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CAPITULO I

INTRODUCCION

Introducecidn

Los objetivos del presente estudio fueron dos. E1l primero
era entender con mayor exactitud, por medio del uso de técnicas
antropoldgicas, 1lag maneras en que factores socioculturales dig-—
minuyen el impacto deseado de los programas de salud salvadore—
fios, Particularmente en dreas rurales. E) segundo era iransfor-
mar ese entendimien<o en programas que estuviesen mds en harmonia
con estos mismos factores socioculturales y por consiguiente que
fuesen nds jpotentes y de mds alicance en sug beneficiog,

La motivacidn para el estudio fue la percepcién de parte del
Ministerio de Salud de El Salvador de que existe una fundamental
discrepancia entre el nivel de generalidades estadisticas sobre
la prestacidn de servicios de salud y el nivel al que esos ser-
vicios de salud estdn disponibles a mds del 85% de la poblacidn.
Los indices de ocupacién hospitalaria varian entre el 75 y el
90%4. Hay una distribucidn relativemente uniforme de servicios
de salud en el pais, un pais que ademds tiene un extenso sistema
de transportes. Sin embargo, mds de la mitad de la poblacidn
muere sin haber sido examinado por un médico, mds del T04 de to-
dos los nacimientos ocurren fuera de un servicio de salud, y la
poblacidén total tiene un rromedio de gd6lo 0.5 contactos por afio

con el sistemst de salud piblica. FEsta Gltima cifra se reduce a
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0.2 contactos por ano en las dreas rurales. Elevados indi._es
de enfermedades y desnutricidn, mis altos aun fuera de los
centroe urbanos del pais, confirmun todavia mds la sospecha de
que la mayoria de la poblacidén de E1 Salvador aiin no tiene
acceso, 0 no busca, atencidon médica moderna.

LAS FREGUNTAS DE LA INVESTIGACION

La pregunta central es pues, &por qué ocurre ésto? Si se
acepta la suposicidén de que el problema se debe a la falta de
contacto enire los supuestamente disponibles servicios de salud
y el paciente, équé impide este contacto?

Hay cuatro principeles impedimentos posibles: 1) distuncis
geografica, 2) barrera econémica, 3) barrera social Yy 4) barrera
intelectual. Este estudio pregunia cudl de éstos es el principal
impedimento para le :decuada prestacidn y com;leta utilizacidn de
servicios de salud en las éreas rurales de E1 Salvador y se hace la
hipétesis que en términos de barrera social e intelectual al me-
nos algunas de las respuestas pueden encontrarse. E1l estudio
también preguntmba qué, en términos de programes, puede hacerse
para reducir esa barrera.

Las barreras social e intelectual son consideradas juntas,

al menos por hov. mAs facilmente romo NN Aamnladin Aa alamantras
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al menos en hipétesis que los problemas fundamentales ep ambos,
la prestacién Y la aceptucién de los serviciovs de saiud en 1lgg
areas rurales de k1 Salvador, estdn relucionadas u estog comjo-
nentes, entonces llegamos al énfusis de esta investigacidn:

1) la cantidad Y calidued del personal estable asignudo g
los servicios Y lo apropizdo de sus funciones y compor-
tamiento respecto a las necesidades de la poblacién
usuaria.

2) la experiencia de esa poblacion con €se rersonal y lus
instalaciones de salud en términos de sutistfucecién con
los servicios proporcionados, con la calidad humunu del
contacto, y con el nivel de mutuo entendimiento.

3) el comportamiento no-clinico de los campesirnosg con rela-
cién a salud, Y las creencias Y conocimiento que sostie—
nea ese comportamientu irente a frente con cuatro prin-
cipales componentes de la salud: manejo de las enferme-
dades, atencion materno-infuntil, nutricién y control
del tamarno de la familia,

No obstante recalcar esto, la distancia geogrdéfica y la ba-
rrera econdmica no fueron desestimadas; eén electo, fueron tomadas
mucho en cuenta. Ninglin provlema humano tiene una cauga unica;
usualmente el caso es determinar qué factor parece mas importun-
te en cierto momento de la historia.

METODULOGIA

Los Vavos
N—.-

Dos cluses de dutos tuvieron que ser reunidos para responder
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adecuadamente a los objetivos de la investigacidn: datos cuanti-
tatives que reducirian las posibilidades de que el estudio fuese
considerado simplemente como el sndlisis de un solo caso y que
aumentarian sus posibilidades de repeticidén; datos cualitativos
que proporcionarian la clase de consistencia estadistica que
hasta ahora tanto ha faltado.

El Lugar

El lugar de la investigacidén fue escogido en base a crite-
rios acordudos por representantes del Ministerio de Salud y la
investigadora. Este lugar deberia ser: rural, en respuesta a
las prioridades actuales del Ministerio; no tan rural que consti-
tuyese una muestra marginal; una localidad con acceso suficlente
a, por lo menos, minimos servicios de salud publica; una érea con
suficiente densidad de poblsacién a fin de gque la observacidn y
contacto pudiesen ocurrir con relativa facilidad y rapidez, dado
el restringido tiempo disponible; y localizado en la Regién Ori-
ental de Salud del Ministerio, hasta hace poco la regidn del
pais mds marginada de los beneficios de las actividades del desa-
rrollo nacional. Un criterio final fue la presencia de un resi-
dente en la comunidad con la disposicién y prepuracidén para ayu-
dar en la administracién de un programa de entrevistas, a fin de
trabajar con una muestra de tamafio adecuado; era también impor-
tante que esta persona fuese alguién que disfrutara de la con-
fianza y respeto de la comunidad.

K1 lugar finalmente seleccionado, después de un estudio en

la Regidn Oriental, fue la municipalidad de Uluazapa, con una
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poblacién "urbana" de 1,500 habitantes y aproximadamente g 12
kilémetros de San Miguel (la cabecera regional) en una carrete-
ra dificil con tiempo de viaje de aproximadamente 30 minutos
en carro; con servicio de buses limitado; y con un Puesto de
Salud, la unidad institucional bdsica de servicios de salud mi-
blica,i/inaugurada en febrero de 1975.

Los Componentes Metodoldgicos

Las técnicas usadas, una vez establecida la residencia en
el lugar y hecho el enlace apropiudo con las autoridades regio-
nales y locales, fueron las siguientes en la secuencia aproxima-
da en que ocurrieron:
1) Observaciodn del participante.
kEste fue gimplemente el cldésico acercamiento de antropé-
logos que implica convertirse en un miembro de la comuni-
dad (husta donde es: ,.osible para alguien que no ha nacido
en ella) estando presente en laz actividades diarias de
sus habitantes. Observando, oyendo y compartiendo la
vida y pensar de cada dia de una comunidad en una maneraro
estructurada, proporciona la profundidad, contexto y con-
firmacidén de los datos cuantitativos  reunidos a través
de entrevistas mfs estructuradas y especificas. El co-
medor, la calle, la orilla del rio, la tienda. la farma-
cia, la iglesia - todos los lugares donde la gente se
reune - son fuente de dztos y, mas importante, de enten-

dimiento.

1/ Excepto por los trabajadores voluntarios del Programa de
Erradicacién de la Malaria.
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3)
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Andlisis de Interaccidn.

Esta fue la observacidn e interpretacidén del modo en

que los residentes de la comunidad se reluacionaban, y

mas egpecificamente en este caso, del modo en que ellos

se relacionavan con el personal del Puesto de Salud y

otro pefsonal de salud no-clinico en la comunidad, asi

como también lag interacciones dentro del universo

total del personal de salud. LEksto significdé una regular

cantidad de tiempo durante las primeras etapzs de la in-

vestigacidn, simplemente estando en el Fuesto de Salud,
observando la naturaleza y secuencia de los eventous, in-
cluyendo consultas entre doctor y paciente y entre enfer-
mera y paciente, charlas y cursos para parteras empiricas.

Estructuracién de Entrevistas.

Egte proceso comprendid un numero de pasos:

a) el bosquejo preliminar de una serie de preguntas enla-
zadas simultaneamente a los intereses de los programas
del linisterio de Salud y a las realidades de la comu-
nidad descubiertas durante el periodo de observacidn
preliminar.

b) 1la prueba del primer formato de este programa de en-
trevistas en una muestra limitada, incluyendo consul-
tas con personas clave sobre sus puntos fuertes y
débiles.

c) seleccidén de la muestra completa.

d) revisidn del programa.
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f)

&)
h)
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consulta con la Oficina de Salud Regional Y modifica-~
ciones adicionales.
duplicacidn.
administracidn del programa a la muestra completa.
revisi6én de las entrevistas realizadas en el lugar,
para disminuir el riesgo de datos extraviados.
codificacién, tabulacién y andlisis.

El proceso también incluydé la insiruceclén y supervi-
9ién de los Voluntarios del Cuerpo de Paz que fueron
empleados para hacer las entrevistas a los hombres de

ia muestra.

4) Observacidén adicional.

El Puesto de Salud tiene entre sus actividades dos pro-

gramas de seguimiento, la identificacién y contacto de

faltistas en sus listss de vacunacién Yy el programa de

fluorizacién escolar. Estos, también, fueron observados

Y evaluados.

5) Entrevistas Adicionales semi-estructuradas y no estructu-
radas.

Estas ir.cluyeron discusiones con las siguientes personas:

a)

b)

c)

Personal de la clinica en todos los niveles.
Personal para-médico en el drea, tales como:
- Farmaceutico( s)

- Ayudantes de Malaria

-~ Partera

- Mecdnico dentista

Otros informantes, tales como:


http:inst-uc.on
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- Profesor(es) de escuela
Sacerdote

~ Agentes de extension agricola
Voluntarios del Cuerpo de Paz
- Propletarios de tiendas.

d) Clubes de Amas de Casa y miembros seleccionados del
mismo, a los niveles municipal y cantonal.
Andlisis de los datos existentes.
Se buscaron tres principales fuentes de informacidén adi-
cionzles. Una de ellas fue 1la ya existente, sunque no
extensa, material etnogrdfico sobre la vida rural salva-
dorefia. Este consistidé fundamentalmente en un par de
1libros y cierto numero de tesis, de las cuales las tlti-
mas se publicaron en 1960, posterior al Aflo Social como
trabajo de graduacidon de los estudiantes de medicina, para
obtener el doctoramiento.
Otra fueron los mismos records clinicos, que fueron exami-
nados para material de referencia y para ver si analisis
desde diferentes puntos de vista darian nuevas perspecti-
vas a la naturaleza de la funcidén de la clinica y de los
pacientes. Otro objetivo fue identificar elementos que
pudiesen ser modificados o araedidos & los modos existen-
tes de mantenimiento de registros para ampliar futura di-
rreccidén y evaluacién. Una muestra de 1 en 10 del afio
completo de 1975 y del primer trimestre de 1976 de expe-
dientes de pacientes proporcionaron el nicleo de este
componente. |

Finalmente, tueron estudiados para propésitos de orienta-
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acidén y evaluacién una variedad de documentos de progra-
mas del Ministerio de Salud, la USAID, INCAP y otros pro-
gramas de salud centroamericanos.

