra con toda claridad la gran lejania en
que se encuentra aitn el México “moderno” que tanto se
proclama.

En efecto, la prolongada vigencia del capitalismo y su
dependencia de los paises imperialistas, llevada al extre-
mo de un “tratado de libre comercio”; lejos de llevarnos
a la modernidad de los paises desarrollados, ha consoli-
dado la explotacion, la pobreza, insalubridad e ignorancia
para la mayoria de los mexicanos.

Segiin los propios datos oficiales, durante la década
pasada los habitantes sumidos en la pobreza se incremen-
taron de 32.1 a 41.3 millones; esto es, mds de la mitad de
la poblacién total. De ellos, padecen una miseria extrema
17 millones de personas; o sea, el 21% de los mexicanos.””

Por otra parte, tanto los problemas estructurales agu-
dizados por la crisis econémica (desempleo, subempleo,
depresion salarial, inflacién, devaluacién, etc.), como la
politica econdmico-social del Estado mexicano (anula-
ci6n de subsidios, privatizacién, privilegio del pago de la
deuda externa por encima de las necesidades populares
de abasto, vivienda, atencién médica, educacion, etc.),
acordada en gran medida con los centros financieros
imperialistas (Fondo Monetario Internacional, Banco In-
ternacional de Desarrollo, Banco Mundial, etc.), todo
ello, se ha conjuntado para el abatimiento de las condicio-
nes de trabajo y de vida para la mayoria de la poblacion
mexicana.

Esto se manifiesta necesariamente en la satud-enfer-
medad popular; de tal manera que, “a partir de la profun-
dizaci6n de la crisis en 1982, se delinean formas particu-
lares de enfermar y morir, determinadas por el deterioro
de la calidad de vida y de trabajo en las clases sociales



mayoritarias”.® Esto se expresa diferencialmente en las
categorias de enfermedades:

Las cronico-degeneralivas y accidentes presentan un
constante incremento (absoluto y relativo) tanto en la
morbilidad como en la mortalidad. Entre las primeras
destacan: ¢l cancer, padecimientos cardiacos, hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus y cirrosis hepitica.

Respecto alas enfermedades infecciosas y parasitarias,
si bien ha disminuido su importancia en la mortalidad; en
la morbilidad “la tendencia francamente ascendente se
presenta en los tltimos afios” de la década anterior; en
cuanto a amibiasis, gastroenteritis, infecciones respirato-
rias agudas y neumonia.

Los padecimientos prevenibles por vacunas “presen-
tan un comportamiento errdtico”: mientras tienden a de-
crecer la tos ferina y el tétanos; han presentado incremen-
tos, en algunos afios, la difteria, poliomielitis y sarampion.
Esta tltima enfermedad provoco una epidemia en 1990,
con 16 484 enfermos y 1 474 muertos rc:gistrados.21 Incluso
endemias “en erradicacidon”, como el paludismo y dengue
hemorrsgico, elevaron su incidencia.

Especificamente, tan s6lo en las primeras 18 semanas
{de enero 1 a mayo 4) de 1991, la SSA report6 un total de
817 500 casos de enfermedades diarreicas. Entre ellas
destacan: amibiasts, salmonelosis, shigelosis y fiebre tifoi-
dea>? Estos datos precisan la cantidad de mexicanos con
el ricsgo de contraer célera.

El hecho de que uno de cada 26 mexicanos adquicra
una infeccién intestinal, resulta no s6lo inevitable, sino
reducido; al considerar que, segtin la Comisién Nacional
de Agua, 24 millones de mexicanos carecen de agua pota-
ble entubada y “algo més del 50% no tienen servicio de
alcantarillado”.

Esta problematica es particularmente aguda en el cam-
po, donde mas del 90% de la poblacion estd al margen de
tales servicios. Pero incluso en la capital de 1a Repiblica,
la ciudad mas urbanizada, “viven un millén y medio de
personas que carecen totalmente de servicios sanitarios y
que practican el fecalismo al aire libre”, que unido a las
deficiencias en el suministro de agua y disponibilidad de
drenaje, exponen al 40% de los capitalinos (3.3 millones
de personas) al riesgo de las infecciones gastrointestinales
y, entre ellas, al colera. 8

Segitin se ha dicho, esta enfermedad ingres6 al pais traida
por un desconocido narcotraficante sudamericano. Asf, el
13 de junio de 1991, se diagnostico el primer enfermo de
cdlera morbus en San Miguel Totolmaloya, Estado de Mé-
xico. Dos dias después, fallecié uno de los 27 infectados.
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Entre junio 25 y julio 22, se detectaron 50 casos en el
Valle de Tula, estado de Hidalgo. Un brote atin peor tuvo
lugar en a regi6n Huasteca, entre esa entidad y Veracruz,
con 227 enfermos y dos muertos, de julio 7 al 1 de agosto.

