CONSIDERACIONES BASICAS PARA UNA
POLITICA DE POBLACION EN EL SALVADOR
ASPECTOS DE SALUD"

Roberto Badia

1. MARCO DE REFERENCIA.

Antes de abordar un tema tan complejo como
el que nos ocupa, consideramos de importancia pri-
meramente identificar nuestro pensamiento con las
concepciones de enfermedad y salud; con el objeto
de conocer nuestro marco de referencia que nos
permita de una mejor manera situar el analisis de
nuestra “imagen-objetivo”, que en este caso lo
constituye la variable Poblacién.

Bajo esta referencia pasaremos a analizar las
dos condiciones mencionadas.

1. Enfermedad

Diversos investigadores —especialmente antro-
pologos, basados en andlisis arqueologicos— han
puesto de manifiesto la existencia de ciertos hechos
a través de los cuales es probable afirmar que las en-
fermedades acompafiaron al hombre desde su ori-
gen; llegando algunos incluso a sostener que hasta lo
precedieron. Entre estos diversos hechos se mencio-
nan los hallazgos de fdsiles de probables mamuts o
dinosaurios en los cuales se han encontrado huesos
largos con sefiales de fracturas, lo que lleva el pensa-
miento a la presuncion de la existencia de traumatis-
mos debidos a accidentes y a luchas entre diversas
especies. Douglas Guthrie menciona que los huesos
del hombre de las edades paleolitica y neolitica,
muestran claramente sefiales de enfermedades que
hoy identificarfamos como artritis reumatoidea y
tuberculosis 6sea. Estos hechos son suficientes para
confirmar la existencia de la enfermedad acompa-
fiando el origen del hombre.

Con el transcurrir del tiempo, se llega a la épo-

ca del Hombre de Cromagnén, con los hallazgos ar-
queoldgicos encontrados en Francia, en que se ob-
servan figuras diversas en pinturas murales encontra-
das en ciertas cuevas. En una de ellas, aparece la
imagen de una persona ataviada con pieles y masca-
ra ejecutando una danza alrededor de un hombre
presumiblemente enfermo. Este “‘esbozo de mé-
dico”, tenia al parecer la mision de desalojar los ma-
los espiritus existentes en el cuerpo del enfermo,
con lo que curaba sus dafios. En este hallazgo po-
driamos plantear la primera interpretacion de enfer-
medad concebida como la introduccién de malos
espfritus en el cuerpo; interpretacién de caricter
mégico; estando la terapéutica en relaci6n con la
etiologia del dafio y consistiendo por lo tanto en los
métodos para ahuyentar los malos espiritus de
cualquier manera posible: danzas, fuego, trepana-
ciones, sangrias, purgantes, vomitivos, etc. Este
hombre primitivo no tenia nocién de pasado o futu-
ro, porque en toda su vida estaba ausente el ingre-
diente que el tiempo determina.

A medida que este hombre fue adquiriendo tal
concepcion, se comenzod a organizar en comunidades
y fueron mas estrechos los contactos personales, em-
pezaron a surgir algunos interrogantes respecto de la
existencia del hombre en la tierra, pensando en algo
sobrenatural que ejercia influencia al respecto. De
esta manera comenzaron a surgir las religiones bro-
tando la Divinidad, y la concepcion del pecado. En
esta etapa, la enfermedad es concebida como un cas-
tigo divino por los pecados del hombre. Poco a po-

* Ponencia presentada al Seminario del mismo nombre
patrocinado por la U.C.A. “José Simedn Cafias™ y la
Asamblea Mundial de la Juventud (WAY), y que tu-
vo l:ga.r en San Salvador del 9 al 13 de diciembre de
1974.
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co, la gente empez6 a-notar que, a pesar de las cons-
tantes oraciones y donaciones que se hacian a la
Iglesia para evitar las enfermedades y mas concreta-
mente las epidemias que en estos momentos arrasa-
ban las comunidades, no se ejercia ninguna influen-
cia positiva sobre la cdlera divina, comenzandose a
pensar en la probable existencia de otra causa de en-
fermedad. Este pensamiento estuvo apoyado en la
animadversién hacia ciertos grupos étnicos de parte
de la colectividad, originindose la tercera interpreta-
cion de la enfermedad, siendo en esta ocasion conce-
bida por la existencia de culpables humanos.

Como consecuencia de esta interpretacion se
procedi6 a eliminar a estos “grupos” culpables,
observindose igualmente que, a pesar de su persecu-
cion y castigo, las enfermedades en forma de epide-
mias arrasaban las comunidades.

Posteriormente se buscaron causas cOsmicas
para explicar el origen de las enfermedades, desarro-
llindose fuertemente la idea que el aire se corrom-
pfa en determinadas ocasiones en relacién con las
mareas de los rios y mares, y de esta manera se gene-
raban las enfermedades. Del predominio de esta teo-
ria nace la interpretacién miasmidtica de las enferme-
dades, y para protegerse de los “miasmas”, se usa-
ban vestimentas especiales para médicos; y se acos-
tumbraba que la altura de las habitaciones fuera ele-
vada con el propésito de que los “miasmas” no des-
cendieran. Producto de esta época es el uso de las
especies para combatir las impurezas del aire.

El oscurantismo de la Edad Media tuvo como
producto un “hombre mfstico”, que habia vivido y
aceptado una interpretacion dogmdtica del Univer-
so. Este hombre resurge con la época del Renaci-
miento, recogiendo todo el espiritu inquisitivo y
revisando las ideas aceptadas anteriormente.

En este momento se suceden trascendentales
conocimientos, en sus aspectos geogréficos, filo-
soficos, del arte con los progresos alcanzados, que a
través de la difusion de conocimientos —la impren-
ta— jba a traer consecuentemente un mayor progre-
so cientffico.

El progreso de los conocimientos sobre biolo-
gia y los avances en el terreno de la bacteriologia
dieron gran impulso al esclarecimiento de las causas
de las enfermedades. Al descubrirse las bacterias y
relacionarlas con la etiopatogenia de las enfermeda-
des, se origin6 la interpretacion de la enfermedad
como un proceso mérbido de etiologia Gnica, crite-
rio que perduraria por bastante tiempo respaldado
por los hallazgos del microscopio.

La Revolucién Industrial, con las corrientes

urbanisticas acentuadas, fueron modificando los pa-
trones culturales de los habitantes, que comenzaron
a organizarse con el objeto de reclamar mejores con-
diciones sociales; se origina de esta manera un mo-
vimiento ideolégico que comprende e involucra a los
sectores sociales con el fin de lograr el bienestar de
la comunidad contando con su participacion. Es la
época de la Salud Publica, que se apoya por una par-
te en los conocimientos ecoldgicos y, por otra, en el
conocimiento del Hombre. En el auge de las Cien-
cias Sociales y de estas concepciones, llegamos a la
identificacién de la enfermedad como la resultante
del conflicto entre dos especies (agente y huésped) y
el medio ambiente: la enfermedad est4 condicionada
a una serie de variables individuales y colectivas que
obedecen a ciertas formas de conducta, a influencias
del medio ambiente (bio-fisico-social), a condiciones
econémicas y a estructuras politicas dentro de las
cuales se encuentran los sistemas sociales, entre ellos
la salud .- Multicausalidad.

2. Salud.

La salud se concibe como un proceso de equi-
librio estable/inestable, que tiene relacién entre el
huésped (hombre), los agentes patégenos y el medio
ambiente; a través de una serie de variables que defi-
nen este equilibrio. De esta forma el hombre, para
llegar a ser saludable y sobrevivir como especie, debe
establecer un equilibrio adecuado con su ambiente.
Segln diversos objetivos pasaremos a enunciar diver-
s0s conceptos vertii~s sobre salud:

a) Desde el punto de vista “fisiolégico”, en-
contramos en Armijo una descripcion cuando conci-
be la salud. . . como aquel estado de armonia y equi-
librio funcional que se traduce por un silencio org
nico. El corazén se contrae, el intestino hace movi-
mientos peristalticos, el pulmén trabaja a un ritmo
determinado de respiraciones por minuto, la sangre
circula por los vasos, etc. todo ello en absoluto silen-
cio orginico: es decir, sin tener nocién de que todas
estas cosas estin sucediendo. Cuando este silencio se
interrumpe y tomamos conciencia de ello, ocurre al-
go en el organismo que se manifiesta por una enfer-
medad.

b) Otro punto de vista a tener en cuenta en la
concepcién de Salud, es el criterio ecolégico, bajo el
cual se define la salud como un proceso de equili-
brio entre el agente, el huésped y el ambiente; equi-
librio que se resuelve favorablemente para el hom-
bre, en la condicién salud.