Vespues de un mes de estadia en el camnpo, tres actividudes
subsecuentes proporcionaron unsa perspectiva adicional y un marco
de referencia para la investigacién total. La jrimers fue invo-
lucrarse una semana con ias rutinas de dos circuitos de salud en
otra Kegion, con el mismo patrén que la anterior observacién se
participé en la clinica en Uluazapa, aunque u la protundidad que
el tiempo adicional permite.

La segunda fue una evaluacion de tres dfas de los Lideres/Ayu~
dantes de Salud en tres lugares —- Sesori, San Luis de la Reina y
Nuevo Edén de San Juan -- en el norte del departamento de San
higuel. &l procedimiento en este caso fue disensr un corto pro-
grama de entrevistas, administr:.do bajo lz estrecha vigilancia
de 13 investigadore, yue iue analizada inmedistamente para usarse
como base general de la discusidén que siguio.

La tercera fue un dia de visita a la provincia de San Ramén,
Costa Rica para observar las actividades adicionales de salud en
las zonas rurales. irsto comprendié ademéds visitas a cuatro uni-
dades de salud y entrevistas no estructur:das con programadores
Y supervisores, asi como también con auxiliares.

La primera y tercera de las actividades tueron emprendidas
por iniciativa de la investigadora. El proposito fue tratar de
encontrar alguna clase de criterio empirico para una evaluaciodn

més objetiva de un puesto de salud rural. La segunda actividad
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fue iniciativa del sSub--Director de la Region Oriental de salud.

El Programa de Entrevicsta

El jrograms completo de entrevistus se adjunta como Anexo I.

Aqui sdlo es necesario enumerar brevemente los tépicos a los que

el program: de entrevistas esgstaba dirigido. Estos fueron:

1)

2)

3)

5)

6)
7)
8)

Antecedentes sobre el/la entrevistado(a) y su feuilia --
edad, sexo, numero de hijos, grado de educacién formal y
no formal, ocupacidén, construccién de la viviends; arti
culos del hogar; nivel de salubridad.

Exjperiencias con y actitudes hacia el Fuesto de Salud
(calidad del tratamiento, preferencia por tijo de rela-
ciones, nivel de conccimiento sobre los servicios disgpo-
nibles).

Tdeag sobre lz salud de su propia familia y definiciones
de buena salud.

Ideas y métodos sotre el tiempo y secuencia en la cura-
cién de las cuatro enfermedades mds comunes (pardsitos
intest nalea, diarreas, catarros y dolores en general).
Actitudes en base a la experiencia con otros representan-
tes de los sistemas de salud modernc y tradicional.
Ideas sobre la medicina preventiva.

Actitudes y comportamiento nutricional.

Actitudes hacia lz planificacién familiar en general y
los métodos de planificacién familiar en purticular; uso

de los métodos.
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9) Ideas sobre el tamafio idedlde'la faumilia y lzs decisiog-

nes hechas sobre el tamaiio de la familie,

10) Opiniones acerca del embarazo y el nsecimiento; preferen—
cia por la p.rtera o por el hospital para la atencidén del
nuaciniento.

11) Deseo por una educacién no forusl en salud, nutricién, y
planificecidén familiar.

12) Ideas sobre me joremiento de servicios de salud existentes
Y disposicidn pura utilizar los servicios del peisonal
para-médico.

El cuestionario fue rigidasente pre-codificado ruesto que fue
considerzdo, ain en su forma finul, como un pre-test que deberia
Sér posteriormente refinudo. Hubo una delibersda tentativa hacia
una estructure doble; investigacidn cognoscitivae en otros lugares
de Latino Amlrica sugieren que el gi/no formuto, es mds dtil cuan-
do se trata con entrevistados de zonas rurales, que un disefio en
escala de preguntas individuales.

Las preguntas fueron cerradas Y abiertas; preguntas abiertas,
con todas las dificultades de codificacidn que 1mplican, fueron
enfatizadas con el objeto de empliar las entrevistes de mecénicas
a personales, a fin de permitir datos nds completos y estipular
categorias para un subsecuente redisedo del programa de entrevis-
tas para su posible rearlicacidén en una muestra mayor.

La Muestra
Debido a limitaciones de tiempo y personal, se decidid 1li-

mitar la investigacidn al sector urbano de Uluazapa que estd
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claramente definido geogrédficamente y es numéricamente menor que
el circundante sector rurel. E1 contacto con los mas distantes
y dispersos cantones que formuban el sector rural, gserius a través
de entrevistas no estructuradas y visitas informales. "Urbano"
debe ser entendido aqui como un término estructural més que como
un término socio-cultural. E1l urtanismo de Uluazapa reside en
concentracidén residencial y en la disjonibilidad de ciertos ser-
vicios; los modos dominantes de penser y sgubsistencia son rurales
¥y los residentes se consideran asimismo como tales.

El censo estimudo de 197% calcula la poblecidn urbanu de
Uluazapa en 1,246, y la poblacidn rural en 4,696, para un total
de 5,942. E1 censo de 1970 coloca la poblacién urbane en 1,500-2/
y los registros de ls Alcsldia muestran que esta cifra de 1,500
estaba compuesta de 192 familiss, un promedio de tamaiio familiar
de 7.81. Dividiendo la actual poblacidén estimada, de acuerdo a

esa cifra de tamafio familiar é/ resulta una cifra estimada de 159

de familias en Uluazapa para 1975.

2/Si estus cifras son correctas, entonces ha hubido una substan-
cial migracidén hacia afuera, un aumento en la tasa de mortali-
dad, y/o unz disminucién en la tasa de natalidad en Uluazaypa,
resultando en una pérdida neta de poblacidén de 354 o sea 23%
en un perido de cinco afios.

é/ De acuerdo a la Oficina del Censo y Estudisticas del Gobierno
de E1 Salvador, el tamafio promedio de la familia en la pacién
es de 5.5. Sin emburgo, varios estudios recientes del édrea
rural han revelsdo que mds exactamente fluctua de 6.7 a 8, de-
pendiendo en la zona. El uso de 7.81 como cifra, es bastante
factible en esta perspectiva. El1 tamafio de familia de 7 que
se obtuvo en la encuesta de las 40 familias estd pues un poco
debajo del cdlculo de 1970 pero aun estéd dentro del revisado
intérvalo rural. (Ref. USAID/San Salvudor. INTERIM REIORT ON
THE PROFOSED SMALL FARMER TENURE AND PRODUCTION FROGRAL. San
Salvador, febrero 1975. nota al pie de la pag. 2.)
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Nuevamente y debido a la limitacidén en tiemjo y perscnal,

se dicidié aceptar un nuimerc de 40 familias, que representaban
el 25% de todas las familiams en el sector urbano. Las 40 fami-
lias para lz muestra fueron seleccionudes por medio de los FTro-
cedimientos normales de muestreo sictemdtico al azar, usando como
base un croquis modificado de la concentrucidn urbanu. En vista
de que se creyd importante una representacidn masculiina substan-
cial, la muestra fue estratificada ror sexo en unz base de 50/50,
en relacidén con los porcentajes mnacionales jor £exo, de acuerdo
con el censo.

Formato del Informe

Debido a que la intencidén de esta investigacidn era en Ultima
instancia operuscional, el informe correspondiente ha sido organi-—
zado, como indica la tabla de materias, de scuerdo a programes y
componentes de rrogramas; en vez de la forma acogstumbrada de acu-—
erdo con la etnografia tradicional. ' Primero se presenta un bog-
quejo de la muestra seguido de los descubrimientos que se ayplican
a truvis del espectro de los servicios de salud. A continuwcidn,
son examinados los programes de salud existentes, scguidos por
program#s experimentales y potenciales. Cada seccidén estard com-
puesta de dos partes principales: primero los descubrimiontos
producidos por la encuecta y oiras técnices usadas en el estudio
Yy segundo que sugieren estos descubrimientos en forma de recomen-
daciones. Estas reccmendaciones han sido recapituladas al f{inal
de este informe. Las tablas son usadas donde se crey6 necesario;

de lo contrario los datos son resumidos en forma narrativa.
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CAPITULO II

DESCRIPCION DE LA POBLACION MUESTRAL

Antecedentes Generales

Uluazapa es uno de los 20 municipios del depezrtamento de San
kiguel que tienen servicios de salud, siendo los més pequelios los
Fuestos de Salud, y el mids grande el hospital regional "3an Juan
de Dios", en la misma ciudad de San Mhiguel. La poblacidn estima-
da del derartamento dada en el Anuario Estidistico de 1972 (Vol.
IT) fue de 343,382; lzmes tasas brutas de nacimientc, muerte y mor-
talidad infantil fueron 41.2, 7.6 y 51.51 por mil, respectivamente.

Las instituciones nacionales y locales en Uluazapa incluyen
los funcionarios municipzles, elegidos y nombrados; una escuela
publica con nueve grados y que estd bajo el sistema de Plan bd-
gico del Ministerio de Educucidn; una Iglesia Catdélica Romana
con un nuevo sscerdote; una Iglesia Evangélica; una oficina del
CENTA (Centro Nacional de Tecnologia Agropecuaria) con tres ex-
tensionistas: dos hombres y una mujer; una cooperativa agricola
un Club de Amas de Casua y un Club de Jévenes, todos lig-dos al
CENTA; un grupo de psdres de familia y maestros, compuesto en
su mayoria por mujeres; un Patronato en el Fuesto de Salud; y una
escuela de misica para principientes, dirigida por el profesor
local de misica. A pesur de que existieron en cierto tiem}.0,
no hay eni%resente ninguna actividad de FOCCO o de Céritas.