A suvez, en la frontera de Chiapas con Guatemala, se
registraron 40 casos mis y una defuncién. También en el
mes de julio, otras 58 personas presentaron cOlera en
Puebla.

A principios de agosto se encontrd el primer caso en el
Distrito Federal, para llegar a 21 a mediados de septiem-
bre. En este mes, se registraron brotes en Oaxaca, Tabas-
co y Campeche; hasta alcanzar el total de 806 enfermos y
11 defunciones por colera en el pais.

Las dos terceras partes de los afectados (69%) son
hombres, entre 15 y 24 afios de edad; y casi el 12% (96
pacientes) debicron ser hospitalizados por su estado de
gravedad.

Sin embargo, extraoficialmente se sabe de mas casos de
cblera en la Huasteca potosina, San Luis Potosi, Zacate-
cas y Chiapas; por lo que debe ser mayor la casuistica que
lo aceptado por las autoridades de salud.”™ 61

Finalmente, durante octubre los estados de Sonora y
Yucatan s¢ unieron a la epidemia; para sumar mas de dos
mil casos y 23 defunciones nacionales y, por ende, una tasa
de letalidad de 1.15%. Por lo demds, si consideramos que
s6lo uno de cada cuatro infectados por el Vibrio cholerae
presenta los sintomas del célera; tales datos indican que
por 1o menos ocho mil mexicanos han sido portadores de
esta bacteria.

Con todo, y aun cuando la epidemia de esta gastroente-
ritis no ha alcanzado las grandes dimensiones que presenta
en Perii, Ecuador o Colombia; México se ubica en el cuarto
lugar entre los paises americanos involucrados en la séptima
pandemia de célera. Sin embargo, esto pucde modificarse,
puesto que analizamos s6lo algunos meses de un proceso que
alcanza ya 30 afos y, sobre fodo, porque aparecen nuevos
casos dia con dfa y en mas entidades federativas.

Segiin prondsticos de la $SA, siete entidades més pre-
sentan un “alto riesgo de receptividad™ al colera y otras
ocho un “mediano riesgo”. Empero, el Estado de México,
el Distrito Federal y Sonora habian sido considerados
como de “bajo riesgo de receptividad”.1

Por ofra parte, ¢cual ha sido la respuesta del Sector Salud
frente a ésta y las demds necesidades de atencién médica a
los mexicanos? Ni adecuada ni suficiente. La politicia sani-
taria realizada por el actual Estado mexicano, ha sido deli-
neada con toda precision:



“En el terreno de los servicios de salud de los proyectos
neoliberales, tal como se instrumentan en América Latina
(con una injerencia determinante de los organismos inter-
nacionales, como el FMI y el BID), tienen como ejes cen-
trales: el recorte presupuestario, la focalizacion de gasto
piiblico en los grupos de extrema pobreza, la descentrali-
zacién y la privatizacién”.

En contraste a las reiteradas declaraciones del su-
puesto caracter prioritario de las necesidades popula-
res y, especificamente, de la atencion médica; los pre-
supuestos y gastos realizados en estas dreas se han
mantenido por debajo de los minimos indispensables ¢
incluso, han disminuido considerablemente.

Asi, cuando la oMs recomienda que el gasto en salud
no sea menor al 5% del producto interno bruto; lejos de
alcanzar este porcentaje en México, se redujo del 1.9 al
1.6% durante la década pasada.

En cambio, resulta evidente que para ¢l Estado mexi-
cano la verdadera prioridad es el servicio de la deuda
externa e interna; aun a costa de la disminucion de recur-
sos financieros para educacion, investigacion cientifica,
asistencia social, trabajo y prevision social y, por supuesto,
atencién médica. Esto se evidencia en ¢l grafico adjunto,
en ¢l cual se muestra que, mientras el servicio de la deuda
(sobre todo con Estados Unidos) se ha incrementado de
un tercio a dos terceras partes del gasto publico total, entre
1980 y 1989; por el contrario, el gasto en desarrollo social
disminuy6 del 17.3 al 10.5% y el de salud de 4.7 a2.7%, en
el mismo periodo.

De hecho, “al terminar la década, el presupuesto de
todas las instituciones de salud afin era menor que en
1981”. Calculando el gasto per cdpita durante los ochen-
tas, las disminuciones son muy importantes: del 44% en el
IMSS e ISSSTE y de 50% en la SSA.