¢) Desde el punto de vista social y colectivo, la
Organizacién Mundial de la Salud define la-salud co-
mo. . . un estado de completo bienestar fisico, men-
tal y social; y no simplemente la ausencia de enfer-
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medad.

Razonando esta definicion, encontramos que
salud es felicidad; y al parecer algo inalcanzable
cuando dice. . . “un completo estado”, enmarcan-
dola a su vez en una condicién estitica (estado),
cuando deberia ser identificada como un proceso
por sus caracteristicas de dinamismo y flexibilidad
de toda condicion social.

Este razonamiento es reforzado con el pensa-
miento de Abraham Horwitz, cuando dice: .. . esde
lamentar que no podamos ain expresar la salud en
términos positivos como son el bienestar, la felici-
dad y la calidad de la vida. El progreso se revela en
menos enfermedad y muerte, pero no necesariamen-
te en mayor bienestar individual o colectivo. No
contamos con una definicion de “calidad de vida”,
ni mucho menos con indicadores para medirla. Te-
nemos una imagen de armonia social, pero estamos
lejos de haberla alcanzado.

Ultimamente se ha puesto de manifiesto una
interpretacion de Salud, que podriamos identificarla
como una concepcion de “*Salud para el Desarrollo”,
entendiendo como Desarrollo, no sélo el crecimien-
to economico, sino todo un proceso de mejoras en
las condiciones politicas, sociales y economicas. Al
respecto se dice: se acepta hoy que la salud es, para
cada ser humano un Fin, y para la sociedad a que
pertenece, un Medio.

Es un FIN, un objeto permanente de preocu-
pacién individual, porque le permite a cada cual
realizarse: bien se ha dicho que somos como lo
determina nuestra herencia genética y como el am-
biente lo permite. Es un MEDIO, porque constituye
un componente del Desarrollo, esto es, de la conjun-
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cién de esfuerzos que conducen al bienestar sucial,
entendiendo como tal el incremento de la econo-
mia, las reformas institucionales, los cambios de las
estructuras, pero, esencialmente, el significado espi-
ritual de la salud, que algunos consideran como la
auténtica infraestructura de la felicidad como cada
cual la siente.

Analizadas las dos condiciones —salud y enfer-
medad— entre las cuales oscila todo individuo desde
el nacimiento hasta su muerte, situamos la Pobla-
cién en sus aspectos individual y colectivo como nu-
cleo de atraccion de todas nuestras actividades; co-
mo objeto y sujeto de estudio y de programacién
para poder mantener favorable para el huésped ese
equilibrio antes mencionado. A este respecto, Hor-
witz, dice: la salud es un producto intersectorial: no
puede haber productividad con una poblacién que
se enferma con frecuencia, ni salud con una econo-
mia estética.

II. SITUACION DE SALUD EN EL SALVADOR.

Megir el estado de salud de una persona es di-
ficil, ya que es una actividad compleja por la serie
de variables que entran en juego. El médico, cuando
examina a una persona y dice que tiene buen estado
de salud, esta queriendo decir que en su examen fisi-
co no encontrd indicios de enfermedad y que los
medios que se disponen para medir y comprobar el
funcionamiento de nuestro organismo (presion arte-
rial, pulso, etc.), estin comprendidos dentro de una
escala de variaciones que consideramos normales.

Si ya es bastante dificil medir el estado de sa-
lud de una persona, ficilmente se comprende que
apreciar las condiciones de salud de una comunidad
repercute en las condiciones sociales y de vida de la
poblacion.

A este respecto, el Comité de Naciones Uni-
das, reunido en 1953, tratando de definir y evaluar
el nivel de vida de los paises, llegd a considerar doce
componentes, entre los cuales correspondia a la sa-
lud un primerisimo lugar:

1. Salud 7. Transporte

2. Alimentacién 8. Vivienda

3. Educacién 9. Vestuario

4. Trabajo 10. Recreacion

5. Situacion de empleo 11. Seguridad Social
6. Economia 12. Libertad Humana

Para poder aproximaros a medir el nivel de
salud del pais utilizaremos una serie de indicadores
que se denominan de salud, aun cuando se apoyan
en datos negativos como son la enfermedad y la
muerte.
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1. Estructurs de Salud del Pafs.

Describiremos brevemente los datos referentes
a morbilidad y mortalidad, para situarnos en la pro-
blemitica de salud del pars.

1.1, Morbilidad.

La analizaremos a través de dos actividades:
consulta médica y hospitalizacién.

1.1.1. Consulta médica.

Para 1973 observamos que, segin la publica-
cién del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social: Salud Piblica en Cifras, se proporcionaron
en dicho afio un total de 1.585.708 consultas que,
tomando en cuenta que esta Institucién es la res-
ponsable de proteger integralmente en las acciones
de salud del 85 o/o de la poblacién salvadorefia,
representa un porcentaje de 0.49 consultas médicas
por habitante al afio; lo que significa draméticamen-
te que un salvadorefio corriente tiene opcion a pasar
consulta con el médico una vez cada dos afios. No
requiere comentarios. El 1.8.S.S., como institucién
responsable de una menor poblacién (108.333 ha-
bitantes segin publicacién: Estadisticas del ISSS:
1971), en ese afio proporcion6 un total de 742.490
consultas médicas a sus derecho-habientes, signifi-
cando un claro contraste de 6.8 consultas por cada
protegido al afio.

Lo anterior nos ofrece una imagen de la
cantidad de consultas médicas proporcionadas por
las dos principales instituciones del sector salud del
pais; pero no contamos con métodos adecuados
para apreciar la calidad de los servicios, aun cuando
podemos apreciar la estructura epidemiol6gica pre-
valente en el pais a través de las principales causas
de consulta externa que nos indican cémo se enfer-
ma nuestra pobiacién.

A continuacién describiremos las diez princi-
pales causas de consulta externa en el pars.

ENFERMEDAD PORCENTAIJE

—

. Enteritis y otras enfermedades
diarréicas 12
. Enfermedades de los dientes 9
. Infecciones respiratorias agudas 6
. Atencién pre-natal 5
Enfermedades Aparato Genitourinario 4
. Parasitismo Intestinal 3
. Bronquitis, Enfisema y Asma 3
. Infecciones tejido celular subcutaneo 2
. Influenza
. Otras enfermedades del sistema nervioso
y sentidos. 23

OWVWEH~NAWVIAWN

—

Por la actividad Consulta Médica, podemos
concluir que el salvadorefio tiene pocas probabili-
dades de obtener una consulta médica y que, gene-
ralmente, se enferma por dafios a la salud que son
caracteristicos de los _paises subdesarrollados.

1.1.2. Egresos Hospitalarios:

En lo que respecta a esta actividad, segin la
misma publicacién del Ministerio de Salud Publica,
en 1973 se proporcionaron 192.935 egresos en los
diferentes centros hospitalarios, que significa para
ese afio, un indice de 6 egresos por cada cien habi-
tantes; en cambio el ISSS, en ese mismo indicador
alcanzaba la cifra de 22 egresos por cada cien dere-
cho-habientes.

1.2. Mortalidad.

En 1972, segin el Anuario Estadistico corres-
pondiente, fallecieron en el pais 32.383 personas,
de las cuales 8.950 eran nifios menores de un afio.
La representacién de estos datos en sus respectivos
indices nos dice que la mortalidad general del pars
en 1972 fue de 8.6 por mil habitantes; y la mortali-
dad infantil llegd a 59 4.

En la interpretacién de estos fndices, hay que
tener en cuenta siempre el hecho de nuestro subre-
gistro de defunciones que todavia es muy alto sobre
todo en los primeros afios de la vida.

En la variable mortalidad, interesa conocer
cudles fueron los grupos por edad mas vulnerables,
asi como también cudles fueron las principales cau-
sas de muerte en el pais.

Con respecto a grupos por edad tenemos los
siguientes datos:

Grupo Porcentaje

Poblacién menor de 1 afio 26.9 o/o de los muertos

Poblacién de 1 a 4 afios 16.9
Poblacién de 5 a 14 aifios 6.9
Poblacién de 15 a 44 afios 13.7
Poblacién de 45 a 64 afios 13.7
Poblacién de 65 y mas afios 21.1
Poblacion no especificada 0.8

Fuente: Plan Quinquenal de Salud (CONAPLAN: 1973-
1977).

Fuente: Plan de Salud (CONAPLAN: 1973-1977).

En cuanto a las principales causas de mortali-
dad, tenemos los siguientes datos:
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ENFERMEDAD PORCENTAIJE
1. Enteritis y otras diarreas 17.8
2. Otras enfermedades aparato digestivo 6.7
3. Bronquitis, enfisema y asma 3.6
4. Homicidio y otras lesiones 31
5. Neumonias 29
6. Disenteria bacilar y amibiasis 2.8
7. Influenza 2.1
8. Neoplasias malignas 20
9. Enfermedades Cerebrovasculares 1.7
10. Avitaminosis y deficiente nutricion 1.6

Fuente: Plan de Salud (CONAPLAN: 1973-1977).

