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Resumen 

La salud es un derecho de toda ciudadano salvadoreño. Aún antes del 
conflicto bélico actual, el sistema de salud del país era deficiente e inade
cuado. Al igual que muchos otros países subdesarrollados, en El Salvador 
no se dedicaban suficientes recursos humanos, técnicos, y económicos al 
desarrollo de un sistema adecuado de salud; tampoco hubo un buen uso de 
los recursos disponibles ni una planificación de largo plazo con miras a 
mejorar la salud de las mayorías populares. 

El Salvador es distinto de los demas países subdesarrollados, porque el 
conflicto bélico de más de 11 años de duración ha aumentado la necesidad 
y la demanda de los cuidados de la salud, ha acelerado el deterioro de las 
condiciones de la salud, y ha hecho aún más visible y sentida lafa/ta de una 
buena salud entre las mayorías populares. Si tomamos las condiciones de 
salud de la población y los esfuerzos del gobierno por proveer y cubrir las 
necesidades básicas de la población salvadoreña como un indicador de una 
democracia real, todavía estamos muy lejos de ella. Estamos ya muy mal en 
el área de salud y los esfuerzos para cambiar y mejorar no son suficentes. 

El deterioro de los servicios de la salud en El Salvador se debe sobre 
todo a factores controlados por el gobierno y la Fuerza Armada. Es nece
sario redefinir las prioridades y hacer cambios estructurales significativos 
para mejorar la salud del pueblo salvadoreño y así llegar a una paz verda
dera. Las necesidades de salud son parte fundamental de las necesidades 
básicas insatisfechas que se encuentran en la raíz del conflicto. 

1. Introducción 

Desde hace varios meses hemos estado escu
chando advertencias sobre la eminente llegada de 
una enfermedad mortal a El Salvador, el cólera. 

Como se transmite fácilmente, se calcula que el 
cólera alcanzará proporciones epidémicas dentro 
de poco tiempo. En un país donde las condiciones 
de salud son buenas, el cólera no causaría tanto 
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pánico y con unas precauciones mínimas podría 
ser controlado. Pero en El Salvador, un país con 
unas condiciones de salud precarias, los riesgos 
son muy grandes y las consecuencias de una epi
demia de cólera podrían ser trágicas. 

El obispo auxiliar de San Salvador calificó la 
posible llegada del cólera al país como un desafío 
para los salvadoreftos. "El cólera entraría entre no
sotros como en un terreno totalmente abandonado 
porque la infraestructura de salud es desastrosa," 
dijo a la prensa el 11 de agosto. Agregó que como 
la mayoóa de la población vive en condiciones in
frahumanas, en este sector, precisamente, se pro
ducirán la mayoóa de las víctimas de la epidemia. 
"Como lo hemos dicho ya en otras oportunidades, 
si el cólera llega al país, Dios quiera que no, pue
de ser fatal y va a dejar al descubierto cómo es 
que está organizada esta sociedad y cómo, por lo 
tanto, no podemos hablar de democracia real". 

Este artículo examina este terreno total e in
tencionalmente abandonado. Analiza las pésimas 
condiciones de salud del pueblo salvadorefto y la 
desastrosa infraestructura de salud. Los datos pro
vienen de las tendencias de las condiciones de la 
salud y de los principales problemas de la misma 
en El Salvador, a partir de los estudios y diagnós
ticos hechos durante las dos últimas décadas. Asi
mismo, analiza el impacto del conflicto bélico en 
las condiciones de salud. Sin embargo, no preten
de dar soluciones a toda esta problemática tan 
compleja, pero sí plantea la necesidad de conocer 
mejor la realidad y de identificar y enfrentar las 
prioridades, según las necesidades de salud de las 
mayorías populares. 

2. Las responsibilidades del Estado: las bases 
legales 

La salud no es una simple falta de enfermedad, 
sino un "estado de completo bienestar físico, men
tal y social"l. La salud está afectada por otras ne
cesidades básicas: la alimentación, el vestido, la 
vivienda y la educación; por las condiciones de 
sanidad ambiental y por la oferta de cuidados de 
salud y el acceso a ellos. La salud no es un con
cepto aislado. La Organización Mundial de la Sa
lud afirma que, "el desarrollo social y económico 
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incluye el desarrollo en el sector salud. todos los 
sectores de la economía tienen un componente sa
nitario tan importante que es imposible no tomarlo 
en consideración. La salud influye en el resto del 
complejo social y económico y a su vez recibe la 
influencia de éste1• 

El Salvador asumió obligaciones legales il ni
vel internacional y nacional para usar sus recursos 
eficazmente y dotar de cuidados médicos a sus 
ciudadanos, expandir los servicios de salud y me
jorar las condiciones de la salud pública. Por 
ejemplo, el derecho a los cuidados de salud es uno 
de los principios de la Declaración Universal de 
Derechos Humanos, ~ Carta [Magna] de las Na
ciones Unidas, la Carta de los Estados Ameri
canos (enmendada por el Protocolo de Buenos 
Aires), la Convención Americana Sobre Derechos 
Humanos y el Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales. El Pacto In
ternacional de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales espeficifica el derecho a la salud y es
tablece los criterios para medir los esfuerzos del 
Estado para promover y lograr dicho derecho. Co
mo signatario del Pacto Internacional, el gobierno 
salvadorefto tiene la obligación legal para reducir 
la mortalidad y morbilidad infantil, para mejorar 
las condiciones ambientales que afectan a la salud 
pública, para controlar las enfermedades transmi
sibles y para desarrollar los servicios de salud has
ta que la población entera tenga acceso a cuidados 
médicos cuando los necesite. 

Los convenios de Ginebra (1949) y sus proto
colos adicionales (1977) establecen los lineamien
tos para el respecto de la ayuda humanitaria, para 
los trabajadores de salud y los trabajadores reli
giosos, para los heridos y enfermos, para los pri
sioneros de guerra, para las unidades médicas y 
para otros servicios de salud durante un conflicto 
bélico. Estos tratados internacionales constituyen 
las bases de los principios de la neutralidad mé
dica. 

La ley fundamental de El Salvador también 
requiere que el Estado provea servicios de salud. 
Es "obligación del Estado asegurar a los habitan
tes de la República, el goce de la libertad, la sa
lud, la cultura, el bienestar económico y la justicia 
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social," según el artículo 1 de la Constitución. El 
artículo 65 dice, "La salud de los habitantes de la 
República constituye un bien público. El Estado y 
las personas están obligados a velar por su con
servación y restablecimiento. El Estado determi
nará la Política Nacional de Salud y controlará y 
supervisará su aplicación". 

Por lo tanto, no estamos hablando arbitraria
mente, sino de obligaciones y responsabilidades 
formales asumidas por el Estado. Ahora veamos la 
siroación de la salud en El Salvador, para compro
bar cómo el Estado está cumpliendo con sus obli
gaciones y responsabilidades. 

3. La pésima realidad 

Un breve diagnóstico de la salud del pueblo 
salvadorefto y de las condiciones de salud de las 
dos últimas décadas, muestra múltiples problemas 
y '!ll deterioro notable. Las condiciones de salud 
en las cuales vive el pueblo salvadorefto se en
cuentran sumamente determinadas por las caracte
rísticas de la población, la tenencia de la tierra y 
por otros factores socioeconómicos. 

3.1. Las características de la población 

En 1991, El Salvador tiene una población de 
5,251,678 habitantes. Con una densidad pobla
cional de 250 habitantes por kilómetro cuadrado y 
más de 708 personas por kilómetro cuadrado de 
tierra cultivable, El Salvador es el país más densa
mente poblado de Centroamérica1

• De hecho, las 
condiciones de vida son propicias para la transmi
sión de enfermedades infecciosas, como el saram
pión·, el cólera y las enfermedades respiratorias 
agudas de la nii'iez. La raíz de los problemas de la 
salud es la escasa y mala distribución de la tierra. 

La población salvadorefta es mayoritariamente 
joven. Cerca del 50 por ciento es menor de 15 
aflos y los menores de 20 aftos son casi el 60 por 
ciento del total de la población4

• La tasa de cre
cimiento anual es del 2.4 por cientos. Se calcula 
que ht población va a aumentar hasta llegar a 11.3 
millones en el afio 2025, y va a duplicarse dentro 
de los próximos cuarenta aflos. El crecimiento 
poblacional implica un incremento en la demanda 
de los cuidados y servicios de salud, de alimen-
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tación, de vivienda y de otras necesidades básicas 
a corto y mediano plazo. 