En consecuencia, “el recorte presupuestario, el autori-
tarismo, la descalificacién del trabajo y las malas condi-
- ciones de trabajo, han provocado un marcado deterioro
de los servicios de las instituciones de salud”. Esto-se
advierte cotidianamente en todo el sector de la atencién
médica; pues aun en la seguridad social, que acapara de
dos tercios a tres cuartas partes de los recursos, “a partir
de 1986, todos los indicadores de servicios prestados, en
relacién al namero de derechohabientes (como consultas
generales y de especialidad, hgspitalizaciones, partos,
etc.), decaen sistematicamente”.%?

No obstante, la actitud de las antoridades sanitarias de
México es de confianza, optimismo y hasta triunfalista
respecto al colera. El Dr. Jests Kumate, por cjemplo,
Secretario de Salud, ha declarado que gracias a la efscti-
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vidad de los cordones sanitarios y de los servicios médicos,
“los brotes han sido apagados en tres o cuatro semanas”;
por lo cual, “el problema del colera esta practicamente
controlado en todo el pais™.

Ma4s ann, otro alto funcionario de la SSA ha advertido
un efecto positivo como subproducto del combate al c6-
lera: “En comparacién con el afto pasado, hemos tenido
20% menos diarreas” %!

Sin embargo, la epidemia sigue propagandose a mas
entidades y continda en aumento el niimero de enfermos
y defunciones.

Segin advertencia de la oMs, “el control definitivo
del colera s6lo se lograra cuando los suministros de
agua, ¢l saneamiento y las practicas de higiene personal
sean lo suficientemente seguros para evitar la transmi-
sion del Vibrio cholerae” Empere, no sélo continilan
enormes las carencias en estos aspectos, sino que s
desatencién y menor apoyo financicro, aseguran su con-
tinuidad por muchos afios mas; incluso considerando Ia
limitada focalizacién que realiza Pronasol en las man-
chas de pobreza extrema.

En este sentido, ha resultado relativamente facil con-
tener los brotes de célera en solo 10 o 12 de las 32
entidades de la Repiiblica Mexicana, y atender a dos mil
enfermos. Empero, todo el pais posee condiciones mas
que suficientes para desarrollar una epidemia de este tipo.
El millén y medio de mexicanos que padecieron alguna
enfermedad gastrointestinal el afio pasado, sirve de indi-
cador acerca de las dimensiones que puede llegar a ad-
quirir una epidemia generalizada de cOlera morbus.

Si esta catastrofe legara a ocurrir, seria muy cuantiosa
la mortalidad; puesto que el sector salud no cuenta con
los recursos necesarios para atender a toda la poblacidn,
ni siquiera en condiciones “normales” de salud-enferme-
dad. ¢Qué sera de los 35 millones de mexicanos que en
realidad carecen, actualmente, de cualquier tipo de aten-
cién médica institucional?

Epilogo

Aun cuando las limitaciones propias de un trabajo apro-
ximativo, como este ensayo, puede mostrarse el caracter
histérico de las epidemias, en general, y de las pandemias
de célera, en particular. En ¢l fondo de su apariencia
biolégica y natural, subyace la esencia de los procesos
sociales.

Por ello, un conocimiento y una explicacion cabales,



GRAFICO 4

Evolucién poreentual del gasto pablico en
Servicio de la deuda, Desarrollo social y

Salud. México, 1980-1989.
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objetivas y cientificas acerca del colera morbus (o de
cualquier otra enfermedad humana), precisan ineludible-
mente de la investigacién de los factores econdémicos,
sociales, politicos y culturales; va que son éstos los que
definen las circunstancias de cada momento histérico
concreto en el que ocurre una epidemia o una pandemia.

Dejar al margen su consideracién y limitarse a los
aspectos biomédicos, redunda en un conocimiento no sélo
incompleto y sesgado por necesidad, sino carente de esen-
cia puesto que toda epidemia y pandemia constituyen, en
efecto, un proceso social e histérico.

Tales razones fundamentan el esfuerzo realizado, con
el fin de definir las transformaciones observables a través
de las sietc pandemias de célera; asi como las circunstan-
cias histéricas y los factores sociales que las han determi-
nado. Todo en aras de un conocimiento cientifico que
permita su comprension, la evaluacién de las actividades
institucionales realizadas y, principalmente, que oriente
el juicio y la accion de los grupos sociales mas perjudica-
dos por la enfermedad y la muerte.

Este sentido debe predominar en ¢l andlisis de la actual
pandemia mundial de célera: la séptima en la historia, la
segunda causada por el imperialismo y la mds grande y
prolongada de todas.

Aunque hace falta todavia precisar detalles, abundar
en la informacién y demostrar correlaciones; es un hecho
indudable que la causa de esta séptima pandemia de
cblera radica en las condiciones de vida y sobrevida de los
pueblos del mundo, originadas o influidas por el factor
mis sobresaliente y poderoso sobre la humanidad actual:
el imperialismo. ¢Podria, acaso, ser de otra manera?