En relacién con la mortalidad, es interesante
registrar el hecho que el 45 o/o de los muertos en el
pafs fueron nifios menores de 4 afios; y que la prin-
cipal causa es la enteritis, lo que va orientando nues-
tro problema de salud.

2. Factores Condicionantes.

Los indicadores anteriormente expuestos, es-
pecialmente los respectivos a mortalidad, son la re-
presentacién numérica de las distintas variables que
la poblacion sufre en el proceso de interaccién agen-
te —huésped— ambiente. Dentro de estas variables,
es importante mencionar la accion de ciertos facto-
res que, si bien es cierto que no forman parte de la
etiologfa especffica de la enfermedad o de la causa
de muerte, juegan un papel muy importante, condi-

cionando el sustrato bdsico necesario para que el
proceso mérbido se manifieste. Dentro de estos fac-
tores que denominaremos condicionantes, tenemos
los siguientes:

2.1. Estado Nutricional.

Segin datos obtenidos por encuesta en los
pafses del drea centroamericana en colaboracién con
INCAP en 1969, se llegé a conocer la magnitud del
dafio, que para el pais era de un 73 o/o de la pobla-
cion menor de 5 afios con diagnéstico de desnutri-
cién. Cifra que, por su caricter elevado, es signifi-
cativa en sentido negativo para la salud del pais.
Actualmente, segin la publicacién ministerial an-
tes referida, y referente al problema de la desnutri-
cion se dice en la pigina XIV de dicha publicacién
lo siguiente: “se observa un descenso en la inscrip-
cién de menores de dos afios con algin grado de
desnutricion, ain cuando, creemos que no haya
mejorado el 73 ofo de nifios desnutridos en el gru-
po de menores de cinco afios”; o sea, que la mala
condicion persiste.

2.2. Las condiciones ambientales basicas, re-
ferente especificamente a los servicios de agua po-
table y eliminacién de excretas, constituye uno de
los factores negativos de mayor influencia en la
estructura de salud, y por su medio en el desarro-
llo del pafs. Los siguientes cuadros nos resumen la
situacién de ambas condiciones.

SERVICIOS DE AGUA POTABLE: 1970

TIPO DE POBLACION
SERVICIO TOTAL URBANA RURAL
MILES ofo | MILES ofo | MILES ofo
Domiciliar 549.0 - 15 549.0 - 40 - -
Acceso 1268.0 - 36 825.0 - 60 4430 - 20
Sin serv./ 1717.0 - 48 - - - 17170 - 80
Totales 35340 - 100 13740 - 100 | 2160.0 - 100
Es notable que el 48 o/o de toda la pobla- con la eliminacion de excretas constituye el sus-

ciéon del pais carece de servicios de agua potable,

y en el drea rural, esa raz6n se convierte en un.

80 o/o. Esta condicion, yvineulada estrechamente

trato para el desarrollo de las enteritis, saimonelo-
sis, etc.

SERVICIOS DE DISPOSICION DE EXCRETAS

TIPO DE POBLACION | TOTAL URBANA RURAL )
SERVICIO miles ofo miles o/o miles ofo
Domiciliar 506.0— 14 506.0— 36 - -
Soluc. Indiv.

Letrinas 376.0— 10 - - 376.0— 16
Sin servicio 2652.0— 75 868.0— 63 1784.0— 84
Totales 35340 100 1374.0— 100 2160.0— 100
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Un 75 of/o de toda la poblacién del pais
carece de servicios para la eliminacion de sus ex-
cretas.

2.3. Nivel Educativo.

Este factor, que influye en todas las esferas
de nuestra sociedad, es también de gran repercu-
sibn en las actividades de salud, ya que ha sido
demostrado y aceptado que la Salud Publica debe
hacerse con la participacion de la comunidad a la
cual hay que motivar y orientar en sus hibitos y pa-
trones culturales para hacerlos favorables hacia un
proceso de cambio en salud. El alto grado de analfa-
betismo de nuestra poblacién (40.5 ofo segin el
Censo de 1971), con mayor problema en el irea ru-
ral (55.6 o/o), constituye un fuerte obsticulo para
el desarrollo de un programa de salud.

2.4. Recursos de Salud en el pais.

Dentro del analisis del sector salud en El Sal-
vador, primeramente distinguiremos los dos subsec-
tores que lo constituyen —publico y privado— que
para 1970 presentaban la siguiente esquematiza-

cion.

Sub-sectores de Salud: Cobertura

Privado 300.000 habit. 8.4 o/o
Publico 3.234.000 91.6

Fuente: CONAPLAN (Plan de Desarrollo 1973-1977)

Practicamente el sub-sector piblico es el tnico
responsable de las acciones de salud de la poblacién.
Este sub-sector, tenia en 1970 y actualmente la si-
guiente distribucion:

Instituciones del Sub-Sector Publico: porcentaje de cober-
tura.

. Ministerio de Salud Publica 85 o/o (responsable)
. L.S.S.S. 43

. Instituto de Colonizacién Rural 1
. Ministerio de Defensa 1
. Ministerio de Educacién 1
. Gremio de Telegrafistas 0
. Ministerio de Justicia . .. (Centros penales)
. Poder Judicial ... (forenses)

. Universidad Nacional

4
2
1
4

OO B W -

Fuente: CONAPLAN (Plan de Desarrollo 1973-1977)

Después de haber analizado los sectores y las
instituciones responsables de la salud del pueblo sal-
vadorefio, expondremos dentro del andlisis de los
recursos las variables concernientes a recursos huma-
nos, fisicos y financieros.
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2.4.1. Recursos Humanos.

La inexistencia de una politica de recursos
humanos en salud (solamente existen estudios
especificos generalmente para el recurso médico
o de enfermerfa), nos limita este componente a la
presentacion de un “inventario” de dichos recursos
y a una distribucién geogrifica del recurso médico
en el pafs.

INVENTARIO DE RECURSOS HUMANOS

1. Médicos 1.067 2.8 por 10 mil hab.
2. Odontdlogos 388 1.0
3. Farmacéuticos 457 1.2
4. Enfermeras 968 25
5. Auxiliares enfermeras 1.945 5.1
6. Ingenieros sanitarios 11 0.02
7. Inspectores sanitarios 222 0.58
8. Dietistas 16 0.04
9. Nutricionistas 6 0.02
10. Trab. Sociales 34 0.09
11. Educadores Salud 6 0.02

La Fuente de estos datos es variable:

Para el recurso médico, odontdlogo y farmacéuti-
co, se tuvieron las listas de profesionales de las Juntas
de Vigilancia respectiva para 1973.

Para enfermeria, se tuvo a mano las proyecciones de
la Escuela Nacional de Enfermeria.

Para los otros recursos, el Plan Quinquenal de Sa-
lud: 1973 - 1977.

Después de haber analizado la cantidad de
recursos COn que Se cuenta pasaremos a presentar
la distribucién geogrifica del médico (hasta 1973)
segin estudio del autor.

2.4.2. Recursos Fisicos.

Analizaremos primeramente los establecimien-
tos de salud y luego tomaremos el indicador referen-
te al nimero de camas. Para elo se ha tomado como
referencia, datos del Plan Quinquenal y de la publi-
cacion Salud Piblica en cifras: 1973, del Ministerio
de Salud Piblica y Asistencia Social.