La ciudad tiene 10 tiendas que varian en tanafio y prosperidad;

una farmecia de considerable prosperidad; una cancha de bagket-
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ball en 1la plaza central; y un campo de football anexo a Jog terre-

nos de la escuela,

Edad
TABLA I. EDAD FOR SEXO DE LA FOELACION hUESTRAL 4/
EDAD |
SEXO ]
15-19 | 20-24 [25-29] 30_34 35-39) 40-44]45-49 50-54/ 55-59 | 60-64 |
MASCULTHNO | - 5% | 5% |20 40%[ 5% }10% 5%[ 5% | 5%
!
FEMENINO | 5% - 104 [15% | 20% Il()% | 104 15%’ 5% | 1o
TOTAL,
FOBLACION | 2.5% | 2.5% T.5%|17.5% 30}6/ T7.5%| 10% 10%/ 5%} T.5%
NUESTRAL | |

La edad promedio de los hombres en la inuestra fue de 39.25
aflos, con un intervalo de 24 g 64; la edad Eromedio de 1lagg muje-
res fue de 41.3 afios, con un intervalo de 17 a 64. Treintu por
ciento del grupo masculino se concentraba entre 30 y 39; en el
grupo femenino habiag una cencentracién bimodal de 4'7.54 entre
30 y 39, como en el gTuro masculino, pero con otra concentracién
mis pequefia de 20% entre 45 y 49. La naturaleza de la poblacidn
de edad avanzada eg bastante diferente de la joven en 1a poblacidn
total, de la cual casi el 50% son menores de 15 afios. La razén
de esta aparente desviacidn es sencillamente que log entreviata-
dos eran ya sea e]. miembro masculino o el femenino, de 1la pareja,
el cual constitufa la cabeza de la familia, que por definicidn

corresponden al segmento de mayor edad en la poblacidn.
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Estado Marital

TABLA II. ESTADO MARITAL FPOR SEXO

BSTADO MARITAL
SEXO
Soltero|Casado|Acompafiado|Viudo Peparado Divorciado

MASCULINO 15% 55% 25% - 5% -
FEMENINO 5% 55% 10% 15% [ 15% -
TOTAL

FOBLACION |  10% 55% 17.5% 7. sfz 10% -
KUESTRAL | 1

Estas cifras seralan una sorprendente alta proporcién de
parejas casadas en un pais donde aproximadamente la mitad de las
parejas viven acomparadas. Aln en la muestra de San liguel-hora-
zén investigada en un estudio reciente 2{ donde las parejas casa-
das también sobrerpusaron aguéllas viviendo acompaiiadas (31.83%
casados y 18.45% acompanados), la diferencia no es tan grande.

TPamafio de la Familia y Numero de Hijos

E1l tamaiio promedio de la unidad doméstica &/ en la muestra
de Uluazapa tue de 7, con un intervalo de 2 a 15 personas por uni-
dad l{ k1l nimero promedio de hijos vivos por pareja fue de 5.

Con respecto a la edad del dltimo hijo, los porcentajes

fueron los siguientes:

5/ Grugpo lmultidisciplinario, Regidén Oriental de Salud. DIAGNOS-
TICO BASADO EN LA LNCUESTA &N kL AREA SAN MIGUEL-MORAZAN.
San Liiguel, k1l Salvador, Abril 1976.

6/ "Unidad doméstica" es definida aqui como el nimero de personas
viviendo en la misma vivienda ya sea el ndcleo do la familia
o la tamilia que incluye parientes lejanos.

1/ Este promedio es =lgo menor que el calculado para la muestra
de 7.81.
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Parejas cuyo ultimo hijo era menor de 2 arog = 35% de la muestry,
Parejas cuyo ultimo hijo estaba entre 2 Y 19 aiog = 55% de la
muestra,
Farejas sin hijos = 104 de 1a muestra.

ksta distribucién estd en relacion con la edad Y distribuy-
cién marital presentada anteriormente.

En comentarios hechos durante anteriores entrevistas no es-
tructuradus y bruebas preliminures de lag entrevistas, se Fregunté
a los hcmbres sobre el numero de mujeres de quienes ellos habian
tenido hijos. pe 11 muestra 15 declararon que habian tenido hijos
de una sola mujer, dos dijeron que habian tenido hijos de dog mu-
Jeres y 8610 uno admitié haber tenido hijos de tres mujeres., pe-
bido a 1a talta de datosg adicionales, lo mas que puede decirse a
este respecto es que parece existir discrepancia entre lag preten-
ciones hechas en la calle y en la cantina, y las respuestas dadas
a 1los encuestuaaores.

lngreso kcondémico

Debido a la relativa homogeneidad de la nuesira con respecto
al status socio—econdmico, no se tomaron datos sobre 1ngresos en
las entrevistas. Sin embargo, si esta investigacién, o una sgi-
milar, fuese llevads a cabo en una muestra mayor, tales datos
deben ser recolectados. kllos constituirfan una importante adi-
cidén con el objeto de tormar correlaciones dtiles. Sin embargo,
no hay razén para creer que la muestra de Uluazapa variaria sig-
niticativamente de ia muestra de san higuel y liorazan, la cual
tenfa una proporcién consideravle de cobertura de lag municipa-

lidades rurales. Uluazera es bastante gimilar a Morazdn desde
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el punto de vista topogratico y de medios de subsigtencia; y a la
porcion surerda del departamento de San niguel.
La investigacidén hecha en San hiiguel y Morazén §/produjo los
siguientes datos sobre los ingresos, que pueden sobre entenderse,

razonablemente, como representativos del nivel de ingresos en

Uluazapa.
Ingreso hiensual Forcentaje de la Muestra

1 -175 55.54
76 -~ 100 14.61
101 - 125 7.88
126 - 150 6.78
151 - 175 2.14
176 - 200 2.50
201 - 225 2.67
226 - 250 2.49
251 - 275 1.16
276 - 300 1.22
301 y mas 2.61

El promedio de ingreso mensual por unidad famiiiar en esta
muestra fue £87.50, el ingreso mensual per capita ¢£13.21, una can-
tidad en verdad limitante en 1la capsacidad adquisitiva real de la
mayoria de la poblacién del dfirea.

Ocupacidn

Diez de los hombres ue la muestra en Uluazapa se ganaban la
vida, en la mayoria de los casos, al nivel de mera subsistencia,
en una combinacion de ugricultura y cuido del ganado 2{ Cinco
trabajaban como jornaleros en una variedad de trabajos ugricolas,
en tierras yue no erun de su propiedad, en carpinteria o albariile-
ria, o en los puertos cercanos de la Unién Yy E1 Triunfo. Los otros

cinco tenian trabajos variados como comerciante, motorista y car-

tero.

8/ Grupo hultidisciplinario, op.cit pag. 17
Y/ La mayor parte de la agricultura de la Regién Oriental estéd



- 18a -

(Continuacién de 1g nota 9 al pie de 1a pag. 18)

dedicada a 1a produccién de maiz, maicillo, frijoles Y arroz,
en orden de importancisg. Unas cudntas rersonus siemuran irijo-
les en Uluazapa, pero la mayoria limitan syg cosechas a varje-
dades criollas de maiz, maicillo Yy arroz seco. &l cultivo N
Ssleuwora son hechos eén su mayoria por vueyes y estaca, con algun
uso insuticiente ¢ ineticiente de tertilizantes quimicos. La
mayoria de las tamiliag bOsSeen unas pocus sallinus, cerdos, y
patos; algunos Loseen pocas cabez.s de gunado que constituyen
una de las 1uentes Irincipales de su ingreso. Con respecto a
la tenencia de 1a tierra el patrén es el minitundio, el cual
prevalece en ig Zona, donde aproximadamente 80% de la ;oblacidn
Posee menos de cinco manzan:as y mas del 904 de todos los pro-
pietarios de tierrsa no tienen acceso al 44 para irrigacion.
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Todas las mujeres, excepto tres declararon el traba jo dméstico

como su principal ocupacién. Las otras tres eran profesoras de 1
escuela primaria local. Sin embargo, nueve mujeres trabajaban
ademds, cosiendo, trenzando palma, lavando ¥ planchando, Yy vendi-
endo en 1la localidad, ya sea en su propia tienda o vendiendo de
puerta en puerta comidg Ya hecha o prepurada ror ellas. Una mujer
ayuiaba a sy €SpOso en su trabajo de ordenar.

Educacién Formal

TABLA III. EDUCACLON FORinAL 1OR KDAD Y SikX0

Lducacién
SEXO0 o |Con Con Con Con Con Con (Con
d 2 gra-|3 grua-|4 gra-|5 gra-|6 gra-|{6-9Y |mag
24 dos dos dos 1083 dos gds. |de Y |Promedio

MASC . 20% | 30% 10% 5% 10% 20% 5% - 3.15 gdg.|
F2udu o 10%| 5% 25% 15% D 5% - 2545 |5 "
TOTAL P04
BLACION |15% 17.54| 17.5%| 104 T5R | 12.5% | 2.5% l2.%(4.07 »
MUESTRAL

Con respecto a 1la educacioén, la muestra de Uluazapa varia con
los datos de 1a investigucién en Sun lliguel y horazdn la cual in-
dica un porcentaje de analfabetisme de 44.61%, teniendo el 49y.01%
entre 1 y 6 grados de escoluridud y sélo 2.78% con 7 gr=dos o ngs,
Ires de las mujeres entrevistudis en Uluazaps eran rrofesorus de
escuela primaria con un minimo de dos unos adicicnales ul noveno
grado; una tenia dos aiios de entrenamiento de oficina después de
terminar el noveno grado, y otra tenia su bachilieruto. Adn lu
impresién mds superficiasl de 1la vida rurul en wi Salvidor indicu-

ria que un porcentaje tan =lto de educucién después uel sexto



- 20 -
grado para las mujeres cawpesinas no es representativo y se redu-
ciria suvstancialmente en una muestru que incor;orara Los canto-
nes circundantes. $Si, ;or ejemplo, eliminamos estus cinco mujeres
Yy cualculzmos el jromedio psra el resto de la muestru lemenlﬁa, el
numero promediv de alos de educacioén p.ra tal muestru se convierte
en <.%, en contraste con 3.19 paia los houmbres, gue es unu distri-
bucién més normal para el drea rurul.

Considerundo la eaucacidn bajo el punto de vistu del alfabe—
tismo, el YUk de 10s nomores se consider.ron con abiliidad basicu
pura leer, asi como el 8H% de las mujeres. L1 ochentu por ciento
de los hombres y el 5% de las mujereu creyeron tener ubiiidad
para escribir. Yua que el porcentaje nacionzl de unalicbetismo es
estimade =ctiualiente en cerca dedl 4%, la muestra de Uluazapa es
considerublemente mds uifabets que ia norma necional Y, con cer-
teza, que la rural. Esto puede deberse, al menos en parte, a las
diversas defirniciones de lo que verds ieramente conetituye el gl-
fabetismo funcicnal.

Tales variaciones locales en niveles educacionales indican
que la cominmente aceptada suposicién de que el campesino es un

absoluto tabula rasa no estd completamente bien tundada. ror

otra parte, promedios de 3.15 y 2.8 grzdos (ajustudos) apoyarian
le propiedad de los elementos y métodos relativamente simples y
directos para el adiestramiento relszcionado a saiud.