Las mujeres de 14 a 45 aflos de edad Confor
man un grupo de alto riesgo en la condición de 
embarazo y lactante. La población masculina y fe
menina que se ubica entre O a 14 afios de edad es 
la que más requiere de atención médica, porque es 
la más vulnerable a las enfermedades infecciosas 
y porque sus niveles de frecuencia de las enferme
dades es mayor que el de otras edades. El 51 por 
ciento de la población era del sexo masculino en 
la década de los setenta, pero en 1991 se informó 
que, tras diez afios de conflicto armado y la emi
gración de más de un millón de salvadorenos, 
ahora hay más mujeres que hombres en el país, 
según datos aproximados de la unidad de estadís-
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tica y censo6• 

Según el Ministerio de Planificación, la espe
ranza de vida al nacer ha disminuido durante la 
última década. Em 1950-1955, era de 44 aflos; en 
1970-1975, aumentó a 56.55 aflos; pero en 1980-
1985 disminuyó a 50.74 aflos'. A finales de la dé
cada de los ochenta, solamente 4 de los 35 países 
de las Américas tenían esperanzas de vida al nacer 
menores que las de El Salvador; entre los países 
centroamericanos, solamente Guatemala tiene una 
esperanza de vida menor que la de El SalvadorB. 
La tasa de esperanza de vida al nacer en el país 
está fuertemente condicionada por la mortalidad 
infantil y la violencia. 

En 1990, el 56.87 por ciento (2,986,629 pero' 
sonas) de la población vivía en zonas rurales y el 
43.13 por ciento (2,265,049 personas) vivía en zo
nas urbanas'. Esta situación implica que la pobla
ción de la zonas rurales necesita mayor cuantía y 
acceso a los servicios de salud. 

La población salvadoreña se caracteriza por 
altos índices de pobreza y extrema pobreza, los 
cuales tienen un impacto muy negativo en la sa
lud. El 86 por ciento de los salvadoreños vive en 
la pobreza (Cuadro 1). Según el Ministerio de Pla
nificación, más del 60 por ciento de los salvado
reños vive en condiciones de extrema pobreza. 

En un estudio hecho en 1989, el 63 por ciento 
de las familias salvadoreñas encuestadas tuvo in
gresos menores de 300 colones (37.50 dólares) 
mensuales, y no pudo comprar los alimentos bási
cos necesarios para satisfacer los requisitos míni
mos alimenticios de calorías y proteínas (2,260 
calorías y 60 gramos de proteína/persona/día)lo. 
Los mayores índices de pobreza y de extrema po
breza, con desnutrición crónica, siguen presentán
dose en las áreas rurales. Las mujeres de las áreas 
rurales sufren aún más las consecuencias de la po
breza. La única fuente de ingresos para la mayoría 
de las personas de las zonas rurales proviene de la 
agricultura, la cual no es muy bien renumerada. 
Hay un círculo vicioso: el nivel bajo de ingresos 
de muchas de las familias salvadoreñas las lleva a 
una dieta desbalanceada e insuficiente, la cual les 
lleva, a su vez, a la desnutrición prevalente y a 
una alta tasa de morbididad y de mortalidad. La 
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Cuadro 1 
Incidencia de la pobreza rural y urbana, 

1985-1987 
Familias pobres como % del total 

Rural Urbana Total Rural
total 

Pobreza 
Costa Rica (1986) 25 12 19 70 
Nicaragua (1983) 82 48 64 60 
Honduras (1988) 89 57 78 75 
Guatemala (1986-87) 93 67 83 70 
El Salvador (1985) 92 80 86 51 

Extrema pobreza 
Costa Rica (1986) 13 5 10 73 
Nicaragua (1983) 49 18 32 72 
Honduras (1988) 70 27 55 83 
Guatemala (1986-87) 70 55 65 68 
El Salvador (1985) 60 40 49 57 

FuenJe: R. Menjívar y J. D. Trejos (1990), La pobreza 
en América CenJral. FLACSO. San José, Costa 
Rica, pp. 565-566. 

Nota: Pobreza se refiere a la insuficiencia del ingreso 
para mantener un nivel de. consumo básico (ali
mentos, vivienda, ropa); extrema pobreza se re
fiere a la insuficiencia del ingreso para mantener 
el consumo de alimentos básicos. 

incidencia de las enfermedades aumenta por el 
ambiente insalubre en que las familias empobre
cidas viven. 

Hasta diciembre de 1971, sólo el 24 por ciento 
de los habitantes rurales tenía agua potable y el 8 
por ciento usaba letrinall . Una década después, el 
22 por ciento de los habitantes rurales tiene agua 
potable. En los años ochenta, solamente el 10 por 
ciento de las viviendas tiene sistema de alcantari
llado y disposición de excretas en las comunida
des marginales del área metropolitana de San Sal
vador12• En octubre de 1989, ANDA registró que 
solamente el 57 de la población urbana tiene agua 
potable y el 43 por ciento no tiene, lo cual mues
tra un deterioro sobre las dos décadas anteriores. 
En las zonas urbanas, no hay sistemas adecuados 
para el tratamiento de aguas negras, de aguas ser-
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vidas, de la basum, ni de otros desperdicios. Prác
ticamente, todos los ríos del país están contami
nados por desechos humanos, animales o aguas 
industriales13 • 

Globalmente, el 44 por ciento de las familias 
salvadoreftas no posee agua potable y el 43 por 
ciento no cuenta con adecuada eliminación de ex
cretasl4• En las áreas rumies, se estima que el 90 
por ciento de las familias no tiene agua potable y 
el 70 por ciento carece de letrinas u otro sistema 
para la eliminación de excretas. Los Úldices varían 
según áreas geográficas. De acuerdo a un estudio 
de la FAO, en 1985, los departamentos con las 
peores condiciones de saneamiento ambiental eran 
Cabanas (solamente el 10.8 por ciento de la pobla
ción cuenta con un servicio sanitario), Cuscatlán 
(33.7 por ciento), Chalatenango (26.4 por ciento) 
y Morazán (29.3 por ciento). La falta de agua trae 
un sinnúmero de problemas para la higiene, la 
limpieza y la salud. 

En 1971, el 84.6 por ciento de las viviendas en 
El Salvador tenía dos habitaciones o menos, y 
58.1 por ciento de las viviendas tenía 5 ó más per
sonas viviendo en ellas1s• Veinte años después, el 
85 por ciento de las familias rurales vive en ho
gares de una sola habitaciónl6• Un estudio de FU
SADES determinó que en 1985 hubo una déficit 
habitacional de 584,434 unidades, de las cuales el 
Estado y las compañías privadas cubrían apenas el 
2.9 por ciento de las necesidades anuales. El resto 
de las viviendas es construido por los sectores po
pulares e informales, usando cualquier material y 
sitio. Por las condiciones de la vivienda y la alta 
densidad poblacional, fácilmente se generan pun
tos de contagio y transmisión de enfermedades in
fecciosas. 

3.2. Las tendencias de mortalidad y morbilidad 

A nivel mundial se han establecido indicadores 
a través de los cuales se puede evaluar la salud de 
un pueblo. Pero al analizar las tendencias de mor
talidad y morbilidad en El Salvador, nos encontra
mos con la existencia de pocos datos estadísticos 
confiables desde 1980. No se ha hecho un censo 
de la población desde 197p7. Las fuentes oficiales 
utilizan solamente aquellos datos sobre nacimien-
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tos Y defunciones registrados en los centros hospi
talarios, en los centros de salud y en otros esta
blecimientos, dejando fuera muchos casos no re
gistrados. Por ejemplo, un porcentaje bajo de 
muertes, menos del 50 por ciento, cuenta con cer
tificación médica y solamente tales casos son usa
dos para determinar la tasa de mortalidad. Por lo 
tanto, los valores están subestimados y hay una 
confiabilidad limitada para el análisis. Las fuentes 
oficiales tienen la tendencia a extrapolar mejoras 
no probadas científicamente. 

Durante los años previos al conflicto armado, 
los indicadores más generales -las tasas de mor
talidad infantil, los Úldices de morbilidad, la espe
ranza de vida al nacer y las tasa de desnutrición
se encontraban por debajo del promedio de países 
latinoamericanosl8• 

3.2.1. La mortalidad infantil 

La tasa de mortalidad infantil, o sea, el número 
de niños que mueren dentro de su primer año de 
vida, sigue siendo alto en El Salvador, aunque hay 
mucha discrepancia entre diferentes fuentes sObre 
la cifra actual. CELADE registra 42.2 muertes de 
niños menores de un año de edad por cada mil na
cidos vivos, durante el período de 1980-198519• 

Otras fuentes señalan que, en 1989, la tasa de 
mortalidad infantil es de 65 muertes por cada mil 
nacidos vivos. Una tasa dos o tres veces mayor 
que la tasa de mortalidad infantil en los otros 
países centroamericanos, incluyendo a Costa Rica 
y Panamá. A pesar de las diferencias entre varias 
fuentes de información, el nivel de la mortalidad 
infantil en El Salvador es alto y está dentro de tós 
más altos del continente latinoamericano. 