DISTRIBUCION POR AREA GEOGRAFICA DEL RECURSO MEDICO EN EL PAIS

Numero
Area Médicos Porcentaje Tasa x 10 mil
1. Depto. San Salvador 725 67 ofo 9.25
2. FUERA DEL PAIS 101 94 -
3. Depto. Santa Ana 82 7.6 2.30
4. Depto. San Miguel 33 3.0 095
5. Depto. La Libertad 25 23 0.82
6. Depto. Ahuachapan 20 1.8 1.03
7. Depto. Sonsonate 19 1.7 0.75
8. Depto. Usulutan 18 1.6 0.57
9. Depto. San Vicente 12 1.1 0.71
10. Depto. La Paz 12 1.1 0.61
11. Depto. Cuscatlan 6 0.5 0.36
12. Depto. Cabanas 5 04 0.36
13. Depto. La Unién 4 0.3 0.16
14. Depto. Chalatenango 3 0.2 0.16
15. Depto. Morazin 2 0.1 0.11

En 1973, se contaban 186 establecimientos
del Ministerio de Salud, que se encontraban loca-
lizados en 159 municipios de los 261 del total del
pais, lo que significa la existencia de servicios en
un 60.9 ofo de los municipios. Hay que tener en
consideracion el hecho que de los 186 estableci-
mientos, 95 son Puestos de Salud (51 o/0), en los
cuales la asistencia del médico es de una o dos ve-
ces por semana, con lo que la proteccion de la po-
blacién es bastante menor.
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Significa este total de camas un indice de 1.9
camas por mil habitantes; indice que creemos que
no se ha modificado, ya que los nuevos hospitales
han sustituido camas ya existentes (y mejorado), y
aumentado en una pequefia proporcién que estima-
mos en 205, lo que no estd acorde al incremento de
la poblacién. Si conocemos que existen proyectos
de inversion que mejoraran la capacidad instalada
actual, cuando estén funcionando.
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DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CAMAS (1971)

ORGANISMO CAMAS PORCENTAIJE
Ministerio Salud 5874 83.5
ISSS . 600 8.5
Hospital ANTEL 95 1.3
Hospital Militar 95 1.3
Hospitales Privados 370 5.2
TOTALES 7034 99.8

2.4.3. Recursos Financieros.

En cuanto a este componente solamente dire-
mos que en 1972, el Ministerio de Salud Publica te-
nia un gasto per capita de ¢ 12.90, para atender
los problemas de salud de cada salvadorefio al afio,
lo que corresponde a una asignacion de ¢ 1.00 men-
sual. En 1974, el per capita ascendi6 a ¢ 17.55 al
afio (¢ 1.50 por cada salvadorefio al mes). El ISSS

or su parte, tenia una asignacion por el orden de
162.00 por derecho-habiente al afio, que en 1974,
fue del orden de § 140.26.

Con respecto al gasto del sector salud, anota-
mos que en 1972 se gastd un 2.2 ofo del Producto
Territorial Bruto del pais, cifra baja si la compara-
mos con el gasto en otros paises latinoamericanos
(El estudio de Brian Abel Smith encontrd, para
1967, que los paises gastaban entre un minimo de
2.5 y un maximo de 6.3 o/o del P.T B.)

2.5 Nivel de Desarrollo del Pais.

Dentro de las tantas definiciones de Desarro-
llo, anotamos la de Ahumada, cuando dice que se
trata del incremento secular del ingreso, renta o
producto por habitantes. Cibotti, nos dice que Desa-
mrollo es algo mas que el simple aumento de la pro-
duccién. Desarrollo significa crecimiento. . . mis
cambio. Cambio econdémico, social y politico.

La concepcion que mas nos identifica con el
pensamiento de los sectores sociales es la que en-
contramos en Colm y Geiger, cuando mencionan
que. . . Desarrollo es un proceso social que produce
resultados que pueden ser descritos y medidos en
términos econémicos. Hay una relacién reciproca
entre el desarrollo social y el econémico, de manera
que ninguno de ellos puede realizarse sin la partici-
pacién del otro.

El anilisis del Desarrollo del pais a través del
estudio de la estructura econémica, social y politica,
nos indica un grado de subdesarrollo marcado para
nuestro pais, en que se aprecia una economia de
naturaleza primaria, y una estructura socio-econé-
mica polftica rigida e inestable.

La estructura econémica que es la tnica quc
nos ofrece valores de medicién y comparacion, nos
informa CONAPLAN los siguientes datos:

(a) Ingreso por habitante: § 747.50

(b) Ritmo de Crecimiento para 1966—1971: 4.0,
con crecimientos reales a veces negativos.

(c) Inadecuada distribucién del ingreso.

Al respecto del Desarrollo, es interesante el
estudio de Miglidnico en el Centro Panamericano de
Planificacién de Salud, que partiendo del empleo de
diversos indicadores econémicos sociales de los pai-
ses latinoamericanos, clasificé los paises segin la
tipologia de desarrollo y salud en que se encontra-
ban. Para ello se utilizé6 un Indicador global (la es
peranza de vida); y una serie de indicadores espe-
cificos para salud, educacion, economia, medio
ambiente y demografia. La metddica era la siguien-
te: se clasificaba cada indicador en cada pars, con
una escala que oscilaba de O a 100, a través de la si-
guiente ecuacién:

Valor del indicador — Peor valor del indicador

x 100
Mejor valor — Peor valor

Los Indicadores utilizados fueron:
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1. Salud.

1.1. Tasa de mortalidad especifica del grupo de 1 a
4 afios.

1.2. Porcentaje de muertes debidas al grupo A de
causas.

1.3. Médicos por 10 mil habitantes.

1.4. Camas por mil habitantes.

2. Educacién.

2.1. Porcentaje de alfabetismo de la poblacion ma-
yor de 15 afios.

Matricula primaria: relacién entre poblacién es-
colar y la poblacién general de § a 14 afios.
Matricula secundaria y vocacional. Poblacién
secundaria/poblacién entre 15 y 19 afios.
Matricula Universitaria; poblacion en ensefian-
za superior/poblacidon entre 20 y 30 afios.

2.2,
2.3.
24.

3. Medio Ambiente y Consumo.
3.1. Alimentacion.

3.1.1. Disponibilidad diaria de calorias,
3.1.2. Disponibilidad diaria de proteinas.

3.2. Porcentaje de poblacion con agua en sus domi-
cilios.

3.3. Porcentaje de urbanizacién (porcentaje de po-
blacién que vive en ciudades de mas de 20 mil
habitantes).

4, Demografia.

4.1. Porcentaje de poblacion menor de 15 afios y
mayor de 55.

4.2. Tasa de crecimiento vegetativo,

4.3. Tasa de fecundidad.

5. Economia.

5.1. Producto Interno Percapita .

5.2. Porcentaje del P.B.I. generado por el sector

" secundario,

5.3. Porcentaje de la poblacién econdémicamente
activa en el sector primario.

5.4. Productividad per capita del sector primario.

Se estudiaron estos indicadores en 24 paises
latinoamericanos, excepto Brasil y Haiti, y se clasifi-
caron en grupos correspondientes al nivel de salud y
desarrollo. Este estudio fue realizado con informa-
cion correspondiente a 1969 y los datos que se ob-
tuvieron se presentan en ‘el siguiente cuadro que
corresponde a las Tipologias, tanto de salud como
de Desarrollo. :

A través de los resultados analizados, observa-
mos que El Salvador esta ubicado en ultimo lugar de
la tipologia del Desarrollo y en dltimo lugar de la ti-
pologia de salud. Por otra parte se observa una clara
relacién en la clasificacién por paises entre el grado
de Desarrollo y el grado de Salud.

TIPOLOGTIAS

DESARROLLO

SALUD

Grupo 1: Argentina, Uruguay, Barbados.

Grupo 2: Cuba, Chile, Venezuela, Trini-
nidad,

Grupo 3: Jamaica, Guyana, Surinam,
Belice.

Grupo 4: Panama, Costa Rica, México,
Colombia.

Grupo 5: Perlk Paraguay, Dominicana
Nicaragua y Ecuador.

Grupo 6: Bolivia, Honduras, El Salvador,
Guatemala.

Argentina, Uruguay, Barbados, Cuba
y Trinidad.

Chile, Venezuela, Panama, Costa Ri-
ca, Jamaica, Guyana, Surinam, Belice,
México, Colombia, Peri, Paraguay
Ecuador,

Dorhinicana. Nicaragua, Honduras,
El Salvador, Bolivia y Guatemala.

III. SITUACION DEMOGRAFICA EN EL SALVA-
DOR.

1. Estructura Demogrifica.
1.1. Poblaci6n del Pais.

Segin el censo de poblacion de 1971. El
Salvador contaba en dicho afio con un total de
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3.549.260 habitantes; poblacion que, comparada
con la obtenida en el censo en 1961, representa un.
aumento de 1.038.280 habitantes en el lapso de
10 afios.

1.2. Densidad Demografica.

Segtn la misma fuente de informacion, el pais
en 1971 tenfa una densidad de 177 habitantes por
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kilémetro cuadrado, estando en la misma fecha el
promedio latinoamericano en 14 habitantes por
Km2. De continuar igual ritmo de crecimiento, en
el lapso de 20 afios, el pais, alcanzara una densidad
de 355 habitantes por km2.

1.3. Distribucién de la Poblacién por Sexo.

La composicién de la poblacion salvadorefia
en lo que respecta al sexo, tenia en 1971 la siguien-
te distribucién: 1.788.642 mujeres y 1.760.618
hombres, lo que significa con respecto al censo de
1961, un incremento de 514.386 mujeres y
523.890 hombres. Se advierte un ligero predominio
de la proporcién femenina que constituye un
50.4 ofo de la poblaci6n del pais (50.7 ofo en 1961),
traduciendo una tasa de masculinidad de 97.