Educacién No Formal

S6lo un hombre y seis mujeres habian recibido algun entrena-
miento, ademds del recibido en la egcuela. k1 homvre habia reci-

bido alguna educacidn sobre planificacion familiar vor medio de
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Accidn Civica Militar. Cinco de lzs mujeres pertenecian al Club
de Amas de Casa, organizedo por la educadora ocel CENTA y una mu-
jer habia ido al ahora desaparecido programa dc¢ entrenamiento
cempesino del Castafio. Este bajo porcentaje estid de ucuerdo con
los datos de San higuel y Korazan. lO/

Interesante y revelasdorawente, s6lo una entrevistada consi-
deré que las charlas sobre salud, nutricién, y planificacién fa-
milier en el Fuesto de Salud constitulan educacién adicional
digna de mencionarse, y en cambio las pléaticas impertidas por la
Iglesia Catdlica o Evangélica fueron citadas con frecuencia como
un "entrenamiento". Lsto suscita le cuestidén de la necesidad de
formalizar en efecto la educacidén no formual, de enfatizar de al-
gin modo cualquier entrenamiento a nivel local, que el liinisterio
de Salud jueda proporcionar s fin de que su prestigio sea aumen-
tado en los ojos del campesino.

Propiedad de Vivienda

Setenta y cinco por ciento de la muestra total poseian casa
propia, 10% la alquilavan, 12.5% vivian en casas que les habian

ll/ El porcentaje de propiedad de

prestado y 2.54 eran colonos.
vivienda estd en corresjondencia con el porcentaje de 77.35% en
el estudio hecho en San lkiguel y Morazén, con una escasa varia-

cién en el numero de arrend~dores y colonos.

10/ Grupo Multidisciplinario, op. cit pags. 14-15.

11/ Un colono vive en una fincu y trabaju en un pedazo de tierra
como pago de un alquiler o algunsa clage de servicio personul
o por el valor de algun trabajo periddico.
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Construccidn de la Vivienda

TABLA IV. CONSTRUCCION Dk Li VIVIENDA

o » %
Techo | de casas | Paredes de casas | Pisos de casas
Teja 92.5 Adobe 50 Tierra 52.5
Paja 7.5 Adobe con Ladrillos
rerello 22.5 de cemento 20.0
. pulido.
Cafia/palo 10.0 Cemento no 15.0
pulido
Ladrillo 10.0 Ladrillo 10.0
Bajareque 5.0 Adobe 2.5
Ladrillos
de cemento 2.5

Estas cifras coinciden con la impresidén visuul de Uluazara:
casas entechadas en su mayoria con tejas, con paredes de zdobe,
Y pisos de tierra. Lua variznte principal es el rancho con techo
de paja y paredes de caia, que se encuentra en su mayorfa en los
perimetros de ls concentracién urbuna.

El 42.5% de las casas poseen dos cuurtos; el 30% un cuurto;
el 20% tres cuartog; y el 2.5% cinco cuartos. Fue definido como
un "cusrto" aquel con divisiones fijas y estructurales; dreas con
divisiones toscas e incompletas no fueron consideradas "cuurtos"
ni por los encuestadores ni por los entrevistados. Los ultimos
estuvieron prestos a serular, en etecto, que divisidn per se no
creaba lo que elloes juzgaban cowmo un cuarto propiamente dicho.

Articulos del Hogar

El 55% de la poblacién muestral tenia r-dios, 52.5% tenia
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. 12/ s . . .
servicios de agua ==’y electricidad, 35% tenis mdquinas de coser;
22.5%, refrigeradoras; 17.5%, television y 20% tenia algin medio
de transporte, los cuales incluian cuballos y el carro del agente

viajero.

Salubridad del Hogar

El 47.5% de la muestra poseia letrinas, un porcentaje mucho
mayor que el 24.9% reportado en la muestru de San Miguel y Mora-
z4n que a su vez coincide con el promedio nacional ;;( Sin em-
bargo, como se dijo anteriormente, la investigacidén de Uluazapa
no cubridé sus méds remotos, y dispersos cantones, lo cual redu-
ciria este porcentaje, asi como tawbién a mds de la mitad los
porcentajes de bienes de consumo enumerados anteriormente. Al
mismo tiemro, el 52.5% usaba el cawmpo libre y 2.5% recurris a al-
gin lugar abierto fijo, resultando un total de 55% que no estaba
eurleando medidas adecuadas para disponer de los residuos humanos.
E1l porcentaje total de mds del 100% es debido a que los encuesta-—
dos usaban a le vez letrinas y campo libre, una prdctica bastante
comun, donde la conveniencia prevalece sobre todo conocimiento de
principios higiénicos. Conversaciones y observaciones informales
indican que las razones de la falta de una letrinificacién méds
generalizada en Uluszapa, corresponden con las encontradas en el
estudio hecho en San Miguel y hiorazdn, en el cual el 51.91% de

la nuestra de 287 familias atribuyeron a razones econbémicas la

12/ ksta pregunta provocd la burla general. La bomba para el
gistema central de agua estaba desccmpuesta desde hacia més
de un afo, no habia agua en las casas de Uluazapa que no
fuese la traida en cintsros y a un precio considerable.

13/ Grupo Multidisciplinario, op.cit.pugs. 31-32.
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falta de servicios sanitarios y un 31.74% indicé ignorancia o
falta de interés.

Una evaluacidén subjetiva de los entrevistadores sobre el
nivel de higiene doméstica en las casas vigitadas, estd en ‘ar-
monie con los datos sobre el uso de letrinas. E1 37.5% de las
casas fueron consideradas con un bajo nivel de higiene, el 35%
con un nivel intermedio, y el 25% con un nivel relativamente alto.
Los criterios usados para esta evaluucidén incluyeron: recipien-
tes paura agua y alimentos debidamente cubiertos; presencia o ausen-
cia de animales, en especial cerdos; preparacién y presentacion
de loa alimentos, incluyendo la higiene del pecho y de la pacha
pera tiernos; y limpieza personal y doméstica. Los entrevista-
dores trataron de enmarcar su evaluacidn.dentro de la. realidades
de una vida sin fdacil acceso de agua; construcciones que fucili-
ten la entrada de animales e insectos y del viento y el polvo en
la estacidn seca.

Un intento de descubrir alguna conexidn entre yrados de edu-
cacién y grados de higiene y letrinificacidn revelsron que no hay
correlacidn significativa entre niveles de educacidén e higiene
hasta que, al menos, se ha obtenido el quinto grado, con una
correlacidn ailn mds significativa entre el séptimo y octavo gra-
dos. Una correlacidén similar se obtiene entre nivel educacional
y letrinificacidén, que probablemente también no deja de tener
relacién con nivel de ingreso. Se puede suponer que dentro del

sector de la poblacidn, con por lo menos cinco grados de educa-

cidén y a lo sumo con siete u ocho, los aspectos de higiene seran
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atendidos efectivamente, 0 por lo menos los estuerzos de promo-
cidn caeran en terreno fructifero. No es sorprendente, que sea
en la poblescién no educada donde debera impurtirse una instruccioén

activa, sin desestimar el factor econémico.

Cooperacidén y Comprension de Parte de la Muestra

En general, el componente femenino de la muestra estaba po-
gitivamente deseoso de cooperar (804). Los hombres, en su mayo-
ria, fueron "generalmente cooperativos", y s86lo uno de ellos de-
mostré unz verdadera falta de interés; no tue hostil al menos,
solemente distraido.

Con respecto a la comprensidén, las mujeres mostraron consi-
derablemente un mayor eniendimiento sobre la mayoria de las pre-
guntas hechas. Sin emvargo, la comprensién total de las pregun-
tas para =mbos, hombres y mujeres, fue de 92.5% y s6lo el 7.5 tu-
vieron verdaderos problemas para entender lo que se les pregun-—
taba, Como erz de esperarse, éstos poseian un nivel de educacidn
bastante bajo.

Es apropiado mencionar en esta ocasidn que en el transcurso
de este estudio, existié un constante alto grado de cordialidad,
interés, y deseo de ayudar, tanto para el estudio en general
como para la investigadora en particular. Si no hubiera sido
éste el caso, no habria sido posible reunir ninguna cantidad de
datos de tal importancia que valieran la penajén una estadia tan

corta.
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CAPITULO III

ACTITUDES GENKERALES HACIA LA SALUD

Definiciones de Buena Salud

Concepcidén Clard de Guevara, en un trabajo reciente, nos da
una definicidén campesina de buena salud derivada de su considera-
ble investigacidn etnogratica. Es "sentirse bien; tener fuerza
fisica y espiritual, buena disposicién para el trabajo, buen
apetito, buen suefio, buen humor, buena apariencia, belleza y
bondad". Estar enfermo es sentirse "desvalido, sin énimo de efec-

las activiaades
tuararutinarias". Estar enferwo es sentirse inutil; otra cosa es
simplemente tener malestar. como uno podria sentirse con un cata—
rro comun. Estar sano es estar en un estudo de equilibrio; estar
enfermo es encontrarse es un estado alteracidén de ese equilibrio,
una alteracioén que debe ser remediada.;i/ Esta detinicidén no
varia, significativezmente, de la actual definicidén de la Orgeni-
zacién wundial de Salud como "un estado de completo vienestar
fisico, mental ¥y social, y no simplemente la ausencia de afecci-
ones O enfermedadeg".

La poblacién de Uluazapa no estaria en desacuerdo con la
definicién popular de la Sra. Clard de Guevura o con la de la
OMS. Sus interpret:ciones, sus categorias sobre formas de sen-
tirse, son suficientemente claras en la siguiente tabla, por

1o que no requieren mayor elaboraciodn.

TABLA V. DEFINICIONES DE BUENA SALUD (Véase pag. 27a)

14/ Concepcién Clard de Guevara. CREENCIAS Y FRACTICAS EN LA
MEDICINA TRADICIOUNAL Di KL SALVADOR. Trabajo presentado
en la Seccibén de Salug Piblica, XVI Congreso luédico Centro-—
americano. San Salvador, Diciembre de 1975.
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Ideas sobre el Estado de Salud de 1la Fanilie

Por otra parte, pocas iamilias entrevistadas creyeron gozar
en realidad de tal estado de equilibrio (ver TABLA VI -~ pag. 27a).
La mayoria detinid su propia salud Y la de sus compafieros de vi-
da como solamente regular, y la de sus hijos como positivamente
mala, una evaluacién que estd de acuerdo con estadisticas nacio
neles sobre la calidad de la salud infantil en E1 Salvador. Ex-
tradiaemente tal vez, la mayoria de las mujeres considerd la salud
de sus hijos un poco mejor que como la consideraron los hombres.
bste hecho podria ofrecer alguna clave sobre el por qué tan po-
cas mujeres traen sus hijos a la clinica para control infantil,

0 los traen para recibir atencién médica sélo cuando una enfer—
medad estd peligrosamente avanzada.
TABLA VI. IDBAS SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE LA FANILIA (Véase p.27a)

Tratamiento de las Enfermedades mas Comunes: Pardsitos.
Medicacion y Fuente.