La mayor mortalidad infantil se encuentra en 
las áreas rurales. Un estudio que registra una tasa 
de mortalidad infantil global de 71.0, mostró que 
la tasa de mortalidad infantil era menor en el área 
metropolitana (47.8 muertes por mil nacidos vi
vos) y el resto de la zona urbana (63.4), pero era 
mayor en la zona rural (80.9)20. De esto se deduce 
la necesidad de priorizar los esfuerzos para re
ducir la mortalidad infantil en las áreas rurales. 

Según la UNICEF, el 59 por ciento de todos 
los muertos en El Salvador, incluyendo las vícti-
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mas de la guerra, son niftos menores de cinco anos 
de edad. Las dos terceras partes de estas víctimas 
son niftos menores de un afio de edad, y el 41 por 
ciento de esta mortalidad infantil es de niftos que 
mueren durante los primeros treinta días de vida 
El 14 por ciento de los niftos salvadoreftos muere 
en el momento del parto, una de las tasas de mor
talidad más altas del mundo. 

Considerando la tasa de bajo peso al nacer, o 
sea. el número de niftos nacidos vivos con un peso 
de 2.5 kilogramos o menos, El Salvador ocupa el 
cuarto lugar entre 35 países de las Américas anali
zados. El bajo peso al nacer se relaciona bastante 
con la mortalidad infantil11 • 

La mayor parte de la mortalidad infantil y de, 

658 

niftos entre uno y cuatro afios de edad se debe a 
las enfermedades respiratorias y la diarrea. El ac
ceso al agua potable y a provisiones de sanea
miento ambiental, por ejemplo el uso de letrinas y 
prácticas de higiene, tienen un impacto significa
tivo para el control de las enfermedades diarréi
caso Otras intervenciones que reducen la morbili
dad y la mortalidad causadas por la diarrea inclu
yen la lactancia materna, las mejorías nutricio
nales y las inmunizaciones contra el sarampiónu . 

3.2.2 La mortalidad materna 

En 1989, la tasa de mortalidad materna en El 
Salvador era una de las más elevadas de Centroa
mérica, siendo ésta de 1.4 por cada mil nacidos 
vivos para 198913• 

3.2.3. La mortalidad general 

Se estima, en base a cifras 
oficiales, que la tasa bruta de 
mortalidad habría ascendido de 
7.9 por cada mil habitantes en 
1975, a 8.6 en 1980, y hasta a 
12.6 muertes por mil habitantes 
en 1980 si se consideran las per
sonas que murieron a conse
cuencia del conflicto armado. 
En 1982, se registraron 8.2 
muertes por cada mil habitantes, 
en 1986, 10.8 por cada mil habi
tantes y, en 1990, 8.424• La po
blación desplazada presenta tasa 

brutas de mortalidad y morbili
dad tres veces más alta que la 
población no desplazada (21 por 
mil, versus 6.9 por mil)2.S. 

Una aproximación indirecta 
a la situación de mortalidad se 

\ puede obtener a través del com
portamiento de las diez primems 
causas de defunción en el país. 
Hasta 1979, las denominadas 

i "enteritis y otras enfermedades 
diarréicas" ocuparon el primer 
lugar como causa de defunción. 
Para 1980, ése lugar lo ocupa, 
"homicidios y lesiones inflingi-
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das intencionalmente por otra persona", una senaI 
sobre los niveles que la violencia ha alcanzado. La 
segunda causa de defunción la constituyeron 
"ciertas afecciones originadas en el peóodo peri
natal", es decir, afecciones en el feto, originadas a 
partir de la 281 semana de embarazo y antes de 
cumplir los 28 días de nacido. Este dato muestra 
directamente el resultado de la disminución de la 
atención de salud en el peóodo prenatal y las cri
ticas condiciones en el momento del parto, la no 
atención de los centros asistenciales, el pobre es
tado de salud y nutrición de las madres y de los 
fetos, y una salubridad ambiental deficiente. De
safortunamente, la Memoria del Ministerio de Sa
lud Pública y Asistencia Social del 1990-1991 no 
incluye información más específica sobre las pri
meras diez causas de muerte en El Salvador. 

Cuadro 2 
Las diez primeras causas de muerte (1971) 

(En porcentajes) 

Enteritis y otras enfermedades diarréicas 14.6 
Bronquitis, enfisema y asma 4.1 
Homicidios y lesiones provocadas 

intencionalmente por otras personas 3.4 
Otras enfermedades del aparato digestivo 3.1 
Otras neumonías 2.9 
Tumores malignos 2.4 
Enfermedades cerebrovasculares 2.0 
Avitaminosis y otras deficiencias 

nutricionales 1.8 
Anemias 1.6 
Accidentes de vehículos de motor 1.5 

FuenJe: Ministerio de Salud Pública y Asistencia So
cial. 1972. Memoria 1971-1972. San Salvador. 

En resumen, la mayoría de la población sal
vadoreña continúa enfermándose y continúa mu
riendo por causas que podrían evitarse con rela
tiva facilidad por medio de medidas preventivas. 

3.2.4. Las enfermedades transmisibles 

Las cinco primeras causas de enfermedades 
transmisibles notificables, registradas en 1990 son, 
en orden descendente, el parasitismo intestinal, la 
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Cuadro 3 
Las diez primeras causas de muerte (1981) 

(En porcentajes) 

Accidentes y violencia 31.3 
Causas no defmidas 19.2 
Accidentes durante el parto y 

el peñodo perinatal 10.9 
Infecciones y parásitos 10.7 
Enfermedades del sistema circulatorio 6.9 

Sub Total 79.0 
Otras enfermedades 21.0 

FuenJe: World Health Organization (WHO). 1981. 
World Health Statistics Annual. Ginebra. 

influenza o gripe, las enfermedades diarréicas, la 
disentería amebiana, y la tricomoniasis vaginal26• 

La diarrea causa más del 30 por ciento de la 
mortalidad infantil, el 16.99 por ciento de la mor
talidad entre personas de todas edades, y es la 
principal causa de mortalidad entre niños menores 
de cinco años en El Salvador27• La diarrea tiene su 
incidencia mayor entre los niños menores de un 
año de edad en las zonas rurales28

• El 40 por cien
to de los niños menores de un año de edad que 
son hospitalizados adolecen de diarrea y deshidra
tación. 

La diarrea se propaga por falta de acceso a 
agua potable, por falta de letrinas y de otro siste
ma adecuado para la disposición de las excretas, 
por la falta de un control de alimentos, y por la 
falta de condiciones y práticas higiénicas. Para re
ducir la mortalidad y morbilidad causadas por la 
diarrea, hay que analizar sus causas y enfrentarlas. 

El 19 de agosto de 1991, fue confmnado el 
primer caso de cólera de este siglo en El Salvador. 
El Ministro de Salud, coronel y doctor Lisandro 
Vásquez Sosa confinnó oficialmente que un hom
bre de treinta años, que padece de alcoholismo 
crónico y vive alimentándose de los desperdicios 
de alimentos que encuentra en los basureros del 
barrio San Jacinto (San Salvador), es la primera 
víctima del país. La víctima se encuentra recupe
rándose en el Hospital Rosales de San Salvador. 
Desde el 24 de julio hasta el 19 de agosto, el Mi-
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nisterio de Salud y Asistencia Social ha investi
gado unos 5,243 casos de diarrea y de estos, 31 
resultaron sospechosos de cólera, pero posterior
mente fueron desechados todos menos un caso po
sitivo19• El Ministerio de Salud mantiene una es
tricta vigilancia sobre todos los casos de diarrea 
en el país y está en contacto permanente con los 
hospitales, con los centros y las unidades de salud, 
con el Hospital de ANTEL, con el Hospital Mi
litar, con los centros del ISSS y los hospitales 
privados. 

Desde hace más de seis meses sabíamos que la 
llegada del cólera a El Salvador era eminente. 
Después del brote en Perú, en enero de 1991, se 
fueron confIrmado casos de cólera en Ecuador" 
Brazil, Chile y Colombia. De Sudamérica, el cóle
ra saltó a México, donde se comenzaron a conftr
mar casos del cólera en junio. La Organización 
Panamericana de la Salud informó de la existencia 
de 174,985 casos de cólera en América Latina 
hasta fmales de mayo de 1991, de los cuales 
169,265 fueron registrados por el gobierno de 
Perú, donde hubo 1,244 fallecimientos a causa de 
la enfermedad. El 24 de julio, fue oficialmente 
confirmado el primer caso del cólera en Centroa
mérica, en Guatemala, en la zona próxima a la 
frontera con Méxic<f°. El mismo día, el Ministro 
de Salud de El Salvador anunció que nuestro país 
había sido declarado en estado de emergencia na
cional por la eminente llegada de la peste. Según 
el ministro, "el dolor es el mismo para un rico que 
para un pobre... hay que superar las diferencias 
políticas". Advirtió que 25 de cada mil personas 
podían morirse del cólera, siendo los habitantes de 
las zonas marginales las más afectadas. El 28 de 
julio, el FMLN hizo un llamado a la población pa
ra combatir el cólera. Según las fuerzas guerrille
ras, sus trabajadores de salud van a visitar las po
blaciones civiles en las zonas bajo control del 
FMLN para dar orientación sobre el cólera. 