1.4 Distribucién de la Poblacién por Edad.
Con respecto a esta variable, encontramos en

el censo de 1971, la siguiente composicién por eda-
des de la poblacion salvadorefia.

Grupo de Poblacion Porcentaje
0 a 14 aios 46.2
15 a 64 afios 504
65 y méis afios 34

Se observa que el grupo de 9 a 14 afios tenia
un porcentaje mayor que el promedio latinoamerica-
no (42 ofo).

Comparando la distribucién por edades de
1971 con la de 1961, encontramos que en 1971 ha
habido un aumento del grupo de 0 a 14 afios 46.2
en contra de 44.8 o/o que existia en 1961. El gru-
po 65 y més afios igualmente aumenté en 1971: 3.4,
en relacién con 3.2 que existia en 1961. El grupo 65
y més aflos igualmente aument6 en 1971: 3.4, en re-
lacién con 3.2 que existia en 1961. Estos aumentos
en estos grupos han ido en disminuci6n del grupo
15 a 64, que precisamente es el grupo activo, con lo
que se ha aumentado la dependencia de 0.92 que ha-
bfa en 1961 a 0.98 que hay en 1971, condicionando
que por cada persona que estd en edad de trabajar,
hay otro que no lo esta.

Todo esto dentro de un marco tedrico, por-
que, si consideramos las condiciones reales de traba-
jo, observamos que por cada habitante que trabaja,
existen 3.5 inactivos. Si comparamos los valores
teoricos de dependencia, encontramos que en el
pais por cada 1.000 hombres en edad activa, exis-
ten 980 en edad inactiva. En Latinoamérica en con-
junto encontramos un total de 858 inactivos, y en el
continente africano, 871.

L.5. Distribucién de la poblacién por drea
geografica

La poblacién Salvadorefia, segin procedencia,
tenia en 1971, la siguiente distribucién:

Area Urbana

39.5 0/0 (38.5 en 1961)
Area Rural 605

Se entiende como area urbana, aquellas locali-
dades que son sede de administracién locales.

Quizé es importante la distribucion y creci-
miento de la poblacién por departamentos del pais,
siendo que en el periodo 1961-1971 fue el departa-
mento de San Salvador el de mayor crecimiento,
con un aumento de 268.452 habitantes; siguiendo
en orden, La Unién, con 71.906; y Usulutén, con
86.232 habitantes.

Por otra parte, en lo concerniente a la concen-
tracion de la poblacion, se observa que igualmente el
departamento de San Salvador es el de mayor au-
mento de concentracién, de tal manera que, en
1961, contaba con el 18.4 ofo de la poblacién del
pais, y, en 1971, ese porcentaje se aumentaa 20.6,

1.6 Distribucién de la poblacion por Estado Civil.

El Censo de 1971 nos proporciona los siguientes da-
tos:

Solteros 42.6 o/o (42.6 en 1961)
Casados 26.8 (28.1 en 1961)
Unién libre 264 (229 en 1961)
Viudos 3.7 ( 4.1 en1961)
Divorciados 0.5 ( 1.3en 1961)

2. Dindmica Demogrifica.

El crecimiento de la poblacién salvadorefia,
durante el perfodo intercensal 1961-1971 (segin
Censo de 1971), tuvo una Tasa Anual de Crecimien-
to, de 3.47 o/o, estando el promedio de creci-
miento latinoamericano en 2.9.

De permanecer constante esta tasa en el futu-
ro, la poblacién tendera a duplicarse en un periodo
de 20 afios.

Se observan las acciones que la *“‘politica” que
el factor Tiempo determina.

Esta tasa de crecimiento esta en dependencia

de la interrelacion entre tres factores: natalidad, mi-
graciones, mortalidad.
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Natalidad y Mortalidad en El Salvador

Aio natalidad mortalidad mortalidad crec.
general infantil natalidad
1960 49.6 11.8 76.3 378
1961 495 113 70.0 38.2
1962 48.8 11.6 714 31.2
1963 495 11.0 67.7 385
1964 478 10.6 65.0 37.2
1965 47.7 10.7 70.6 37.0
1966 46.3 10.2 62.0 36.1
1967 454 9.4 63.1 36.0
1968 44.1 9.3 59.2 34.8
1969 43.1 10.2 63.3 329
1970 41.3 10.2 66.6 311
1971 434 8.1 524 35.3
1972 40.8 8.5 323

2.1, Natalidad.

Este factor de crecimiento estd intimamente
en relacion y dependencia del grado de fertilidad de
la poblacién expuesta al riesgo; y estimamos que en
el pafs se mantienen tasas elevadas, debido entre
varias causas a los siguientes factores:

2.1.1. Incipiente nivel de industrializacion: escasa
capacidad de generar empleo calificado.

2.1.2. Rigidez de la estructura socioeconémica, que
determina y condiciona la existencia de grupos so-
ciales marginados de los bienes, servicios de la socie-
dad.

2.1.3. Desocupaci6n general, mis acentuada en el se-

xo femenino.
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2.1.4. Bajos niveles educativos de la poblacién en
general. Elevado indice de analfabetismo. Falta edu-
cacién sexual en particular.

2.1.5. Escasa participacién de la mujer en las activi-
dades del pafs.

2.1.6. Patrones culturales caracteristicos: tendencia
familias numerosas, habitos del “‘machismo”; Reli-
gién.

2.1.7. Relaciones sexuales a mas tempranas edades;
predominio de uniones libres como nicleo familiar;
mayor liberalidad en las costumbres (cambios cultu-
rales).

2.1.8. Falta de confianza y de aceptaci6n en su apli-
cacion, de los métodos que regulan la fecundidad.

2.2. Migraciones.

En el pafs podemos considerar como escaso el
papel que juegan las migraciones en la determina-
cién de la problemidtica demogrifica, ya que no se
cuenta con flujos migratorios externos de caricter
relevante. Al no existir factores externos, el enfoque
queda limitado al rol de las corrientes migratorias
internas, que consideramos como poco significativo
dentro del aspecto global del problema. En cambio,
es importante dentro de nuestra sociedad, porque
repercute en los cambios cultrales que ocasiona el
paso de una cultura o sub-cultura a otra (campo
/ciudad). El habitante de nuestra drea rural, al no
encontrar trabajo permanente que le asegure las mi-
nimas condiciones de vida, emigra a las ciudades, a
pesar de que éstas no estan en condiciones de absor-
ber con empleo las masas emigrantes; pero llevados
por el efecto de demostracion que la ciudad ejerce
en el campo. De esta manera la ciudad se va hiper-
trofiando desde el punto de vista poblacional, pero
no en lo concerniente a empleo y a infraestructura,
condicionando asi un claro desequilibrio.

Este proceso ha sido identificado por algunos
estudiosos (Zubicueta) como un simple traslado de
desocupacion desde las dreas mas desprotegidas ha-
cia formas abiertas o disimuladas de desocupacién
en dreas menos desprotegidas, condicionando de es
ta forma, un proceso negativo caracterizado por ser
selectivo para la poblacién emisora que pierde sus
elementos jévenes, activos y constituyentes de na-
cleos familiares; asi como para el emigrante, que
pierde su rol social en su lugar de origen, para pasar
a optar por algunas de las insatisfactorias y antifi-
nancieras ocupaciones que generan nue stras estruc-
turas econémicas.

Este emigrante cambia de cultura y pasa a for-
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mar parte de la reconcentracion hipertrofiada de las
ciudades, encontrindose, sin empleo, sin vivienda,
sin servicios educativos, sin acceso al agua potable,
sin servicios de salud, sin participacion en la socie-
dad; pero con mucha sensacién de injusticia, que
incluso llega a crear un sentido etnocéntrico al sen-
tirse “orgullosamente marginados”, y en cuyas con-
diciones, la unién libre, la promiscuidad, y el dese-
quilibrio familiar y social es lo corriente.

El problema de éstos nicleos en El Salvador,
ha sido poco estudiado o por lo menos desconoce-
mos de estudios en forma global o integral de una
Politica de Poblacion Especial. No obstante, hemos
tenido a mano una publicacién del Ministerio de
Salud Piblica y Asistencia Social, de 1972 y refe-
rente a los servicios de salud en comunidades margi-
nadas de San Salvador. En dicha publicacién se nota
alguna preocupaciéon por la mencionada institucién
y se describen catorce comunidades marginadas del
drea urbana de San Salvador, con un total de
32.430 habitantes. Esta poblacién marginada repre-
senta un 8.9 o/o del total de habitantes de San Sal-
vador; aun cuando estimamos que dicha proporcién
es mayor, pues en el estudio mencionado s6lo se ha-
ce referencia a “comunidades marginadas organiza-
das”, siendo obvio la existencia en proporcioén im-
portante de comunidades no organizadas.