EL propbésito de esta seccidén es presentar el conjunto de re-
cursos médicos explotados en el &rea rural, junto con las milti-
ples combinaciones y recombinaciones que los campesinos inventan
como estrategias para mantenerse sanos, o mejor dicho tal vez,
caminando. En este caso las tablas pertinentes no han sido for-
muladas en porcentajes a fin de trazar en forma més exacta y co
pleta el cuadro de esta multiplicidad. Esta orientacién, junto
con el hecho de que entrevistados usuron diferentes técnicas en
diferentes ocasiones en su profesién de salud, produce el fend-
meno de filas y columnas que casi invariablemente sobrepasan el

N basicn.



TABLA V. DEFINICIONES DE BUENA SALUD

SEXO Estar alentado; | No estar enfer- Estar tran- |Tener servicio |Dormir bien;| Estar bueno Tener un | Tener No sabe;
feliz; galan; mo; no padecer quilio; no de salud cerca;|terer buena |para traba- ambiente | buen no enten-
bien. de enfermedades. | tener pro- no faltar agua |comida; jar. bueno y cariac- dio.

blemas; con-{y comida descansar sano. ter,
forme. al mediodia,

MASC. 50% - 5% 15% 10% 5% 5% - 10%

FEM, 35% 20% 10% - 5% - - 5% 257

TOTAL 42 ,5% 107 7.5% 7.5% 7.5% 2.5% 2.5% 2.5% 17.5%

TABLA VI. 1IDEAS SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE LA FAMILIA
SALUD PROPIA SALUD DE COMPANERO(A) SALUD DE NIROS
SEXO Buena Regular Mala Buena Regular | Mala Buena Regular Mala
MASC. 25% 75% 10% 55% 35% 35% 10% 90%
FEM 15% 607 25% 5% 35% 107, 207% 65% 15% .
TOTAL 207% 67.5% 12.5% 7.5% 72.5% 22.5% 27.5% 37.5% 52,5%
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TABLA VII. TRATAMIENTO Lk PARASITOS Y LOMBRICKS: FUENTES Y
Y NATURALEZA DE LAS MEDICACIUNES rNMPLEADAS (Ver rag.28%a)

Dieta 1
Ademas de las medicinas aplicadas v ingeridas el 37.5% de la
muestra total creyd necesario adoptar una dieta especial que com-
prendiera los siguientes elementos, enumerados en orden de ire-
cuencia con que fueron mencionados:
1) Eliminar carne, vegetales, grasas, frijoles, dulces; co-
midas acidas, picantes y saladas.
2) Substituir liquidos, sopas sencillas, queso seco, huevog,
y/o tortillas.
3) No comer nada el dia de una purga.
4) No asolearse.
5) No mojarse o bailarse hasta que hayan pasado de tres a
cinco dias después de una purga.
6) Tomar purga solamente en el quinto o sexto dia de luna
nueva, o tres dias antes de que se va la luna.
Sin embargo, una gran mayoria no hizo notables modificacio-
nes de comportamiento en relacién a la curacién de parasitos.

Ocasibn en que la Asistencia blédica hoderna es Buscada.

Los médicos que han trabajado en los Puestos de Salud han
declarado a menudo que determinar precisamente que anda mal en
el paciente es esencialmente un trabajo de detective, por varias
razones -~ - porque el mismo paciente no tiene la disposicidn o

capacidad de diagnosticar o aun percibir con exactitud sus pro-

19/ Dieta no es s6lo una cuestidén de una modificacion de patro-
nes alimenticios en respuesta a un determinado problema
médico. Incluye tumbién otros cambios en el estilo de vida
que se creen, son terapeuticos. La palabra en inglés més
cercana en significado es regimen.
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TABLA VII.

TRATAMIENTO DE PARASITOS Y LOMBRICES:

FUENTES Y NATURALEZA DE LAS MEDICACIONES EMPLEADAS

Personas usando un sdlo recurso| Personas alternando recursos Personas mezclando recursos de la
Sexo |de la medicina moderna de la medicina modernal6/ medicina moderna con la tradicional
Clinica y/o
Clinica y/o médico parti-
Un Clinica Médico parti- médico particular | Farmacia + | cular + farmacia
La La Far- Médico y/o cular y/o + medicina tra- medicina + medicina tra-
Clinica | macia=2. Particular | Farmaciall/ Farmacia dicionall8/ tradicional { dicional
Masc. 5 5 2 7 —— 1 - -
Fem. 6 6 2 5 1 2 1 3
{
Total 11 11 4 12 1 3 1 3
4
15/ En realidad el farmacéutico, especialmente en las &reas rurales, ocupa una posicidn intermedia entre la
medicina tradicional y la moderna, entre comercio elemental y paramedicina. Vendiendo a menudo esencias,
aguas y aceites que su clientela demanda, al mismo tiempo prescribe antibidticos, también por demanda.
El farmacdutico es el hombre-transicidn. Sin embargo, tomando los productos de la mayorfia de las
farmacias en términos de porcentajes de remedios modernos versus tradicionales, las farmacias deben ser
definidas como pertenecientes al &mbito de la medicina moderna en oposicién al de la medicina tradicional.
16/ La intencidn aqui es anotar la mezcla de compra y prescripcién que se efectla en la farmacia a la iniciativa
del cliente, adicional o anteriormente al contactgcon una clinica o un médico particular, en contraste con
ir a la farmacia para que le sea despachada una receta legitima.
17/ Los remedios farmacduticos mencionados por los entrevistados fueron los siguientes: Verminol, Miel de
Familia, "papeles" de Bismuto, Aceite de Castor.
18/

Los remedios tradicionales citados por los entrevistados incluyeron articulos comprados en la farmacia o
de vecinos que los manufacturaban en forma de contrabando - esencia coronada y esencia de menta - asi
como remedios caseros que inclufan: hojas de naranjo, orégano, o raiz de guaco, en agua hervides; horchata;
agua de coco; hoja de ruda seca con guaro aplicada, como una cataplasma, en la nuca.
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pios sintomas o los de sus hijos; porque é1 agrega a les suyasg lag
quejas de otros miembros de su familia con el objeto de que se
le receten ciertus medicinus que €1 cree son deseables, seun o
no las apropiadas; porque él no tiene concepto del tiem;o; y
asi sucesivemente. Si esto es cierto, lo es sélo percialmente.
Los campesinos estdn concientes de la serie de sintcmas o sindro-
mes, que corresyonden a ciertsas enfernedades que afectan ciertas
pertes del cuerjo; el problema de dar & entender su sentir al
doctor de la clinica rodria ser, entre otras cosas, un yroblema
de comunicacién. ILos sindromes rueden ger presentados incomjle-
t0s 0 en diferente terminologia o con un diferente concerpto de
causa y efecto cuando llega el momento de presentsr los untece-—
dentes de 1la enfernedad; pero ellos existen, como lo revela 1la
Table VIII.

TABLA VIII. OCASICN EN UL Li ASISTENCIA MEDICA MODERKA kS
BUSCADA, INCLUYENDG SINDROLiLS DETLRILIKANTES gg/

"Al Prin- . i
cipig"n "Cugndo estd Grzve"

SLXC 51n- "Gravem 7S51in Sin Sin  131n Sin  [Sin_ 31in
drome 9in de- |drome (drome |drome drowe; drome | Irome | Ay ome
(a) finicidn| (&) (k) (c) 1.4d) | (e) | (1) ()

ﬁASC. 2 5 1 1 4 2l 2 2 1

| — e

fbM. 5 2 2 1 4 3 1 1 1

k?TAL 7 7 3 2 8 5 3 3 2

20/ Sindromes, en lu teriinologia de los entrevigtados:
a) Dolor de estémago
b) Basca; diarrea; calentura
c) Deavelo; rechinar los dientes durante la noche; dormir boca
abajo y con mucho movimiento.
d) Lombrices salen en las heces o por la poca; panzona.
e) Catarro con tos; celentura; niffo llordén sin ganas de ccner.

fg Pechers; palidez, sin ganus de comer; ranzony.,
g€) Vomitos; calentura; diarrea.
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Los sindromes enumerados anteriorme.t» sirven no solamente
para definir la enfermedad misma al doctor, farmaceutico, o al
mismo paciente, sino que también actian como sefiules en la evolu-
cién de una enfermedad, la cual alerta al paciente sobre la ne-
cesidad de diferentes cleses de asistencia médice. E1 problema
de cudndo es buscada 1la ssistencia médica y de quién, es, por
supuesto, una de las principales preocupaciones pars el sistems
asistencial de salud. Este serd discutido més extensamente al
final de esta seccibn, despuds de que todos los comportamientos
de las enfermedades hayan sido presentados.

En el caso de parasitos, exdmen de expedientes de los pacien-
tes y respuestas a las preguntas pertinentes de la entrevista, re-
velan que los entrevistados raramente penseron gue ellos mismos
padecieran de lomurices y pardsitos. Su conciencia sobre el par-
ticular estaba relecionada principalmente a leas enfermedades de
sus nifios. En este respecto se encontrd que un tercio de las
mujeres creyeron que estaban trayendo sus nifios al principio de
la enfermedad pars tratamiento anti-parasiterio, siendo el sin-
toma - serial, dolor de estdémago. El resto, sin embarygo, no buscd
atencidn clinica haste que emergieron los sintomas generalmente
asoclados con un estado avanzado de infeccidn: suefio inquieto,
lombrices visibles, hinchazén del abdomen, y anorexia. La diarrec
es considerada como una enfermedad aparte. Como serd discutido
posteriormente, tiene su propio sistema de diagnéstico y trata-
miento, uno de cuyos elementos es la duracidén que se emplea como

un indicador de la gravedad; esto a la vez limita el valor del
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del sintoma de la disrrea como aliciente en la busqueda de un
tratamiento tempr:zno, sin importar cual sea le enfermedad con
la que estd asociada.

Tratamiento de las Enfermedades més Comv ~s: Diarreas.

Medicacidn y Fuente.

T/BLA IX. TRATALIENTO DE DIARREAS: FURNTES Y NATURALEZA DE LAS
WEDICACIONES EinlLEADAS — (Véase pag. 3la).