El crecimiento desordenado de las ciudades, la 
falta de agua potable, el no tratamiento o trata
miento inadecuado de las excretas y la contamina
ción de los ríos, propician el contagio con mayor 
rapidez. El área metropolitana de San Salvador, 
por ejemplo, carece de una planta de tratamiento y 
las aguas servidas saltan de los colectores al río 
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Acelhuate, que contamina otros cuerpos de agua, 
inclusive el río Lempa Hay más de 600,000 per
sonas viviendo en las comunidades marginales del 
área metropolitana de San Salvador, muchas de 
ellas aliado del río, en barrancos y en condiciones 
precarias e insaludables. 

Los funcionarios del Ministerio de Salud y 
Asistencia Social están preocupados. Según el De
partamento de Epidemología, unos 162,500 salva
dorenos podrían contraer la enfermedad, con una 
propagación explosiva, y de esos, por lo menos 
1,500 podrían mofi.r31. El cólera se propaga con 
tanta rapidez que puede llegar a producir 12,000 
casos por semana con un considerable porcentaje 
de muertos. "Cólera causa más víctimas que la 
guerra, dice salud," según El Diario de Hoy32. 

Diecisiete organizaciones populares de San 
Salvador se unieron para formar el Comité de Or
ganizaciones Populares contra el Cólera. El 9 de 
agosto de 1991 dieron inicio a una campana de 
prevención del cólera a nivel naci(jnal, la cual se 
realizará en comunidades marginales y campesi
nas. Hicieron un llamado tanto al ejército como a 
la guerrilla para que no obstaculice la labor de di
chas organizaciones33• 

Una epidemia de cólera puede tener repercu
siones políticas. Por ejemplo, las altas tasas de 
mortalidad causadas por enfermedades infecciosas 
en Inglaterra y específicamente cuatro epidemias 
de cólera, ocurridas entre 1830 y 1866, sembraron 
mucho descontento público. Como las epidemias 
de cólera afectaron a la clase media (que tenía los 
votos), además de afectar a los pobres (que no te
nían voto), el parlamento inglés fue obligado a 
aprobar una ley sobre salud pública en 1848, 
creando una junta general de salud y juntas loca
les, así como también provisiones para velar por 
la salud de la población en general34• 

Al prolongarse la epidemia del cólera en Perú, 
en 1991, hubo mucha controversia sobre la forma 
de manejar la información disponible al público. 
Tras una confrontación entre el Ministro de Salud, 
Carlos Vidal, y el presidente, Alberto Fujimori, 
aquél renunció. 

Otras enfermedades transmisibles que ya fue
ron controladas, erradicadas o casi erradicadas en 
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El Salvador, han comenzado a reaparecer y a 
transmitirse con mayor frecuencia. La incidencia 
de casos sospechos de tuberculosis está incremen
tándose. Desde 1980 a 1981, el número de casos 
de sarampión registrado aumentó en 550 por cien
to. En 1989, se registraron 13,753 casos de saram
pión, con lo cual El Salvador es el país centroa
mericano con más casos registrados de sarampión. 
Durante los primeros nueve meses de 1990, se re
gistraron 860 casos de sarampión3s. Estas cifras 
reflejan una subestimación de la incidencia de la 
enfermedad; muchos casos nunca son informados 
al Ministerio de Salud y Asistencia Social. A pe
sar de los datos disponibles, el ministerio negó la 
existencia de una epidemia en 1989. 

Durante el período 1980-1981, el número de 
casos de tosferina aumentó en el 324 por ciento, el 
de tifoidea aumentó en el 273 por ciento y el de 
casos varicela el 93 por ciento36. La desnutrición y 
las enfermedades diarréicas debilitantes alcanza
ron niveles epidémicos entre las poblaciones de 
desplazados; el parasitismo intestinal era común. 
También han surgido brotes epidémicos de dengue 
hemorrágico y de paludismo en ciertas regiones 
geográficas durante la última década. Se registra
ron aumentos en el número de casos de enferme
dades relacionadas con la desnutrición, por ejem
plo, la anemia entre las mujeres embarazadas. 

El SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia Ad
quirida) es una enfermedad transmisible que po
dría llegar a proporciones alarmantes en El Salva
dor. Esta enfermedad se transmite principalmente 
por la sangre y los productos sanguíneos. Los há
bitos sexuales y la promiscuidad también consti
tuyen un factor importante en su propagación. Las 
personas pueden ser infectadas y convertirse en 
transmisores de la enfermedad sin que sepan de su 
estado ni sientan los síntomas durante mucho 
tiempo. 

Según recientes declaraciones del Ministro de 
Salud, el número de casos de SIDA registrados en 
el país ha aumentado en un 30-33 por ciento. De 
acuerdo a las estadísticas oficiales, en el país se 
han comprobado 357 casos de SIDA, desde fina
les de 1985 hasta julio de 1991. De ese total, 198 
casos se ubicaron en el área metropolitana de San 
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Salvador, 39 en la zona occidental y 19 en la zona 
oriental. Las áreas urbanas presentan mayor por
centaje de infectados (74 por ciento). Según el 
Ministerio de Salud, la enfermedad ha cobrado 68 
muertes en El Salvador hasta 1991. Por cada per
sona infectada, se estima que otras cien corren el 
riesgo de ser "portadoras del virus." A fmales de 
la década, cuatro de cada cinco salvadoreños, o 
sea, el 80 por ciento de la población, podría ser 
portador del virus del SIDA. Esta proyección po
dría revertirse sólo si la población practica las me
didas preventivas y si hay cuidados adecuados pa
ra tratar y controlar la enfermedad entre las perso
nas infectadas. "El número de personas contagia
das se duplicará cada año," según Juan José Fer
nández, encargado de la unidad de epidemiología 
de la infección por SIDA del Hospital Rosales. 

3.2.5. La desnutrición 

A cada gobierno corresponde lograr que sus 
habitantes alcancen un nivel mínimo aceptable de 
alimentación y así evitar altos grados de desnutri
ción y enfermedades. Sin embargo, El Salvador es 
uno de los países centroamericanos con mayores 
niveles de desnutrición, a tal grado que ha llegado 
a ubicársele entre los países que conforman el 
cinturón mundial del hambre37. Según el Banco 
Mundial, la desnutrición de niños menores de cin
co años en El Salvador sobrepasa el 50 por ciento 
en la actualidad, una tasa mayor que la de Haití 
(30 por ciento) y Honduras (35 por ciento)38. 

Unos dos millones de salvadoreños "no comen 
regularmente". Según datos del Ministerio de Sa
lud Pública y Asistencia Social, en 1989, el 75 por 
ciento de los niños menores de cinco años sufre 
de desnutrición y el 43 por ciento de las mujeres 
embarazadas sufre de anemia. Aproximadamente, 
el 30 por ciento de los niños menores de cinco 
años tiene un retardo en el crecimiento físico, y 
hay áreas rurales con retardo de crecimiento (ta
lla) entre el 50 y el 70 por ciento. Los mayores ni
veles de desnutrición se encuentran en la pobla
ción que habita las zonas rurales y las comu
nidades marginales de las zonas urbanas. Unos 
300,000 niños muestran deficiencias de vitamina 
A. 
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4. Los servicios de la salud en El Salvador 

Ya por los aflos setenta, existían cinco dife
rentes fonnas y niveles de servicios de salud en El 
Salvador. Fuera y dentro del país se podían encon
ttar servicios privados de salud, así como también 
se podía pertenecer al sistema del seguro social 
(Instituto Salvadoreflo del Seguro Social); los tra
bajadores y el público en general podían acudir al 
sistema general de salud, o recurrir a los cuidados 
proporcionados por un estudiante de medicina, sin 
licencia para ejercer, o buscar un curandero o un 
trabajador empírico de la salud. En la actualidad, 
todos estos niveles siguen existiendo, pero con 
modificaciones significativas en cuanto a la pro
porción de los servicios privados ofrecidos dentro 
del país. Para las personas con recursos econ6-
micos, hay mayores y mejores servicios de salud 
disponibles, pero no para las mayorías populares. 

El sistema privado está orientado al beneficio 
económico; posee su propia infraestructura y 
cuenta con clínicas y hospitales, que atienden sec
tores de la poblaci6n con diferente capacidad para 
pagar. Este sistema se concentra en los centros 
urbanos y, específicamente, en el área metropoli
tana de San Salvador, donde hay mayores posi
bilidades de beneficios económicos. 