Estas poblaciones han emigrado hacia San
Salvador en busca de nuevos horizontes que les per-
mitan desarrollar su capacidad fisica apta para el tra-
bajo; (en 1972, el salvadorefio rural tenia un pro-
medio de trabajo asegurado de 92 dias al afio, segiin
estudios actuariales del ISSS/CONAPLAN). En esta
bisqueda de empleo, el habitante rural o suburbano
ha aprovechado las coyunturas que en nuestro pais
le proporcionan algunos fen6menos sobrenaturales:
terremotos, inundaciones, que le permiten justifi-
car una condicién de “damnificado” y asegurar con
derecho ante la sociedad su emigracién a la ciudad
credndose y multiplicAndose las comunidades mar-
ginadas.

2.3. Mortalidad.

Es otra variable que influye en el equilibrio
del desarrollo poblacional, pero que solamente po-
demos modificar en el sentido de descenderla, con
lo que indirectamente se aumenta el problema de-
mografico si no va asociado de modificaciones en las
otras variables estudiadas.

Hemos analizado la situacién demografica del
pais que se caracteriza por su gran dinamismo, que
incide no solo en los problemas demogrificos, sino
en todas las esferas del desarrollo del pafs.
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3. Programa Demogrifico en El Salvador.

Las actividades demogrificas en el pais, se han
limitado dnicamente a las acciones de la Planifica-
ci6n Familiar, que han sido realizadas de forma ais-
lada, sin tener en cuenta los problemas bésicos de
una Politica Demogrifica. Este programa ha sido
ejecutado por tres instituciones: Asociacién Demo-
grafica Salvadorefia; Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social; e Instituto Salvadorefio del Seguro
Social.

De todos es bien conocido la labor desarrolla-
da por estas instituciones, de las cuales corresponde
a la Asociaciéon Demografica Salvadorefia -institu-
cion privada- ser la pionera de estas actividades en el
pais, llevando hasta la fecha 12 afios de labores ha-
biéndose dedicado tanto a las actividades de aten-
cién, como la de capacitacién profesional e investi-
gacion. Las otras instituciones fueron mas tardias en
incorporar estas actividades en sus programas res-
pectivos; habiéndose originado muy timidamente
por el afio de 1968; y encubiertas bajo los progra-
mas tradicionales de Atencidon Materno Infantil, ba-
jo el cual todavfa se encuentran adscritas.

Todos estos programas en su ejecucion se han
caracterizado por ser esencialmente verticales en su
lineamiento; y generalmente concentrados en la re-
giébn metropolitana del pafs, por ser donde existen
mayor proporcion de servicios de salud, pero que
paradéjicamente, donde la poblacién expuesta al
riesgo sea la menos necesitada de sus beneficios en
un orden prioritario. A continuacién presentamos
datos de servicios y cobertura de atencién, tomados
de una publicacion del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social para 1972 (caracteristicas de las
Usuarias de Planificacion Familiar), aun cuando ha
cemos notar que existe cierta discrepancia con otra
publicacién de A.D.S., pero que estimamos vilida
para dar una imagen del problema y su programa.

Servicios de Planificacién y cobertura de po-
blacién.

De los datos anteriores anotamos que la pobla-
ci6on femenina inscrita activa en el programa ascen-,
di6 a 40.330 de un total de 754.353 mujeres ex-
puestas al riesgo (20 o/o de la poblacién total del
pais). Relacionando la poblacién inscrita activa con
la poblacién expuesta al riesgo de embarazo, obser-
vamos que representa una cobertura real de 5.3 ofo
de la poblacion femenina en edad fértil, que estima-
mos sumamente bajo para la magnitud de nuestro
problema, a pesar de los grandes esfuerzos realizados
por la AD.S. en lo que concierne a la motivacién
e informaci6n al piblico en general.
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Programa de Planificacion Familiar por Agencias.

Ministerio de Salud ISSS A.D.S Totales
Servicios 103 (78.6 ofo) 26 (19. o/0) 2(1.5)- 131 (100)
Poblacién
Protegida 25.836 (64 ofo) 10.321 25)- 4.146 (10) 40.330 (100)

En lo que respecta a la distribucion geografica
de las usuarias, encontramos en la misma fuente, los
siguientes datos:

Distribucién de las usuarias de planificacién familiar segin

region
Regi6én Porcentaje de Usuarias
Metropolitana 44.2
Occidental 21.1
Oriental 14.2
Paracentral 105
Central 10.0

Este cuadro nos ofrece un panorama similar
en la distribucion de bienes y servicios tipico de pai-
ses subdesarrollados: gran desproporcion entre la
capital de pafs, “hipertrofiada de todo y nada”, y las
dreas mds alejadas, “desprovistos de todo™.

Es importante hacer notar, que la regién
oriental del pais, que cuenta con una poblacién
aproximada de un millén de habitantes (200.000
mujeres en edad fértil), apenas tiene inscritas en pro-
grama de planificacién familiar en las tres agencias
un total de 5.768 mujeres, demostrando la escasa
penetracién de un programa vertical, en una regién
que se encuentra desprovista de servicios de salud y
de ficil acceso a sus poblaciones.

Creemos que existe una relacion entre infraes-
tructura, servicios de salud a la poblacién y el éxito
o fracaso de un programa de planificacién familiar.
Si tomamos en cuenta cualquiera de nuestras pobla-
ciones de tales caracteristicas, en las cuales nuestros
habitantes no tienen recursos médicos ni de enfer-
meria para la adecuada asistencia de un parto (re-
cordamos que solo un 35 ofo de los partos del pafs
en 1973 fueron atendidos por profesionales en cen-
tros asistenciales); si nuestra poblaci6n para satisfa-
cer sus problemas de enfermedad, en ausencia de
servicios médicos, tiene que utilizar las prestaciones
y servicios de la medicina folklérica (curanderismo,
charlatanerismo, etc.); si nuestra poblaciéon carece
de lo necesario en las acciones de salud y alimenta-
cioén, ;estara motivada para aceptar un programa
de planificacién familiar?
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Es indispensable que nos replanteemos esta si-
tuacion, puesto que si la proporcién de usuarias del
programa es baja, y esta baja proporcion esta con-
centrada en un 45 o/o en San Salvador, estimamos
que de continuar este planteamiento, poco seri el
éxito del programa.

Con este objetivo, analizaremos un poco mis,
los obstaculos que se encuentran en la penetracion
de estas actividades de planificacion familiar en
dreas desprotegidas. Estimamos que hay que tener
en cuenta, la estructura de salud, los patrones cultu-
rales y la escala de valores de los bienes de nuestra
poblacién. Trataré de identificar el razonamiento.

Nosotros generalmente creemos que la plani-
ficacién familiar es necesaria para todos los habi-
tantes del pafs; pero la mayor parte de los que
afirmamos esto, pertenecemos a una clase “media”
que, de alguna manera, venimos planificindonos.
Pero vilgase la pregunta: para el campesino del can-
ton San Juan de Chirilagua, ;es una necesidad sen-
tida la planificacion familiar o este habitante tendra
otras necesidades que sean quiza un poco mais senti-
das dentro de sus problemas relacionados con sus
condiciones socioecon6émicas o de vida de este ha-
bitante rural?

Pero, pensemos un poco mas en este habitante
de Chirilagua y analicemos su posible razonamiento:
€] sabe por la experiencia, que de cinco a seis hijos
que tenga, tres o cuatro se le van a morir por el
pringa-pié, el ojo, el susto o cualquier otra clase de
patologia, quedandole reducida su descendencia a
uno, dos o tres hijos; si a esto le agregamos que al
menos uno o dos de ellos pertenezcan al sexo feme-
nino, solamente tendrd un hijo varén (patrén cultu-
ral), y es considerada como muy poca la ayuda que
un hijo puede proporcionarle para salir adelante
con los quehaceres del campo.

Bajo este razonamiento, parece l6gico el deseo
de tener familias muy numerosas, para que el hom-
bre en la edad adulta tenga dos o tres hijos en que
apoyar su senectud, como solucién individual de
nuestra sociedad. De este mismo planteamiento se
origina el hecho del ausentismo escolar a te mpranas
edades de la vida, ya que, desde esas edades, pasa el
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individuo a formar parte de la fuerza laboral del
pais en el sector agropecuario, causando gran in-
fluencia cultural al pasar de una cultura infante juve-
nil a una cultura adulta, y modificando sus valores
espirituales. Queremos interpretar con lo anterior
que la planificacién familiar no es una necesidad
sentida dentro de la escala de valores que su comu-
nidad le ha impuesto. Antes que eso, tienen que
satisfacer ciertas condiciones como son la alimenta-

cion, vivienda, vestuario, educacion y sus problemas
de salud.