Un entrevistodo indicéd que no consideraba estar verdudera-—
mente enfermo si tenia disrrea; él recurria solamente u remedios
caseros y restricciones dietéticas pars curarse. Otro dijo que
él compraba en la tienda lo que necesituba para el trntamiento
contra la diarrea (otrs fuente mds de servicios de salud), puesto
que la enfermedad no era ni siquiera mecrecedora de un viaje a la
farmacia. En ambos casos, la diarrea fue considerada como una
categoria separada de la enfermedad, cualquiers uue fuese su gra-
vedad.

Dieta

El 70% de los hombres y el 554 de las mujeres, un total de
62.5%, creyeron en ls necesidad de hacer algunos cambios en los
alimentos que comian como uns tdctica de control. A pesar de
esta mayoria, habia ain el 30% de los hombres y el 45% de las
mujeres que afirmaron que la diarrea no requeria ninguns modi-
ficacidén, lo que cunstituye una zctitud de interés rvara el per-
sonal médico o para médico que tratan de curar tal enfermedad,
particularmente la de un nifio.

Hubieron algunas diferencias en las modificisciones alimen-

ticias efectuadas por hombres y mujeres. Los elementos de la
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TABLA IX.

TRATAMIENTO DE DIARREAS:

FUENTES Y NATURALEZA DE LAS MEDICACIONES EMPLEADAS.

Personas de un solo recurso

Personas alternando Recursos

Personas Mezclando Recursos de la

22/

Bismutina, Yodoclorina, Enterovioformo, Enteroguanil,
Acromicina, Terramicina, Pepto-Bismol.

bicarbonato con limon.

Los remedios tradicionales citados por los entrevistados incluyeron los sigu
fresco o agua de coco; agua de guaco; orégano en agua cocida; cdscara de mangoyano; horchata;

SEXO de la Medicina Moderna de la Medicina Moderna Medicina Moderna con la Tradicional
Un Médico Clinica y/o | M&dico Particular [Clinica y/o Farmacia + | Clinica y/o
| La Clinica |La FarmaciajParticular Farmacia2l/ v/o Farmacia M&dico parti- | Medicina Médico particular
cular + Medi- | Tradicional | + farmacia +
cina Tradicio- Medicina Tradicio-
nal 22/ nal
1
MASC . 1 8 — 8 2 1 3 4
FEM. 3 8 - 6 1 - 2 -
OTAL: A 16 — 14 3 1 5 4
21/ Los remedios farmacduticos mencionados por los entrevistados fueron los siguientes:

Pastillas Phillips, Tetraciclina, Intestomicina,

ientes remedios hechos en casa:
limonada;
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dieta masculina fueron los siguientes, ordenados segun la fre-
cuencia con que fueron mencionados:

1) eliminar leche, grasas, huevos.

2) substituirp: qQueso seco, algunas veces con tortillas Yy sal;
8rroz o jugo de arroz; pan francés con Jugo de manzans.

Las mujeres recomendaron:

1) eliminar primordialmente la leche.

2) eliminar frutas, carne, frijoles, grasas.

3) eliminar huevos, pescado y pipidn (un guisado sumamente
condimentado).

4) substituir arroz o Jugo de arroz.

5) substituir queso seco.

6) substituir pépas sancochadas o atoles.

Aei, mientras mds hombres creyeron en la necesidad de modi-

ficaciones dietéticas, las mujeres, quizds por su papel culina-

rio, detallaron mis Precisamente cudles eran esas modificaciones.

Ocasidn en que la Asistencia Médica es Buscada

Nuevamente hay una diferencia entre el sector masculino y
el sector femenino de 1g muestra, con respecto al manejo de lg
anfermedad, una distincidn que demanda dos tablas diferentes

(ver Tablas X y XI).

TABLA X. OCASION EN QUE LA ASISTENCIA MEDICA MODERNA ES
BUSCADA, CON SINDROMES DETERMINANTES: HOMBRES 23/

BELYY e
ﬁ%pfgﬁn "Cuando esta Grave"
L. Sindrome A Slndrome B
N%ngun Sin~ [Sin- [Sin- [Sin- [Sin- Sin-
51ndpome - drome |drome | drome {drome{drome drome
explicado (a) (b) (c) (a) (e) (£)
4 2 1 1 2 2 3 4

23/ Sindromes, en 1a terminologisz de los entrevistudos: A. y B.
(ver préxima pdgina).
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23, vontinuacion:

A. Heies muy liquido, color café; mal de estdémago; sentirse
ma *
B. Defecar muy seguido con intervalos cortos.
a) 2-3 veces al dia
b) 3-=4 veces al disa
c) 4-5 veces al dia
d) cada 30 minutos
e) cada 15 minutos
f) cada 5 minutos ("no da tiempo").

TABLA XI. OCASION EN QUE LA ASISTENCIA MEDICA KODERNA ES
BUSCADA, CON SINDROMES DETERMINANTES: MUJERES 24/

"Al Principiof "Cuando esta crave"

Sindrome S5indrome Sindrome Sindrome Sindrome
a) b) c) d) e)
3 3 4 8 4

Dos diferencias principales se notan entre las muestras mas-
culina y femenina. Primero, los hombres tienden a diagnésticos
més precisos, mas detallados que lus mujeres. luesto que varios
de los hombres entrevistados mencionaron que esta enfermedad en
particular interteria en ocasiones con su abilidad para continuar
sus actividzdes zgricolas, puede concluirse que lo detallado de
su cdlculo puede estar relacionado con el impacto de la enfermedad
en su misma subsistencia.

Segundo, los hombres basan su diagndético y su consecuente
modo de curacién con el factor de frecuencia, mientras que las
nujeres diagnostican y actian en base & duracién. asi a pesar

de que ambos, hombres y mujeres estan intentando determinar si

24/ Sindromes, en la terminologia de los entrevistados:
a) buracidén de 1 dia
b) Cuando esta flojo
c) Duracidén de 2 dias
d) Duracién de 3 dias o més
e) Si no se compone
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ccn algo grave o con algo meramente pasajero, sus criterios va-
rian. Esto puede ser visto tal vez como una curiosidad cognos-
citiva, excepto porque las mujeres son en su wayoria lus respon-
sables de traer los nifios a la clinica para su atencién - las
mismas mujeres que, en una proporcidn considerable, no sienten
necesidad por modificaciones dietéticas adecuadamente terapet~
ticas. Estas actitudes pueden explicar en cierto modo la ten-—
dencia observada en los servicios de salud piblica, con rela-
¢ion a la tardanza en reportar las diarreas y la gravedad encon-
trada, a menudo, cuando finalmente se reporta.

Tratamiento de las Entermedades mas Comunes: Catarros.

Medicacidén y Fuente

TABLA XII. TRATAMIENTO D& CATARRO3: FUENTES Y NATURALEZA DL
LAS MEDICINAS km¥PLEADAS (Véase pag. 34a).

Dieta
El 45% de los hombres y el 75% de las mujeres, un total de
60%, modificaron la forma y contenido de su dieta "cuando se les
pegbé un catarro". A pesar de la diferencia en porcentajes, los
dos grupos adoptaron aproximadamente las mismas modificaciones,
tal como sigue:
1) Casi toda la muestra indicé que eliminaron comidas dcidas,

picantes y heladas. 22/ En la categoria de comidas dcidus fueron

citadas:

29 i1 complejo.de comidas calientes heladas eneral a lo
—‘/ Eargo ge Rmergca Latina y se encugntra tambggngen otras partes

del mundo. "Caliente"y "helado" no son necesariamente, aunque
a veces lo son, conceptos de temporatura. Son mas bien con-
ceptos de cualidades inherentes a las comidas que armonizan o
violan ciertas condiciones del cuerpo. La armonia mantiene
el equilibrio; violacidén, como se indicd anteriormente, lo
disturba o agrava. El sindrome caliente/helado es a menudo
considerado como folklore anticuado. Lksto es un error; esta
investigacién y otras investigaciones recientes, en otros

lugares, testifican que los_conceptos de helado y caliente
aun existen, al menos en América Latira.
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TABLA XII. TRATAMIENTO DE CATARROS: FUENTES Y NATURALEZA DE LAS MEDICACIONES FMPLEADAS

Personas usando un sdlo Personas alternando Personas mezclando recursos de la medicina
recurso de la medicina recursos de la medicina moderna con la tradicional
moderna moderna H
Clinica y/o Clinica y/o
médico par- medico particular
Clinica Médico par-| ticular + Farmacia + farmacia
La La Un médico y/o far- ticular y/o| medicina tra- |+medicina + medicina
ngo Clinica | farmacia | particular macia2d farmacia dicional 26/ tradicional Tradicional
Masc. 1 4 - 5 4 1 5 5
Fem. 3 7 1 3 127/ 3 4 128/
Total 4 11 1 8 5 4 9 6

25/ Los medios farmacButicos mencionados por los entrevistados fueron los siguientes: Gripola, Desenfriol,
Mejoral, Vitagrip, Dolofin, Febrinase, Formula 44, Bebetina, Zorritone, Azahuin, Canfoliptol, Conmel,
Aspirina, Rodines, Sulfato de Estreptomicina; inyecciones de Ostacilina, Pulmocalcio (tambi&n en forma de
pastillas), Tetraciclina, Arcopulmin, Discriticina, Penicilina (también en forma de pastillas).

26/ Los remedios tradicionales citados por los entrevistados incluyeron productos comprados en la farmacia -

agua florida y pomada de menta - asf como también remedios caseros como: limonada, en fresco o caliente;

agua de hojas de naranjo; té de gengibre; agua de zacate de limén, granitos de anis, raiz de cola de
alacrin; aceitilla de maicena con miel blanca; semillas de balsamito de aire; aceite de canfor mezclado
con grasa de gallina (en la mollera con unza gorra). '

EZ/ Otro caso de alternar la tienda con la farmacia como fuente de medicaciones.

28/ Este entrevistado usaba solamente remedios caseros.



~ limén

- mango verde

- naranja agria
- Jjocote

= marajion

- piiia

Estas comidas dejan un sabor 4cido en la boca, irritan la

garganta, y se cree que causan bronquitis.

En la categoria de comidas ricantes, s6lo fueron citados

pimienta y chile. Estas comidas irritan los conductos nasales

Yy provocan estornudos.

En la categoria de comidas heladas estaban:

- Jjocote (nétese que jocote, maraiion, pifia, también son

clasificados como "4cidos").
- maraiion
-~ pifia
- sandia
- mango maduro
- frijoles blancos
- leche, especialmente cruda
- mariscos
- carne de cerdo
- charramuscas

Las comidas "heladas" no sélo agravan un catarro gino que a

menudo se sospecha que lo han causado. Es digno de notar que

este estudio se llevd scabo en la rropia estucién de mangos, ma-

rafiones y jocotes, los cuales crecen con gran profusidén en el

area. Ademds, debido a la sequedad y al calor, la charramusca

(una pequefia bolsa plastica, congelada de agua con sabor a frutas

muy refrescante en un dis caluroso) era un producto popular. Fo-

dria suponerse, que dada esta clsse de competencia, una
tuviese a su hijo enfermo con catarro tendria problemas
tenerle su dieta. 8Sin embargo esto no fue el caso; los

sido tan acostumbrados al concepto de la dieta correcta

madre que
para man-
nifios han

peara un
catarro
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que generalmente rechazan ofrecimientos de frutas, gaseosas, ¥y
charramuscas, diciendo que serian malos para ellos.