Hay otras instituciones que se pueden conside
rar privadas, pero sin fmes de lucro, como la Cruz 
Roja Salvadoreflo, la Cruz Verde, los programas 
de carácter religioso y los servicios de salud ofre
cidos por varios organismos populares y las orga
nizaciones no gubernamentales locales e interna
cionales. El 7 de julio de 1991, el anobispo de 
San Salvador, Mons. Rivera Damas, dijo, al ina
gurar una clínica patrocinada por la Iglesia, ubi
cada cerca de la Basílica del Sagrado Coraz6n de 
San Salvador, que la Iglesia estaba dispuesta a dar 
cuidados de salud, pero advirti6 que "esto es real
mente una obligaci6n del Estado". 

El sistema público está compuesto por institu
ciones que tienen como fm prestar servicios de 
salud a la poblaci6n salvadorefla, financiadas por 
el Estado en fonna total o parcial. Incluye hospi
tales, unidades, centros y puestos de salud del Mi
.1ÍSterio de Salud Pública y Asistencia Social. 
También hay un hospital de AN1EL y varias ins-

talaciones del seguro social, financiadas mediante 
aportaciones obrero:.patronales, para uso de los 
trabajadores de la empresa privada y empleados 
del Estado, que contribuyen39. El 85 por ciento de 
la poblaci6n necesita una cobertura de servicios 
de salud preventiva, consulta externa, hospitaliza
ci6n y suministro de medicamentos de una fonna 
gratuita, debido a sus bajos ingresos. La poblaci6n 
que está bajo la protecci6n del Ministerio de 
Salud Pública crece a un ritmo bastante acelerado 
pero los recursos de éste no crecen al mismo rit~ 
mo, tanto en recursos humanos como en infraes
tructura. Por lo tanto, cada vez es más grande el 
déficit de satisfacci6n de esta necesidad vital para 
la poblaci6n, a pesar de que el número de médicos 
y camas ha aumentado en los aflos recienteg40. En 
todo esto, hay confusi6n de los roles fonnativo, 
fmanciero y ejecutor del Estado. 

Dado el deterioro marcado del sistema público 
de salud, solamente el 37 por ciento de la pobla
ci6n salvadorefla tiene acceso a estos servicios, se
gún el Ministerio de Planificaci6n. El sector pri
vado ha proliferado para cubrir algunas de las ne
cesidades y, como es natural. los hospitales, los 
consultorios y las instituciones con fines de lucro 
ofrecen mejores servicios y producen beneficios 
económicos considerableg41. 

Un estudio reciente sobre la demanda de ser
vicios de salud muestra que, en la práctica, la po
blaci6n hace uso de los servicios de salud de di
ferente manera42• Los servicios públicos de salud 
son tan malos que una parte de la poblaci6n busca 
servicios en el subsector privado y en otras ins
titucioneg43. 

Cuadro 4 
Servicios de salud 

(en porcentaje) 

Te6rica Práctica Práctica 
Consulta hospitali-
externa zaci6n 

Ministerio de Salud 80 39.7 75.5 
Seguro social 12.5 12.7 12.6 
Subsector privado 7.5 45.2 9.4 

Otras instituciones 2.3 2.5 
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El gobierno promueve intervenciones especí
ficas y selectivas, de corta duración. Promueve in
tervenciones con resultados relativamente inme
diatos, muy visibles, y cuantificables. Por ejem
plo, promueve las campaftas nacionales de vacu
nación y da mucha publicidad al número de niftos 
vacunados, pero pone menos cuidado en asegurar 
que cada una de las personas de una categoría de 
alto riesgo, !>Or ejemplo los nijios menores de un 
afto de edad¡ de 1-4 MOS de edad y las mujeres 
embarazadas, reciba una serie completa de inmu
nizaciones y así sea protegido contra las enferme
dades inmunoprevenibles. Alrededor de las cam
paftas de vacunación se ha desarroUado una místi
ca que las pone fuera del alcance de la crítica. Los 
resultados producidos son medibles, no son muy , 
caras en relación con otras intervenciones estatales 
y son atractivas para los trabajadores de la salud, 
los políticos y el pueblo en general. 

Sin embargo, los recursos humanos y econó
micos necesarios para llevar a cabo una campafta 
nacional de vacunación son asignados en menos
cabo de la tarea más ardua de planificar y dotar de 
servicios primarios de salud continuos y eficaces a 
esa misma población vacunada. Por ejemplo, 
cuesta diez veces más asegurar que un nijio Uegue 
a crecer y a convertirse en adulto que proporcio
narle la serie completa de inmunizaciones. La po
breza hace retroceder los avances logrados por las 
campajias de vacunación. La calidad de vida que 
los nmos confrontan' deja mucho que desear, no 
siendo suficiente vacunarlos. Es necesario exami
nar la calidad de vida que llevan. 

4.1. Los recursos económicos 

Dadas las obligaciones y responsabilidades 
asumidas por el Estado, el gobierno tiene ciertas 
alternativas para garantizar que las necesidades 
básicas de las mayorías sean cubiertas. Sin embar
go, no se asignan suficientes recursos económicos 
al sistema público de salud y hay, además, una 
mala distribución y un mal uso de los recursos 
asignados y recibidos de la ayuda internacional. 

El "Plan nacional de salud, 1991-1994", en
marcado en el "Plan nacional de desarrollo econó
mico y social" así como las políticas de corto y 
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mediano plazo del gobierno tienen como objetivo 
general "fomentar, proteger y restaurar la salud de 
la población"44. Pero de hecho, desde 1981, las 
asignaciones presupuestarias al Ministerio de Sa
lud Pública han disminuido en más del SO por 
ciento, dificultando poder pagar los salarios y 
prestar los servicios de salud En 1990, el gobier
no inició una política de mayor austeridad, acom
paftada de programas de ajuste estructural y de 
privatización. Con el pretexto de reducir el presu
puesto estatal, de recortar el déficit fiscal y de 
salir de varias obligaciones y responsabilidades 
asumidas por el Estado, es casi imposible pensar 
en un aumento de los fondos gubernamentales pa
ra los servicios públicos de salud por parte de este 
gobierno. 

Hace dos décadas, el Ministerio de Salud Pú
blica comentó que el presupuesto asignado a salud 
en los últimos aftos equivalía al 10 por ciento del 
presupuesto nacional, habiéndose gastado entre 
nueve y diez colones por persona al afto -menos 
de tres centavos diarios por persona-, el gasto 
más bajo per cápita de Centroamérica45• Ahora, 
veinte aftos después, el presupuesto para la salud 
es de 404.8 millones de colones, un promedio de 
75 colones (9.40 dólares) por persona al afto, 
equivalente a 0.2 centavos por persona al día. Esta 
cantidad representa sólo el 0.7 % del PIB, ¡una de 
las tasa más bajas del mundo! Representa el 8.1 
por ciento del presupuesto nacional, a pesar de 
que hace doce aftos, en 1979, la salud recibió el 
16.5 por ciento del presupuesto nacional. 

Al mismo tiempo, las asignaciones presupues
tarias para la defensa y la seguridad pública su
bieron del 14.2 por ciento en 1979, hasta el 35.9 
por ciento en 1986, y el 22.8 por ciento del presu
puesto nacional de 1991. El presupuesto nacional 
para la defensa y la seguridad es de 1,135.6 millo· 
nes de colones en 1991, un promedio de 224 co
lones por persona al MO (28 dólares). ¡Una asig
nación tres veces más alta que la asignación para 
la salud! Estos datos sobre las asignaciones presu
puestarias para la defensa, no incluyen los montos 
de la ayuda militar. 

En un documento de 1985, preparado por el 
gobierno estadounidense, se dice que "los gastos 
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militares han limitado la disponibilidad de recur
sos de los programas para mantener los niveles de 
vida, para promover los servicios sociales y para 
enfrentar los problemas humanitarios''46. 