Hasta aqui hemos analizado los obstéculos in-
herentes a la estructura de salud, los patrones cultu-
rales y la escala de valores de las poblaciones despro-
tegidas. Veamos ahora los obstaculos propios de las
técnicas o. métodos de planificacion familiar utili-
zadas en poblaciones rurales de nuestras caracteris-
ticas.

Creemos que hasta este momento no conta-
mos con un método que sea viable en su aplicacién
en nuestras dreas rurales. Veamos y pensemos en
nuestro habitante rural.

Dificilmente una usuaria tentativa, analfabeta,
cumplird con el requisito de ingerir una tableta al
dia de cualquier anovulatorio oral, y tener cuidado
de omisiones que pudieran haber existido, cuando ni
siquiera tiene facilidades de acceso al agua potable
para satisfacer sus necesidades.

Dificilmente, una mujer rural de las nuestras,
con ciertos habitos de pudor, que no le permiten asi
por que sf situarse en posicion ginecologica ante un
extrafio, sera -objeto de un dispositivo intrauterino;
sin contar ademds con.las creencias y patrones pro-
pios del “machismo” del acompaiante Pero, seamos
optimistas, y pensemos que nuestra mujer, anémica,
palidica y parasitada, acepta la aplicacion de un
DIU. Pensemos por un instante en los efectos secun-
darios de estos DIU -dolor, sangrado- y veamos co6-
mo esta mujer va a solucionar esta enfermedad que
le ha llegado, debida probablemente al “ojo” de un
enemigo supuesto. Recordemos que hay un 40 o/o
de municipios sin servicios de salud, y que el salva-
dorefio tiene opcién a una consulta médica cada dos
afios (segin publicaciones oficiales del Ministerio de
Salud Piblica); situaciébn que llevara a nuestra
mujer, a retirarse el DIU, y/o automedicarse para
evitar que sus precarias condiciones de salud se agra-
ven un poco mas.

Sobre otros métodos o técnicas de planifica-
cién familiar, igualmente creemos que no son de ac-
ceso para nuestra poblacién rural, con la excepcién
hecha de los procedimientos quirirgicos, cuyos ade-
lantos han sido notorios en este campo.

Pensando con tristeza en la esfera de salud,
observamos que la diarrea, la malnutricién, el mal
saneamiento ambiental y la inadecuada distribucién
de los recursos, son los principales y quizds mas
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efectivos métodos de planificacién familiar en estas
areas: condicién que nos duele. Esto pone de evi-
dencia el hecho que las acciones de salud por pre-
sencia o ausencia pueden modificar notablemente
la estructura demografica de un pais.

IV. POLITICA DE POBLACION EN SALUD.

En los capitulos anteriores hemos venido des-
cribiendo un breve diagnostico de la situacion de sa-
lud del pais, teniendo como marco de referencia la
problemitica demogrifica en una forma integral.

A continuacién, enunciaremos las “Areas Pro-
blemas” de nuestra situacion, para en base a ellos
formular una polftica integral demogrifica.

1. Areas Problema.
1.1. Area de la Salud.

1.1.1. Estructura epidemioldgica caracteristica de
un proceso de subdesarrollo. Las enfermedades pre-
valentes son generalmente evitables o disminuibles a
valores minimos.

1.1.2. Inadecuadas condiciones del saneamiento am-
biental basico, especialmente lo referente al acceso
al agua potable; a la eliminacion de excretas, y a la
disposicion adecuada de desechos.

1.1.3. Deterioro de las condiciones nutricionales.
Falta de una Politica Nutricional.

1.1.4. Escasa atencion médica, en cuanto a la cober-
tura de consultas médicas por habitante al afio; mas
escasa ain en dreas rurales. Reducida cobertura de
poblacion femenina en edad fértil inscrita en Planifi-
cacién Familiar.

1.1.5. En cuanto a los recursos, hacemos nuestra la
frase que aparece en el Plan de Desarrollo de CONA-
PLAN, cuando dice:*siguen siendo escasos y mal dis-
tribuidos y mal utilizados”, a lo que agregamos que
es imprescindible la formulacion de una politica de
recursos humanos, formando parte de la polftica de
poblacién.

1.1.6. Poca disponibilidad de camas hospitalarias.

1.1.7. Escasa atencion de partos en centros hospita-
larios.

1.1.8. Mortalidad infantil elevada; y mortalidad pro-
porcional elevada para el grupo menor de 5 afios (46
o/o de los muertos sort de este grupo de edad).

1.2. Area Educativa.
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1.2.1. Elevado nivel de analfabetismo, mas acentua-
do en el 4rea rural.

1.2.2. Patrones culturales inadecuados para un desa-

mrollo integral: machismo, hébitos nutricionales,
concepcion del sexo, etc.

1.2.3. Falta de educacion sexual.
1.3. Area Econ6mica.
1.3.1. Estructura econdémica de naturaleza primaria.

1.3.2. Ingreso per capita de los mas bajos de Latino-
américa.

1.3.3. Mala distribucién del ingreso.

1.3.4. Estructura econoémica incapaz de absorber la
mano de obra.

1.4. Area Sociopolitica.
1.4.1. Estructura sociopolitica rigida e inestable.

1.4.2. Poca participacioén de la poblacién, y mas es-
pecificamente de la mujer en las actividades del pais.

1.5. Area Demogrifica.
1.5.1, Poblacion predorninante joven y dependiente.

1.5.2. Poblacion de preferencia rural, sin infraestruc-
tura adecuada.

1.5.3. Alta densidad demogrifica.
1.5.4. Elevada tasa de crecimiento.
1.5.5. Elevada tasa de natalidad y fertilidad.

1.5.6. Vinculos familiares inestables, predominio de
uniones libres.

1.5.7. Condiciones deficitarias en vivienda: hacina-
miento.

1.5.8. Programa de planificacién familiar dirigido al
individuo, tipo vertical, con métodos no adecuados
para la poblacién rural.

En la identificacién de las Areas Problemas an-
teriores, hemos venido delimitando nuestra concep-
cién de una Politica de Poblacién, como un proceso
integral, individual y colectivo, que interesa al indi-
viduo desde el periodo de la gestacion hasta el de su
muerte, y que involucra a la sociedad en la consecu-
¢ion del mayor bienestar colectivo.

2. Politica de Poblaci6én.
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La Politica de Poblacion generalmente se con-
funde en su formulacion con una politica de desa-
rrollo, lo cual es razonable, por ser su principal
componente, ya que el Desarrollo de un pais debe
tener como objeto el bienestar de la poblacién y no
de una pequefia parte de ella.

A este respecto, por parecerme edificantes,
cito las palabras del Dr. lan Alexander McGregor
(Premio Darling de Malariologia), cuando hablando
de Malaria dice. . . “Sin embargo, las actividades anti-
maldricas nos han proporcionado nuestras experien-
cias mds valiosas, aunque con grandes esfuerzos. He-
mos aprendido que los problemas relativos al cuida-
do de la salud son extremadamente complejos y que
la posesion de plaguicidas de gran actividad y medi-
camentos antimalaricos eficaces no es el inico requi-
sito previo para el éxito de esas actividades. Ahora
comprendemos que se necesita una infraestructura
de servicios basicos de salud para lograr ese éxito,
pero que es indispensable a nivel de la colectividad,
obtener y mantener el completo concurso de la po-
blacion. Pero en todo ese proceso, nuestra tenden-
cia ha sido olvidar lo que la eminente escuela de ma-
lariologia italiana nos ensefi® muchos afios atras:
Que el arma mas poderosa contra la malaria consiste
en asegurar un desarrollo progresivo, es decir, un
mejoramiento gradual de la economia, la instruccion,
la agricultura, y por supuesto el estado de salud de
un pais:”. Creemos que lo dicho por el Dr. McGre-
gor, para malaria, es completamente valido en la for-
mulacién de una politica de poblacion.

Hablando de este problema, José L. Vera reco-
noce que una Politica de Poblacion ‘““‘debe tratar de
obtener el desarrollo de los hombres y mujeres que
forman la sociedad nacional, agrupados en familias
con mdas o menos hijos, sujetos de necesidades varia-
das y crecientes de consumo material y espiritual, y
duefios de una fuerza de trabajo cuyo pleno empleo
es condicion indispensable para asegurar simultanea-
mente la satisfaccion de sus necesidades, su realiza-
cion como seres humanos, padres de familia y ciu-
dadanos, y el desarrollo de la sociedad nacional”.