2) Otro grupo, un poco més pequeiio pero significativo, dijo
que era también su costumbre eliminar ciertas comidas considera-
das "calientes". JDichas comidas causan una sensacién de calor
en Adrea abaominal y causan o agravan las diarreas. C(ono resulta-
do, lo dejan a uno en una condicidn agitada y causan insomnio, 1lo
que agrava ain mis el catarro. Las comidas juzgadas cOmO mis da-
fiinas son huevos, grasas y carne de res. il dltimo también tiene
la propiedad de agravar una tos ya existente.

3) S6lo tres entrevistados dijeron que agregaban algo a sus
dietas. Dos de ellos, sin ninguna explicaciodn, comieron queso;
s6lo uno hizo explicita referencia a la necesidad de gumentur el
consumo de liquidos. Sin emburgo, maés de la mitad ranifestd que
tomaban diferentes clases de té - de 1limén, hojas de naranja
agrio, gengibre - y limonadas.

4) Otros elementos de la dieta para el catarro tueron: no
mojarse o tomar un baroj; no asolearse; descansar en cama; abrigar-
se bien; y no abrir el retfrigerador. Se cree que violacion de
cuzlquiera de estas precuuciones hace empeorar un catarro ya
existente o0 produce unc nuevo.

Ocusién en que la Asistencia liédica moderna es Bugcada

Ningin patrén claro se obtuvo en esta parte de la investigu-
c16n, sobre cudl era el comportamiento comun en relacioéon con el
tratamiento de catarros. kn general hubo poca tendencia paru
buscar ayuda de una clinica o de un médico particular, especial-

mente al comenzer un catarro. Los entrevistados prefirieron
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medicinas compradas en la farmacisa o remedios caseros. Lu atenciOM
médica fue buscada solamente cuando el paciente estaba en grave
condicidn; sin embargo, cada entrevistado teniu su propie defini-
cién de lo que constituia "grave" - incapucidad para dormir bien,
nariz tapada, temperatura ¥y pérdida del apetito, dolores de ca-
beza con muchos estornudos, y/o dolor de garganta con dolor de
cabeza, en una casi fortuita gama de veriaciones. La unica opi-
nién comin (55%) fue sobre el sindrome compuesto de calentura,
calor en la vista, inflamacién de las emigdalas, malestar general,
y més de tres dias de tener delicado el cuerypo. Nuevamente exis-
ti6 la tendencia de definir 1la gravedad de acuerdo con el efecto
en la propia capacidad para trabajar.

Tener tos no fue citado como parte del sindrome de gravedad,
a pesar de que como se hizo notar anteriormente, fue incluido en
las consideraciones de la dieta; esto tenderia a soportar la hi-
pétesis del Dr. Canelo de que la tos & menudo es considerada como
una enfermedad aparte.ég/ En consultas clinicas, es mds frecuente
el caso en el que el doctor tiene que s&acarle al psciente el re-
porte de sintomas de tos, que el caso de un paciente que lo re-
porta espontdneamente.

Tratamiento de las Enfermedades mds Comunes:

Dolores del Cuerpo y la Cabeza

La inclusién de achagues y dolores como una enfermedad comin

puede purecer a primera vista arbitrario e inexacto a la vez; no

30/ Menandro Alcibiades Canelo. LOS SERVICIOS WEDICO3 RURALES
DE SALUD FUBLICA Y LA MEDICINA FOPULAR: Estudio de Cinco
Comunidades del Departamento de San Miguel. Tesis Doctoral,
Universidad de El Salvador, Facultad de Medicina. San
Salvador, Diciembre 1964. Pag. 163.
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estd de wmcuerdo con las estadisticas a nivel nacional sobre la

prevalencia de enrermedudes éi/ni con la listu de las eniermeda-

des mas lrecuentes reportadus por los entrevistauos en la imves-
tigacion realizuaaa en Sun biiguel y mOrazén.ég/ Sin emburgo, co-
rresponde a la realidad clinica tal como aparece en consultes y
registros de pacientes, y a la realidad "en la calle", donde en
conversaciones ordinarias el nimecro de referencias sobre acha-

ques y dolores es grande en verdad. Ademas, a pesar de que los

achaques y dolores no constituyen en si mismo una enfermedad,

son el sintoma més comunmente mencionado éé/y, reales o imagi-

narios, deben ser atentidos.
ledicamontos vy Fuente

o

TABLA XIII. THATALIENTO DE ACHAGUES Y DOLORES: FUENTE Y NATURA-
LEZA DE LA LEDICACION EWMPLEADA (Véase pag. 38a.)

Dieta

Existia la opinidn general de que achaques y dolores no re-
querian una dieta especial. Una pequefia minoria pensé que era
me jor no asolearse y no mojarse, permanecer dentro de casa por

la noche, evitar comidas dcidas y picantes y descansar.

31/ P.O., Wooley, Jr. et al SINCRISIS: THE DYNAWICS OF H:ALTH -
EL SALVADOR. Washington, D.C.: Departamento de Salud, Edu-
cacidén y Bienestar de los EL.UU. Octubre 1972, pag. 6. In
13868 estos enfermedades fueron las que mas prevaleciasn en
E1l Salvedor, enumeradas en orden decreciente de importancia:
enfermcdades enteriticas, enlermedades bronco-pulmonares,
morbilidad prenatal y wmortalidad, sarampidén, desnutricidn,
tumores malignog, y enfermedades cqrebrovasculares.

;g/ Grupo hultidisciplinario, pag. 22. En orden decreciente de
importancia: enfermedades bronco-pulmonares, enfermedades
gastrointestinales, amlaria, artritis, enfermedades de la
piel, infecciovnes del ojo, y "otras" que incluian difteria,
pardlisis, cnfermedades cardiovasculares, anemia, degnutri-
cidén, céancer, diabetes, y amigdalitis.

33/ Canelo (op.cit., pag. 164) también observa que entre pacientes

~  adultos de 1a clinica, achaques y dolores coustituyen el mo-
tivo mds comun de consulta, pero no explica con mis detalle.
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34/ Dos entrevistados comentaron que no habhia nada que uno pudiera hacer para dolores d

36/ Los remedios tradicionales citados

Medicacidn y Proveedores

TABLA XIII. TRATAMIENTO DE ACHAQUES Y DOLORES: FUENTE Y NATURALEZA DE LA MEDICACION EIPLEADA.

Personas usando un sdlo Personas alternando Personas mezclando recursos Qe.la
recurso de la medicina recursos de la medicina medicina inoderna con la tradicional
moderna 34/ moderna i __
Clinica Médico par- |Clinica y/o Farmacia Clinica y/o.
SEXO La La Un médico v/o 35/ ticular y/o | médico par- + medicina médico parti-
Clinica | farmacia| particular farmacia=— farmacia ticular tradicional |cular .
+ medicina + farmacia
tradicionaléﬁ/ + medicina
tradicional
MASC. - 9 - 7 - - 3 -
FEM. 3 11 2 3 1 - 7 -
TOTAL 3 20 2 10 1 - 10 -

e la cabeza o del cuerpo
mas que aguantar. Ellos recomendaron la cantina como la mejor cura para todas las

35/ Los remedios farmaceliticos mencionados por los entrevistados incluyeron los siguientes: Pastillas SAS,

Nerviosina, Mejoral, Aspirina, Tiamina, Canfoliptol, Alka~-Seltzer, Conmel, Ganol, Calmaren, Dolofin, Beserol,
Beganine, Cerebrina; inyecciones de Dipirona, Vitahigado; colirio, sal inglesa, parches Salompaz, purga
Mexicana, linesanol, alcohol, pomada Vicks, suero oral.

por los entrevistados incluyeron esencia coronada comprada en la farmacia,
Yy los siguientes remedios caseros: hojita de vitamo mezclado con canfoliptol, caliente, en la cabeza con un

pafiuelo: tajadas de platano en la cabeza con un pafiuelo; echar limGa por la nariz; café puro; hojas de orégano
cocidas; limonada; pafiuelo socado.

enfermedades de este género.
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Ocasidén en que la Asisteneia Médica Moderna es Puscada.

Como anteriormente lo indica la Tabls XIII, lc tendenciu de
la gran mayoria de le muestra fue buscar alivio parc achaques y
dolores con medicinas de la farmacia, recurriendo ~n menor escala
a remedios ciiseros. Habian dos maneri's de enirentur 1= curicidn,
bastantes definidos, cada uno con aproximuduimentc el mismo numero
de partidurios. Uno era atacar el dolor en el minuto que le en-
pezaba; otro era simplemente aguantarlo y buscar ilivio solsamente
cusndo no desaparecis o cuando se empezaba a tener provlemas con
la visidn.

Todo el asunto del tratamiento de achaques y dolores, su
significado como sintomas para el paciente y su utilidad com
instrumentos de dizgndéstico pera el wédico, es complejo y contra-
dictorio. La lista de las medicinas buscadas en la farmacia para
este tipo de 2livio es la mas larga de todas las listas recopila-
das en esta purte del estudio. Observacién empirica y andlisis
de expedientes de los prcientes indican, al mismo tiempo, que,
como el Dr. Canelo observd, los achaques y dolores constituyen
la motivacidén mds importante y el sintoma mdés trecuente relacio-
nado con las visitas a la clinica. Lo que juede prevalecer es
una condicion de mutuo otuscamiento, en ls que ni el puciente ni
el medico estd seguro de con que estd tratundo, una coniusidn
empeorada por el limitado entendimiento del campesino sobre la

mecanica de su DPropio cuerpo y el uso de un léxico diterente para

identificar sus partes y sus interrelaciones.él/ Tampvién puede

31/ Ver Canelo,op.cit., pags. 1l07-10Y, pura una discusioén de la
anatomia popular. wl campesino divide el cuerjo aproximada-
mente del mismo modo como 1o hace el anatomistu contelporineo.
Lo que diriere e la terminologla em;leada y el grazdo de enten-
dimiento sobre conexiones internas entre las partes del cuerpo
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ser que el médico no permita al paciente campesino, debido al mo-
delo educacional prevalieciente que serd discutido en el capitulo
IV, articular completamente lo que sabe y siente.