El gobierno de El Salvador ha recibido múlti
ples donaciones, préstamos y se ha beneficiado de 
programas de ayuda internacional, los cuales no 
pueden cuantificarse fácilmente por su carácter 
vertical. En la práctica, la mayor parte de los fon
dos para los programas gubernamentales se desti
nan para cubrir los gastos del aparato estatal, lle
gando muy poco de ellos a los supuestos benefi
ciarios. Los recursos fmancieros proporcionados 
por los organismos internacionales no son utiliza
dos eficientemente por el gobierno salvadore~o. 
El presupuesto del Ministerio de Salud Pública 
también depende significativamente de la cólabo
ración de los patronatos de salud, lo cual, en 
1990-1991, significó 16.5 millones de colones, el 
4 por ciento del presupuesto nacional asignado a 
salud. Por otro lado, la corrupción impide el desa
rrollo de los servicios de salud. El gobierno esta
dounidense informó sobre un caso en el cual había 
participado la sección del Ministerio de Salud Pú
blica dedicada a la compra y distribución de me
dicinas y de equipo médic047• 

Para implementar sus recientes programas de 
ajuste estructural, el gobierno busca activamente 
préstamos y donaciones de los gobiernos amigos, 
con los cuales atender a las necesidades de la sa
lud pública. En junio de 1991, el Fondo de Inver
sión Social recibió 375,000 dólares para financiar 
la construcción de un puesto de salud en San Ra
món (Mejicanos) y Una escuela de educación es
pecial para 150 nifios en San Salvador. Este Fon
do de Inversión Social ejecutará otros proyectos 
de desarrollo a través de las municipalidades. El 
Fondo de Inversión Social ha sido establecido por 
cualro afias, es decir, para el tiempo que ARENA 
esté en la presidencia. Aunque su orientación apa
rente es social, todos los proyectos que se están 
implementando a través de este fondo son clara
mente de carácter político. 

En algunas circunstancias, los servicios de 
salud están politizados. Por ejemplo, en 1991, la 
AID y el "Programa de salud materno infantil" se 
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negaron a entregar fondos a unas fundaciones, ale
gando que tenían tendencias políticas opositoras, 
pese a la viabilidad técnica y a la necesidad de los 
programas de salud que dichas fundaciones pre
sentaron. 

4.2. La inrraestructura 

El uso deficiente de los recursos y del equipo 
impide el desarrollo de los servicios de salud. 
Aproximadamente, el 90 por ciento del presupues
to ordinario del Ministerio de Salud Pública del 
afio 1990-1991 se dedicó a programas de funcio
namiento y el resto a programas de inversión4ll

• 

Al igual que muchos otros países en vías de 
desarrollo, El Salvador asigna una buena cantidad 
del presupuesto de salud a los hospitales públicos 
urbanos. En 1987, el 40 por ciento del presupues
to del Ministerio de Salud Pública fue asignado a 
los catorce hospitales urbanos, mientras que los 
otros 338 establecimientos públicos de salud com
partieron el 60 por ciento restante. Mientras se 
inauguran hospitales especializados, capaces de 
hacer operaciones de corazón abierto, accesibles a 
un reducido número de pacientes, la mayoría de 
los nifios menores de cinco años que mueren, fa
llecen por enfermedades transmisibles y preve
nibles. Aunque el 56.87 por ciento de la población 
salvadoreña vive en zona rurales, la mayoría de 
los cenlros de salud están ubicados en el área 
urbana. 

Muchos de los centros de salud se encuentran 
sin medicamentos, sin equipos y sin materiales. 
Algunos han sido completamente abandonados. El 
sistema de puestos de salud, de unidades de salud 
y de clínicas públicas rurales es rudimentario e 
inadecuado. Los hospitales regionales y los pues
tos de salud existentes no t"stán equipados ni capa
citados para atender muchas enfermedades. Desde 
hace más de una década, los pacientes tienen que 
llevar su propio papel higénico, alimentos, jabón, 
materiales quirúgicos, suturas, etc., para una ope
ración. Hay una lista de más de 20,000 personas 
esperando para poder ser sometidos a cirugía elec
tiva en el Hospital Rosale~9. Los equipos y los 
edificios se están deteriorando cada vez más. Es
tán aumentando los problemas de asistencia mé-
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dica y los gastos para pagar las reparaciones cos
tosas que podían haberse prevenido a través de un 
programa de mantenimientoSo

• 

Cuadro 5 
Establecimiento de salud (1971-1991) 

Establecimiento Número Total 
1971-72 1990-91 

Hospitales públicos 14 15 
Centros de salud 19 15 
Unidades de salud 65 132 
Puestos de salud 95 44 
Puestos de vacunación 1 
Dispensarios 7 

Total 194 387 

La población rural debe trasladarse hasta el 
área metropolitana de San Salvador para recibir 
tratamiento médico para muchas de sus enferme-
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dades serias. De esta forma, la población rural, 
relativamente la más pobre, tiene que invertir más 
tiempo y más dinero para encontrar un tratamiento 
adecuado para sus enfermedades. 

4.2.1. Los daños causados por el terremoto 

Varias instalaciones del sistema público de sa
lud fueron dañadas, y aún permanecen cerradas, 
debido al terremoto del 10 de octubre de 1986. El 
terremoto provocó cientos de miles de damnifica
dos en la capital, más de mil muertos, diez mil he
ridos, y 200 mil damnificadoss1• 

Debido a que muchos de los establecimientos 
de salud están concentrados en el área metropo
litana de San Salvador, el área que sufrió los da
Hos mayores a raíz del terremoto, los servicios de 
salud resultaron afectados desproporcionadamente. 
El sector público de salud sufrió la mayor parte de 
los estragos, limitando su capacidad para brindar 
atención a la población durante y después del te-
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rremoto. El costo estimado de los danos ocasiona
dos por el terremoto, según FUSADES, asciende a 
los 5,154.8 millones de colones, de los cuales casi 
el 50 por ciento fueron danos a la infraestructura 
social, como es la vivienda, la salud y la educa
ción. 

Cuadro 6 
Daños causados por el terremoto 

(Millones de colones) 

Vivienda 
Salud 
Educación 

Total 

1,367.1 
444.7 
338.7 

2,150.50 

El hospital de niilos, Hospital Benjamín 
Bloom, por ejemplo, fue destruido por el terre
moto y todavía está en proceso de reconstruc
ción52• En el sector privado de salud, el Hospital 
Policlínica Salvadoreña dejó de funcionar com
pletamente hasta el año 1990, debido a que el te
rremoto destruyó el 60 por ciento de sus instala
ciones. El 22 por ciento de los consultorios pri
vados registraron dafios similares. Sin embargo, 
una cantidad considerable de recursos, provenien
tes de diferentes programas de la ayuda interna
cional, fueron recibidos por el Ministerio de Salud 
Pública para la reconstrucción de la infrastructura 
danada y para la reposición de equipos y mate
riales de salud. 

4.3. Los recursos humanos 

En El Salvador faltan recursos humanos capa
citados para la salud, pero el problema principal 
es la mala distribución de los recursos humanos 
que existen. Muy pocos médicos salvadoreilos tra
bajan en las zonas rurales, debido a una serie de 
factores: las pobres condiciones de vida, los bajos 
ingresos y la inseguridad personal, causada por la 
desconfIanza y el hostigamiento de las autoridades 
locales hacia los trabajadores de la salud. La falta 
de infrastructura, equipo, materiales, medicamen
tos, etc., para poder llevar a cabo su trabajo, tam
bién reduce el interés de muchos profesionales de 
la salud para trabajar en las zonas rurales. 
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En un diagnóstico de la situación de la salud 
del afio 1963, se detectó una desproporción en la 
distribución de los trabajadores de salud en el 
país. El departamento de San Salvador tenía ocho 
trabajadores de salud del Ministerio de Salud Pú
blica por cada mil habitantes; la región occidental, 
2.3; la región central y paracentral 1.1; y la región 
oriental 0.8, es decir, ni siquiera contaba con un 
trabajador de la salud por cada mil habitantes53• 

El número de médicos por diez mil habitantes 
en El Salvador es uno de los más bajos de Amé
rica El numero de enfermeras por diez mil habi
tantes es razonable. Pero hay un número muy bajo 
de auxiliares de enfermería por diez mil habitan-

\ tes, a pesar de ser personal relativamente fácil de 
reclutar, sencillo y económico de capacitar y man
tener, y de que tienen un impacto muy alto y prác
tico en términos de salud pública por ser capaces 
de ejecutar un gran número de tareas de poca 
complejidad, con alta cobertura y significativa efI
cacia. La escasez de personal intermedio y auxi
liar, tanto en proporción al personal médico como 
en relación a las necesidades derivadas de una 
prioridad en la atención primaria, resulta mayor 
que la de personal médicaS4

• 

La mayoría de los trabajadores del Ministerio 
de Salud Pública está concentrada en las áreas 
urbanas; hay un promedio de 4 médicos por cada 
10,000 habitantes en el país, pero en las zonas ru
rales se llega a situaciones de tener un médico por 
cada 50,000 habitantes. Esta situación ha existido 
desde hace años. En 1978, el 70 por ciento de to
dos los médicos vivía en San SalvadorS5• En 1971-
1972, había 2.3 trabajadores de salud del Minis
terio de Salud Pública por cada 100 habitantes, 
una proporción que prácticamente no ha variado 
desde el ailo de 196256• Desde entonces, las cifras 
han disminuido y la proporción de trabajadores de 
salud por cada mil habitantes es menor ahora que 
hace dos décadas. Comparativamente, hay 9.5 mi
litares por cada mil habitantes en El Salvador. 