Los sucesos histdricos mas recientes han consolidado
el predominio y hegemonia absolutos del imperialismo en
el orbe entero, durante su fase neoliberal. Y las naciones
dependientes, controladas y sometidas por Norteamérica,
Europa Occidental y Japdn, han resentido en todos los
aspectos de la vida humana tal supremacia. Salvo en las
¢lites de los otros estados nacionales (los grandes burgue-
ses, los gobernantes y sus corifeos), se han deteriorado
gravemente las condiciones de trabajo y de vida de todos
los pueblos y paises subdesarrollados.

A la correlacion entre los imperios, los capitalistas y
gobiernos “nacionales”, obedecen las deficiencias y ca-
rencias absolutas en alimentacién, agua potable, vivienda,
educacion, servicios médicos, saneamiento ambiental,
empleo, ingreso, etc.; a pesar de las cuales debe sobrevivir
una gran parte de la humanidad y que son causa directa
de diversos, cuantiosos v graves dafios a la salud. Esta
verdad ha sido reconocida hasta por la misma Organiza-
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cién Panamericana de la Salud (OPS):

“En el contexto de la crisis econdémica mundial, gran
parte de los paises han visto quebradas sus economias y
han decidido someterse a procesos de ajuste, que preten-
den combatir la inflacién y auspiciar el crecimiento, al
mismo tiempo que buscan una nueva forma de insercién
en la economia internacional... Asi, los profundos cambios
econdmicos y politico-sociales, ocurrides en los tiltimos
afios a nivel internacional y en América Latina en particu-
lar, han contribuide a un fuerte deterioro de las condicio-
nes de vida de importantes sectores de la poblacion y a la
profundizacion de las desigualdades, en cuanto a condi-
ciones de vida y salud”.

Adcmds, de manera concomitante, “cn la mayoria de
los paises los servicios de salud piiblica se han deteriorado
considerablemente y predomina la tendencia a la reduc-
cién del gasto per cépita en salud”.

Estc medio ambiente, con un empeoramiento genera-
lizado de las condiciones de vida, trabajo y salud de las
grandes masas humanas que habitan las naciones subde-
sarrolladas, ha devenido un excelente caldo dc cultivo
para el Vibrio cholerae v ha cxacerbado situaciones es-
tructurales més que propicias parala transmision y expan-
sion del colera morbus.

La séptima pandemia, por ende, no ha sido méas que
un resultado inevitable y légico de las repercusiones
sociales del imperialismo ¢n su fase neoliberal. Y ademds
de las epidemias sufridas, el colera se ha tornado endé-
mico en mas paises y regiones asiaticos, africanos y lati-
noamericanos. De esta mancra, se han diversificado y
expandido los reservorios mundiales para la ocurrencia
de préximas pandemias.

Frente atales riesgos y dado que la vacuna actualmente
disponible “es ineficaz para prevenir la propagacion del
colera” , no puede scr del todo especifica la estrategia
para combatirlos. En consecuencia, advierten la OMS y
0OPS y “considerando que el agua es el vehiculo mis im-
portante de transmision del colera, se debera hacer todos
los esfuerzos para garantizar la pureza del agna potable
para beber, cocinar y lavar”, 4 Tal estrategia, por ende,
implica minimamente cinco aspectos indispensables:

1) Dotacion de agua potable a toda la poblacion.

2) Que todas y cada una de las familias cuenten con
excusado o letrina séptica.

3) Drenaje apropiado yreciclado de las agnas negras para
no contaminar el medio ambiente.



4) Informacion veraz y oportuna y educacién popular
acerca del colera y demds enfermedades diarreicas.

5) Servicios médicos completos para toda la poblacién.

Por una parte, serian enormes los beneficios que repor-
tarian estas cinco acciones elementales, a pesar de ser
inespecificas; ya que “el colera es s6lo una de mas de 20
enfermedades graves relacionadas con el agua”.>?

Empero, por otra parte, los recursos necesarios s61o
pueden obtenerse de una reduccion a las ganancias del
capital y del pago a las onerosas deudas con el imperialis-
mo (asi como otras medidas coadyuvantes: abatir la co-
rrupeidn, abaratar tecnologias, etc.); a fin de que los
recursos financieros existentes hoy en dia se inviertan para
resolver las necesidades més ingentes de la poblacion.
Pues, de acuerdo con lo seiialado por la Organizacion
Mundial de la Salud, en su “Carta de Ottawa para la
promocién de la salud™:

“La paz, la educacién, la vivienda, la alimentacion, el
ingreso, un ecosistema estable, la conservacion de los
recursos, la justicia social v la equidad, son requisitos

. fundamentales para la salud”.
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