De esta forma, una Politica de Poblacion tiene
como principal objetivo alcanzar una situacion 6p-
tima, en la que ¢l embarazo ocurra en una mujer
sana, cuando la pareja lo desee, y que tanto el emba-
razo como el parto transcurran con normalidad; asi
como que el nifio nazca sano y se desarrolle plena-
mente, que llegue a alcanzar los bienes y servicios de
la sociedad, que tenga capacidad de empleo y disfru-
te de la justicia social, contribuyendo de esta
manera al bienestar de la colectividad.
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2.1. Concepto.

Por politica de Poblacion identificamos un
conjunto coherente de decisiones, referente a la po-
blacién del pais, de acuerdo a sus necesidades, con
el proposito de mejorar sus condiciones de vida, y
con el objeto de:

2.1.1. Influir sobre la estructura de la poblacion
(composicion por edades; tamafio promedio de la fa-
milia; distribucién por area geografica); y sobre la
dindmica demogrifica (tasa de crecimiento; corrien-
tes migratorias, tasa de dependencia; y capacidad de
empleo).

2.1.2. Formar, capacitar y lograr una utilizacién
adecuada de los recursos humanos en el pais.

2.1.3. Influir sobre la estructura econémico-social
del pafs, de manera que el equilibrio entre estructu-
ra economico-social/estructura demografica sea favo-
rable para la poblacion en su cardcter general,

2.1.4. Lograr la participacion de la poblacion dentro
de la sociedad nacional.

2.2. Caracteristicas.

2.2.1. La Politica de Poblacion debe formar parte de
la Politica de Desarrollo del pais.

2.2.2. Debe poseer un enfoque de naturaleza inte-
gral, ofreciendo soluciones colectivas al bienestar de
la sociedad.

2.2.3. Debe ser Intersectorial, queriendo decir con
esto que deben estar incluidos todos los sectores de
l1a colectividad; debiendo tener participacion tanto
los sectores gubernamentales como los no guberna-
mentales.

2.2.4. Debe poseer cobertura de aplicacion universal
2.2.5. Debe realizarse por etapas, claramente delimi-
tadas y definidas.

2.3. Componentes.

Trataremos de enumerar los componentes de
una politica demogrifica en aquellos aspectos rela-
cionados con la salud, bajo el entendido que la con-
cepcion de salud estid en dependencia con el grado
de Desarrollo del pais; con el anilisis de las estruc-
turas econdmicas, politicas y sociales, que quedan a
criterio de los entendidos en estos topicos. Seguida-
mente describiremos aquellos componentes mis di-
rectamente relacionados con la salud, y que a su vez
puedan ser modificables por dichas actividades.
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2.3.1. Politica de Recursos Humanos en Salud.
Con los objetivos de:

—promover la salud en su sentido mas amplio;
—poner a disposicién del pais, el personal ca-
paz y en nimero adecuado para solucionar los
problemas de salud de la poblacion. Se ten-
dran en cuenta los factores relacionados con:
la formacién, el tipo de personal requerido,
los incentivos para su distribucién y su racio-
nal utilizacién.

2.3.2. Politica de Recursos Fisicos en Salud.

Con el objeto de poner a disposicion de la po-
blacién la infraestructura necesaria para la adecuada
asistencia de la poblacion. .

2.3.3. Intensificar las acciones sobre saneamiento
ambiental, en sus aspectos concernientes al agua po-
table y la eliminacion de excretas.

2.3.4. Formulacién de una Politica Nutricional a
nivel nacional, que comprenda entre otros, los si-
guientes aspectos:

a) Produccion-Tecnificacion.

b) Comercializacién (transporte, almacenamiento,
regulacion de precios).

¢) Transformacion -Industrializacion (fortificacion
de alimentos).

d) Distribucion.

¢) Educacion y empleo.

2.3.5. Formulacion de una Politica Nacional sobre
Vivienda.
2.3.6. Orientar la participacion de la comunidad or-
ganizada.

2.4. Programas.

La implementacién de una Politica de Pobla-
cién, para llevarse a cabo, necesita de una serie de
programas que determinen mas concretamente la
naturaleza de las actividades. Una actividad operati-
va de este tipo contemplaria los siguientes progra-
mas:

2.4.1. Programa de Atencion Médica.

Con el objeto de aumentar la cobertura de po-
blacion en los niveles de atenciébn médica, de manera
que tenga opcion el paciente a consultar un servicio
de salud en una forma peri6dica adecuada.

En lo que refiere al tipo de atencién médica,
se especifica que ésta sea integral, es decir, que vea
al ndcleo familiar como un todo; y que el estable-
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cimiento de salud ofrezca por igual oportunidades
para una consulta médica, como para una extraccién
dental, como para los métodos de planificacion
familiar. Este programa es dependiente de la politica
de recursos humanos y fisicos, y debe ser dirigido
prioritariamente a aquellos nucleos de poblacién
mas desprotegidos o mds expuestos al riesgo: ni-
cleos materno infantil; atencién del parto, vacuna-
ciones; crecimiento y desarrollo del nifio; planifica-
cion familiar.

Con respecto al Sub-Programa: Planificacién
Familiar, creemos que estas actividades deberan ser
programadas con objeto de mantener constante un
porcentaje de mujeres en edad fértil inscritas y acti-

vas en el programa. Este porcentaje, que denomina-
mos “Nivel Util”, estaria previamente determinado,
y seria fijado al formularse cada Plan Quinquenal.

Este nivel Util no seria fijo, sino que deberia
ser variable, y estimamos que deberia oscilar entre
el 15 y el 20 o/o de cobertura en mujeres activas en
el programa de Planificacion Familiar (actualmente
por el orden del 6 0/0).

A titulo de ejemplo se presenta una programa-
cién con las dos alternativas de 15 y 20 o/o parael
pais, Unicamente con el fin de ilustrar la magnitud
del problema.

Afio Poblacidn Pafs Poblacién femenina Cobertura  Mujeres activas
en edad fértil 15 o/o 20 ofo
1973 3.800.333 760.066 114.009 152.013
1974 3.932.204 786.440 117966 157.288
1975 4.068.651 813.730 122.059 162.746
1976 4.209.833 841.966 126.294 168.393
1977 4.355914 871.182 130.677 174.223
1978 4.507.064 901.412 135.211 180.282
1979 4.663.459 932.691 139903 186.538
1980 4.825.281 965.056 144.758 193.011
1981 4.992.718 998.543 149.781 199.708

2.4.2. Programa Epidemiolégico.

Con el objetivo de mejorar la estructura epi-
demiologica prevalente, evitando las enfermedades
prevenibles y disminuyendo la poblacion expuesta
al riesgo de enfermar y morir.

En el desarrollo de estos dos programas, es ne-
cesaria una coordinacién entre las diferentes institu-
ciones del sector salud, pero esencialmente entre el
Ministerio de Salud Publica y el Instituto Salvadore-
fio del Seguro Social. El papel de ésta ultima agencia
es de suma importancia como mecanismo de incor-
poracioén y participacion de la mujer en las activida-
des de la sociedad en general, y de salud en parti-
cular. Este papel serd cumplido en la manera o me-
dida que el ISSS extienda sus beneficios a mayores
ntcleos de poblacion, de tal forma que se convierta
en una instituci6bn dinimica que podria contribuir
a mejorar la distribucién del ingreso.

2.4.3 Programa Ambiental.

Con acciones tendientes a mejorar las condi-
ciones de nuestro saneamiento bdsico. Para tal efec-
to es necesario la coordinacién entre municipalida-
des, ANDA y Ministerio de Salud Publica.

2.4.4. Programa Educativo.

Este programa por su complejidad comprende
varios subprogramas:

2.4.4.2. Subprograma de Educacién al Usuario: que
debera ser realizado por el personal de las agencias
que prestan servicios.

2.4.4.3. Subprograma de educacién académica: lle-
vado a cabo a través de la ensefianza secundaria, y
muy especialmente a través de la Universidad, de tal
manera que le permita a ésta, adquirir, transmitir y
aplicar conocimientos.

2.4.5. Programa de Investigacion.

Que podria ser realizado por A.D.S., en un ti-
po de investigacion operativa, que obedeceria a prio-
ridades de la poblaci6n y realizado por un equipo de
profesionales multidisciplinarios.

Comprenderia el analisis o estudio de:

2.4.5.1. Grado de aceptabilidad de los métodos em-
pleados o programados.

2.4.5.2. Eficiencia del Programa.
2.4.5.3. Estudios de Fertilidad, Esterilidad.
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2.4.5 4. Programa de naturaleza rural.

2.4.5.5. Estudios de seguimiento con diferentes gru-
s poblacionales en variadas condiciones:
Relacion fertilidad/ desnutricién
Relacién comunidades marginadas/fertilidad.
Relacién comunidades rurales/fertilidad.
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