En 1962, se registraron 38 consultas médicas 
por cada cien habitantes; en 1970, 40; en 1986, 
60; yen 1990, 62. La proporción de las consultas 
médicas por cien habitantes varía según la región. 
En la región occidental era de 36; en la central, 
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Cuadro 7 algunas de las meas donde, precisamente, hay más 
Proresionales por diez mil habitantes necesidad, lo cual, a su vez, lleva a una mortali

dad y morbilidad innecesarias entre la población 
1978 1985 Preferible civil. 

Médicos 3 3.2 5 
Dentistas 1 0.4 
Enfenneras graduadas 3 2.1 
Enfenneras auxiliares 6 
Enfermeras total 5 
Camas hospitalarias 2 11.93 20 

Fuente: Gallardo y López, 1986, pp. 196-197. 

27; en la paracentral, 29; y en la oriental, 2357
• La 

población de las zonas rurales tiene poco acceso a ' 
una atención médica adecuada La cantidad de 
consultas, registradas por los promotores de salud, 
las parteras, los colaboradores voluntarios, las en
fenneras y otros técnicos del Ministerio de Salud 
Pública, ascendían casi al doble, en 1986, 114 
consultas por cada cien habitantes y, en 1990, 
107. 

No existen servicios de salud, no hay trabaja
dores de salud y las distancias, los costos y los 
riesgos de un viaje para buscar atención médica 
son altos. No es difícil entender, entonces, por qué 
las tasa de mortalidad y la de morbilidad son tan 
altas en las zonas rurales. Solamente la tercera 
parte de la población busca los servicios de salud 
en caso de diarrea, y solamente el 21 por ciento 
recurre a un líquido de rehidratación oral. El 81 
por ciento de los partos en el área metropolitano 
de San Salvador es atendido por un médico; pero 
en las zonas rurales, sólo el 25 por ciento de los 
partos es atendido por un médico; el 50 por ciento 
es atendido por una partera y el 13 por ciento no 
recibe ningún cuidado ni atención. 

s. El impacto de la guerra 

En la guerra actual no se respeta el principio 
de la neutralidad médica Los trabajadores de la 
salud, particulannente los de las áreas rurales, son 
amenazados con la detención y la violencia. Esta 
situación limita significativamente la capacidad de 
prestar servicios de los trabajadores de la salud en 
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5.1. Las tendencias de la morbilidad y morta
lidad 

La violencia política ha sido una causa signi
ficativa de mortalidad desde el afta de 198OS8

• En 
los once aftos de guerra se han producido 70 mil 
muertes y miles de heridos. 

El conflicto bélico ha afectado negativamente 
los esfuerzos para reducir y controlar las enfenne
dades transmisibles, por lo tanto, la morbilidad y 
la mortalidad, debidas a estas enfennedades, pue
den aumentar en ciertas áreas geográficas. Por 
ejemplo, la entrega de vacunas a ninos menores de 
cinco aftos y a las mujeres embarazadas que viven 
en las zonas conflictivas ha sido obstaculizada en 
varias ocasiones. Los trabajadores de la salud sólo 
pueden penetrar en estas zonas y administrar di
chas vacunas cuando se negocia un cese del fuego 
temporal, el cual no siempre es respetado. En 
1989, un equipo de trabajadores de la salud de la 
diócesis de Chalatenago que llevaba vacunas fue 
capturado por soldados en La Laguna. Durante la 
campafta nacional de vacunación del 10 de febrero 
de 1991, un artefacto explosivo cerca de un retén 
militar en Osicala (Morazán), cuando los trabaja
dores de salud del Ministerio de Salud Pública y 
de otras instituciones humanitarias estaban deteni
dos por dicho retén. Los trabajadores de la salud 
decidieron retirarse y las vacunas nunca llegaron a 
las comunidades del norte de Morazán59

• 

En las áreas rurales, la instalación y el mante
nimiento de los sistemas de agua potable y de le
trinas es frecuentemente impedido por las restric
ciones militares. La Fuerza Armada, argumentan
do que la tubería, el cemento, el hierro y los otros 
materiales de construcción son confiscados por la 
guerrilla y utilizados para hacer annamento case
ro, no pennite fácilmente el ingreso de los mate
riales necesarios para los sistemas de agua y las 
medidas de saneamiento ambiental. Tales restric
ciones tendrán un impacto negativo muy signifi
cativo frente a una epidemia de cólera. 
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5.2. Los ataques contra los trabajadores de 
salud 

Durante el conflicto bélico, los servicios de sa
lud han sido afectados por la renuncia de traba
jadores de salud, la renuncia o la suspensión tem
poral del trabajo en los establecimientos de salud 
y en las comunidades, y por el exilio, voluntario o 
no, de numerosos trabajadores de salud. 

En las décadas de los sesenta y de los setenta, 
en las comunidades rurales se establecieron redes 
informales de promotores de salud. Las comunida
des establecieron pequeños puestos y botiquines 
para prestar servicios de salud a sus miembros. 
Esta labor fue apoyada de manera decidida por la 
Iglesia católica, las cooperativas y por otras insti
tuciones humanitarias y por organizaciones no gu
bernamentales. Sin embargo, muy pronto y a lo 
largo de la década de los ochenta, los trabajadores 
de la salud, los delegados de la palabra, los cate
quistas, los cooperativistas y otras personas com
prometidas con la ayuda humanitaria a las pobla
ciones necesitadas fueron víctimas de la represión. 
Al terminar la década, muchos de los promotores 
de la salud y de los trabajadores de la Iglesia, los 
cooperativistas y miembros de las organizaciones 
no gubernamentales que apoyaban los programas 
alternativos de salud fueron hostigados, amena
zados y capturados. Algunos de ellos fueron asesi
nados. Muchos trabajadores de la salud huyeron 
del país en la década pasada. Asimismo, varios 
profesionales de la salud extranjeros fueron obli
gados a salir de El Salvador en 1989. 

Ahora, una década después, confrontando con
diciones de salud peores y una carencia de servi
cios de salud frente a unas necesidades alarman
tes, varias iglesias, organizaciones no guberna
mentales, sindicatos y organizaciones populares 
intentan cubrir dichas necesidades. Su trabajo tie
ne fines humanitarios. Frecuentemente, estos tra
bajadores y promotores de la salud se encuentran 
trabajando en los sectores pobres de las zonas ru
rales y urbanas, donde no existen servicios públi
cos de salud o donde éstos son inadecuados, de
masi~dos costosos o no funcionan. 

Al proporcionar servicios primarios de salud a 
la población, se van creando una demanda y unas 
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expectativas para que hayan unas estructuras so
ciates más justas. Frecuentemente, los programas 
de salud han sido focos de organización comuni
taria. El gobierno y la Fuerza Armada han reac
cionado tratando de reprimir los programas de sa
lud implementados y controlados por las comuni
dades y los sectores populares, o absorbiéndolos 
en los programas gubernamentales, controlados de 
manera centralizada. Los promotores de la salud y 
los demás trabajadores de la salud están siendo 
blanco de restricciones, amenazas, campaftas de 
difamación y capturas. Por ejemplo, por parte de 
la Fuerza Armada no existe ninguna disposición 
para permitir a los trabajadores de la salud extran
jeros trabajar con ciertas poblaciones, como las de 
los desplazados, los repobladores y los repatria
dos60• 

5.3. Los efectos sobre servicios de salud 

Durante la ofensiva del FMLN, en noviembre 
de 1989, varias clínicas parroquiales y varios pro
yectos comunitarios de salud fueron cerrados du
rante muchos meses; el hospital regional de Zaca
tecoluca estuvo cerrado cerca de un año y algunas 
clínicas rurales fueron cerradas indefinidamente. 
Los programas de salud en más de 400 comunida
des también fueron cerrados. El acceso a los heri
dos y detenidos fue obstaculizado. Los programas 
de entrenamiento para los trabajadores de salud, 
incluyendo el programa de la Universidad de El 
Salvador, y varios programas de capacitación de 
las iglesias, de las organizaciones no gubernamen
tales y de las comunidades de repatriados y repo
bladores, fueron asimismo cerrados por interven
ciones militares, arrestos, amenazas, interferencia 
en el acceso a las comunidades que servían, o te
mor de que sus actividades de capacitación en la 
salud fueran a ser interpretadas como una acción 
ilegal durante el estado de sitio, impuesto desde 
noviembre de 1989 hasta abril de 199()61. 

El conflicto bélico ha tenido otros efectos ne
gativos sobre los cuidados de salud la población. 
Los envíos de alimentos, medicinas, equipo y 
materiales médicos, y otros artículos para cubrir 
las necesidades básicas de la población desplazada 
y repatriada frecuentemente son obstaculizados y 
hasta confiscados. Las restricciones militares para 
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acceder a las zonas rurales tienen un fuerte im
pacto negativo en el suministro de medicamentos, 
equipo y materiales médicos, y en la movilización 
de trabajadores de la salud y de pacientes, parti
cularmente en las zonas rurales. Todo ello entor
pece el desarrollo de los programas de capacita
ción de los promotores de la salud La exigencia 
de portar un salvoconducto del Estado Mayor de 
la Fuerza Armada o un permiso del comandante 
local, además de ser innecesaria e illegal, es un 
serio obstáculo para la salud de las poblaciones de 
las zonas rurales conflictivas. 

5.4. La infraestructura de salud 

Según el Ministerio de Salud Públic~. 46 (8.4 
por ciento) de los 387 establecimientos 
de salud todavía estaban cerrados en 
1991, debido al conflicto armado. El 25 
por ciento de los establecimientos 
cerrados está en la región oriental del 
país. 

El principal centro de entrenamien
to para profesionales médicos, la Uni
versidad de El Salvador, ha sido ce
rrado en varias ocasiones -en 1977, 
de junio de 1980 a mayo de 1984, y de 
noviembre de 1989 a junio de 1990. A 
pesar de que durante estos cierres, las 
facultades de la universidad trataron de 
seguir desarrollando sus programas en 
otras localidades, no interrumpiendo así 
la preparación de nuevos médicos. Du
rante el cierre de 1980 a 1984, las fa
cultades de odontología y medicina 
fueron intervenidas por el ejército y sus 
dependencias fueron registradas, sa
queadas y casi destruidas. En varias 
ocasiones, el ejército ha puesto retenes 
en los alrededores de la universidad, 
impidiendo las actividades académicas. 

En la última década, una amplia ga
ma de universidades privadas ha apare
cido, ofreciendo, algunas de ellas, las 
carreras de medicina, enfermería y 
otras profesiones de salud . .pn general, 
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las universidades privadas no son accesibles a los 
estudiantes de bajos recursos y han producido 
muy pocos profesionales de la salud. 

Por otro lado, ha aparecido y se ha desarro
llado toda una rama de salud militar. Los hos
pitales militares reciben fondos del Ministerio de 
Defensa y apoyo internacional; tienen mayores re
cursos per cápita disponibles que el sistema pú
blico de salud. Estos hospitales dan servicios mé
dicos de salud y los 55,000 miembros de la 
Fuerza Armada y sus dependientes, cubriendo así 
aproximadamente el 3 por ciento de la población. 
El Hospital Militar San Luis de San Salvador fue 
construido a un costo de 16.3 millones de colones, 
con 300 camas, pero no está siendo utilizado6l

• 
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S.5. Los derechos humanos durante un conflic
to armado 

Como resultado del conflicto armado han apa
recido tres fenómenos con repercusiones signifi
cativas en el peñll de la salud del pueblo salvado
rello: aumento de la tasa bruta de mortalidad, de
bido a los enfrentamientos y a otras acciones ar
madas; migraciones y desplazamientos de pobla
ciones civiles en las zonas conflictivas, y el asen
tamiento de grandes poblaciones de desplazados 
en las zonas UIbanas marginales. El terremoto del 
10 de octubre de 1986 genero otra cantidad enor
me de desplazados dentro del área metropolitana 
de San Salvador. 

No hay datos oficiales sobre la cantidad de 
salvadoreflos que, a raíz del conflicto armado, ha 
quedado inválido. No cabe duda, sin embargo, de 
que el número de lisiados aumenta con los afias 
de duración de la guerra. Este sector aún carece de 
servicios. En los hospitales hay una cantidad no
table de pacientes que han perdido un miembro 
(una pierna, un brazo, etc.) a raíz del conflicto o 
que tienen heridas en sus miembros. Las víctimas 
con heridas en la cabeza, el cuello y el pecho con 
frecuencia mueren en el campo de batalla, pues no 
pueden llegar hasta los hospitales63

• 

El conflicto ha generado más de 500,000 des
plazados internos, según estimaciones conservado
ras. Muchos de ellos migraron hacia los centros 
urbanos y específicamente hacia el área metropo
litana de San Salvador, aumentando la población 
notablemente. Desde 1986, grandes grupos de per
sonas desplazadas y repatriadas han retomado a 
las áreas rurales cercanas a sus lugares de origen 
para asentarse y repoblar las comunidades. 

Los desplazados, los repatriados y los repobla
dores viven eé una situación muy precaria y cons
tituyen grupos de alto riesgo por las malas condi
ciones de salud y vida en las que se encuentren. 
Durante los primeros afias de la década de los 
ochenta, aproximadamente el 50 por ciento de los 
ninos menores de cinco afias de edad del área me
tropolitana de San Salvador estaba desnutrido, 
pero entre la población desplazada, la desnutrición 
afectaba al 70 por ciento. La falta de agua potable, 
de servicios sanitarios, de una nutrición adecuada, 
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de condiciones adecuadas de vida y la extrema 
pobreza de esta población la hace muy susceptible 
a las principales causas de mortalidad: las enfer
medades respiratorias y la diarrea. 

Este fenómeno de desplazamiento y migración 
también llevó al colapso del sistema nacional de 
infraestructura de salud, el cual no ha podido en
frentar y cubrir las grandes necesidades actuales. 
La forma y la cantidad de la asistencia internacio
nal para la salud de los desplazados aumentó en la 
década pasada, pero aún así, no ha sido suficiente 
para hacer frente a las necesidades. 

Los gastos para la defensa y la seguridad na
cional están afectando negativamente el desarrollo 
económico. La inversión en armas y en la milita
rización no contribuye al crecimiento económico. 
La desviación de fondos para usos sociales y ci
viles hacia gastos militares estimula la inflación. 
Los gastos militares de El Salvador aumentaron 
mucho más rápidamente que el pm. Las inversio
nes en el sector militar no sólo impiden el desa
rrollo, sino que lo paralizan. 

Los riesgos de la población que vive en medio 
del conflicto bélico provienen no sólo de la vio
lencia causada por las armas, sino también de los 
efectos sociales, económicos y políticos, genera
dos por el mismo conflicto. Estos efectos, a veces 
más indirectos y más lentos para manifestarse, 
afectan al tejido social y hasta pueden ser más 
destructivos que el propio conflicto armado. 

6. Consideraciones finales 

El Salvador es un ejemplo de lo que pasa a la 
salud y al bienestar de una nación en condiciones 
de una negligencia casi total. Muestra la injusticia 
estructural. Por lo tanto, es necesario replantearse 
las condiciones de salud del país, desde las nece
sidades de las mayorías populares pobres. 

Una de las características más relevantes de la 
política gubernamental salvadorei'la durante afias, 
ha sido su falta de atención sobre las necesidades 
básicas de la población. El sector de salud pública 
ilustra una situación de suma gravedad y negli
gencia. La aparición de una enfermedad mortal 
transmisible como el cólera mostrará empírica
mente lo que estamos diciendo, y, a la vez, pro-
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porcionará una oportunidad para reflexionar y en
frentar el mal manejo y el mal estado de la salud 
del pueblo salvadorefio. 

El gobierno actual tiene una doble estrategia 
para combatir la pobreza. Por un lado, proyecta 
implementar acciones directas de corto plazo y de 
duración y con resultados obvios. Estas medidas 
han sido disefiadas para contrarrestar la capacidad 
reducida del Estado para garantizar los servicios 
económicos, sociales y políticos básicos, así como 
para minimizar los efectos negativos de los ajustes 
estructurales. La segunda estrategia es promover 
el crecimiento económico, inclusive en el sector 
privado, con la idea de que el crecimiento econó
mico global beneficiará a los sectores de menores 
ingresos y, eventualmente, impactará a las capas ' 
más pobres de la población. 

Hasta cierto punto, las políticas gubernamen
tales consideran que la mala salud del pueblo sal
vadorefto se debe a la falta de infraestructura y 
tecnología, de consultas médicas, de material, de 
sueros y de hospitales, en lugar de considerarla 
como un síntoma de la pobreza y de las estruc
turas sociales injustas. El gobierno argumenta que 
no hay tiempo ni recursos para hacer un plantea
miento comprehensivo de la salud de la población. 
Sólo quiere unas cuantas acciones en orden a re
ducir la mortalidad, pero no está dispuesto a su
primir la injusticia estructural para erradicar la 
mortalidad, la morbilidad y la desnutrición. 

La salud es como un proceso, que depende de 
los conocimientos individuales y colectivos, así 
como también de un análisis de las prioridades, 
opciones y alternativas. ¿Qué acciones vamos a 
promover para mejorar las condiciones de salud 
de todos? Tenemos los medios y los recursos para 
mejorar la salud de la población. La calidad y la 
disponibilidad de los servicios de salud de El Sal
vador podrian mejorar rápidamente si enfocamos 
en el problema de manera adecuada. 
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