Puede ser también que el campesino encuentre menos en su
arsenal de creencics médicas tradicionales que puedan explicar
ya individualmente o como parte de sindromes, los muchos dolores
y achagues que le afectan. Pardsitos, enfermedades gastro-enteri-
ticas, infecciones bronco-pulmounzres, enfermedades de la piel y
de los ojos, fiebres, infecciones urinarias y genitales, anemias,
desérdenes glandulares, todos tienen explicaciones populares y
comportamientos preventivos y remedios correspondientes, sin im-
portar si estdn o no de acuerdo con aquellos ofrecidos por la me-
dicina moderna. Parece que, al menos en esta etapa ¢2 la investi-
gacidn, existen menos explicaciones populares y comportumientos
especificos para tigos de dolor especificos. Careceuos en este
respecto de 2lguna clase de entendimiento sistemdtico sobre el
modo que el paciente rural percite su propio dolor; a qué, si es
que lo es, es atribuido; qué clase de dolores son vistos como peli-
grosos y qué clases solamente como pasajeros; qué es visto como
endémico y qué es evitable y curzble; y cbmo los patrones actuales
de percepcidén y comyportamiento difieren de los patrones tradiciona-
les, si en algo difieren. Hasta shora la Unica observacidén corisis-
tente y generalizada que puede hacerse es que la larga duracidn de
algun dolor, ya sea como un sintoma separado o como componente de
un sindrome, motivard al campesino a buscar asistencia médica.
Gué larga es la duracién y bajo qué circunstancias son aun desco-

nocidas.
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Conceptos de hiedicina Preventiva

Se ha dicho que los campesinos no tienen concepto de medici-
na preventiva. Lla presente inﬁestigacién indicard que esta gin-
Ple generalizacidén, como cualquier otra, eutd simpliticada dema-
siado y es incompleta.

En verdau, el concepto de medicina preventiva esta inherente
al grupo completo de actitudes rurales relaci.nadas con la dieta
discutida anteriormente. Todos los estuerzos paru mantener el
equilibrio del cuerro - 10 mojarse, no asolearse, no sentarse en
rocas calientes, o abrir la puerta de la reirigeradora ;Q{ comer
ciertas cowidas y evitar otras segin las circunstancias prescri-
tas, no comer demasiado (iseguramente una regulacidn muy apropia-
da en un medio donde la comida eés escasal), usar amulectos - no
son ni mds ni menog que meuicina preventiva. Lo que no son, es
medicina preventiva moderna que actualmente ent.:tiza tales cosas
como vacunacidén, higiene, saneamiento, agua potable Y un ambiente
puro.

Las siguientes tablas, XIV y XV, resumen el nivel de creen-
cias sobre la posibilidad de evitur enfermedades entre los entre-

vistados de la muestra, asi como sus ideas sobre cdémo pueden tra-

39/ usta creencia parece ser algo irregular; hay muy pocas re-
frigeradoras en Uluazapa ademds de lus que hay en las tien-
das. Sin embargo, esta Ccreencia es encontrada en muchos
lugares de América Latina.
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TABLA XIV. ChiBENCIAS SOBRE LA FUSIBILIDAD Db EVITAR ENFRRbDADLS

s posible

evitar parasitos Las Los Los

y lombrices? Jiarreas? catarros? Gaolores?
SEXO | SI NO S1 NO SI NO SI NO
MASC.| 80% 20% 100% - 60% | 35% 504 | 45%
FkM. | 70% 30% 55% | 45% | 30% | 70% 10% | YoR
TOTAL| 75% 25% TT.5%| 22.58 45% | 52.5%| 30% | 65.5%

De la Tabla XIV surge un cierto nivel de conviccidn de que
las entermedades mds comunes en el area rural pueden ser evita-
das. 5in embargo, son los hombres principalmente los que com-
parten esta creencia; las mujeres son mucho més dudosas, parti-
cularmente con respecto a catarros Yy a achaques y dolores de to-
das clases. Las instituciones de salud publica han puesto general
mente su fe en el ama de casa como la mensa jera de informacién edu-
cacional; es penoso, pero tal vez instructivo, ver que la mensajera
carece de fé.
Un examen de la 'l'abia XV otrece algunos indicios sobre d6nde se
encuentra la diticultad.

TABLA XV. [TODOS DE BVIUaR LAS ENFERMEDAUES MAS COlUNES

o rarasitos rFromedio
liodo de Evitar y del
Lombrices|viarreas |Catarros Dolores | Total

liedidas real-

mente preven— 17.5% 21.6T% T oo 0% 11.66%
tivas 40/

medidas real-

mente curati- 21.25% 25.00% 15.004 15% 19.06%
vas 41

lledidas que com-
parten conceptos ) y 2y
preventivos y 5 10.00% 17.5% 104 10.62%

curativos 42/

N b = -
3n32 eﬁﬂ? res 56.25% | 43.33% 60.00% | 75% 58.64%
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39/ No sabe (N.S.)

40/ kstas medidas incluyen los métodog generalmente considerados

Por la comunidud de salud pablica moderna como verdaderamente
breventivos, en otras palabras aquellos mencionados anterior-~
mente - Vacunacion, Saneamiento, etc,

Estas medidag incluyen 1los métodos Que son realmente ex Lost
tacto, esencialmente curativos més que Preventivos.

tomando alguna clase de remedio al comienzo de una enlerme-
dad antes de que aparezca completumente. kg comparable con
"una puntada g tiempo" en 0posicidn a "cerrar 1a kuerta del
establo después de que el caballo ha escapado",
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Frimeramente, notamos que solamente el 17.5% y el 21.67% de
Lla muestra, respectivamente, tenian una idea més o menos bien
tormada sobre coéomo prevenir entfermedudes gastroentéricus. Bl
restOo tenian una idea errénea y aproximadamente la mitaa ae la
Luestra no seniun ninguna idea. Aqenss, los entrevistaaores
not4ron que un buen numero de aquélilos yue teniun algun conoci-
nlento razonable gobre la prevencién no practicuban 1o que sabian.,

bn segundo lugar, lo gue se aavierte a través de su ausencia
211 los coument:rios de los entrevistudos, es yue existe un escaso
sntendimiento sobre el contagio como un mecanismo en ias enferme-
trades. 5610 una pequetia proporcion de los entrevistados did una
Lidicaeidn explicita de entender la evolucidén de las enfermedades -
de la tierra a los humanos, de humanos a humanos, de animales a
hunanos. Varios analictas de la medicina popular de América Latina
han sugerido que lz falta de creencia en el contugio se deriva de
la incredulidad de que alguien cercano deseara hacer dafio. Este
estudio no produce evidencia que apoye ests teoria; las actitu-
des hacia el contagio parecen estar mis estrechanente relaciona-
das a un sentido de fatslismo ambiental, proximidad, falta de
agua para fines higiénicos, polvo, en fin todos log elementos que
propician enfermedades ghastroenteriticas y broncopulmonares que
hacen 18 8l contugio.

Lo que parece ser el caso, entonces, no es tanto que el cam-
lesino no tenga iceas sobre medicina preventiva, pués él1 las tiene.

En efecto, de alli es de dénde surge probablemente su conviceidn

de que la prevencidn es del todo rosible. Lo que falta es, 6 bien.
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un conocimiento de métodos preventivos modernos; un entendiwmiento
de que tales métodos estén en la misma familia conceptual coumo
amuletos y comidas celientes Y heladas; un convenciviento de que
las fuerzas del propio ambicnte iueden ser combatidas exitosa-
mente; y/o informecién muy practica y sistemdtica sobre cdmo
puede é1 lograrlo con poco o ningln dinerc en ur ambiente anta-
génico. También existe la posibilidaed de que recientemente el
campesino haya absovido hasta cierto punte uno de los conceptos
bédsicos de la medicina moaerna gue coloca &l médico como un téc-
nico curativo actuando ante todo en situacicnes ae crisis, una
orientacidn que por su propia naturaleza estd en contra de un
comportamiento preveitivo y de la conservacidn ce 1= bucna salud.

UTILIZACION DE RECURSOS MVEDICOS, TRADICIONALLS Y +OULRNCS

Los datos presentzdos hasta ahora Ya han mostrado que los
carpesinos trztan de mantencr o restablecer la salud trevés de
una variedad de estrztegias adaptables en secuencias y combina-
ciones varizbles. Esta seccidén examina este comportamiento desde
otras perspectivas y en mis detalle. L1 énfasis aqui es cuales
instituciones o agentes que prestan servicios de salud, wmoderna
0 tradicional, son usados por los campesino; en que medida; por
cudles grupos de sexc y edad; para qué fines; y con qué grado
de satisfaccidén. Las tablas pertine. tes serén presentadusc en
grupo, para ser resumidas y analizadas juntas al {inal de esta

seccidn.
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Utilizacidn del Puesto de Salug

TABLA XVI. USO DEL PUESTO DE SALUD LOCAL

[ ¢da 1do al
fuesto de Selud?| 4Por qué no ha ido al Puesto de Salud
SEXO SI NO No habia Por vivir o Razén
necesidad |trabajar fuera | econd-
de la comunidad! mica
MASC. | 60% 43/ | 408 50% 33.3% 16.66%
FEM. 95% 5% 100% 44/ - -
TOTAL 75 .5% 22.5% 75% 16.66% 8.33%

En términos de satisfaccidén con el servicio recibiuo en el
Puesto de Salud, el 90% de los hombres sintieron que en general
sus necesidades habian Lido satisfechas, nero sélo el 754 de las
mujeres estuvieron de acuerdo con ello. Entre las razones, dadas
por los pacientes para estar insatisfechos, estaban: a) el trato,
el cual fue interpretado en diferentes maneras - como falta de
entendimiento, tanto intelectual comc emocional; falta de tiempo
adecuado para la consulta; explicacidén inadecuada de la natura-
leza de la enfermedad, sus causas y ¢l uso correcto de la medica-
cién prescrita; b) medicinas que no cayeron bien; c) esperas ex-
cesivamente largus; d) falta de la presencia permanente del doctor;

y e) medicina insuficiente.

43/ sélo tres cuartos de éstos hombres habian ido a la clinica
rara atender sus propios problemas; el resto dijeron haber
ido por sus hijos o compaiieras de vida. Si la clientela
clinica masculina es calculada sin este grupo, el porcentaje
de usuarios entre la muestra masculina se reduce a 40%.

i&/ Estas mujeres también comentaron que ellas no les gustaba
esperar ni molestar a personas ccupadas, con enfermedades
pequefias. Ellas opinaron que mucho tiempo de la clinica era
desperdiciado en trivialidades de salud.
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A pesar de que & los entrevistados no se les preguntd directa-
mente la motivacién para cada una de sus visitas al Puesto de Salud,
el 10% de la muestra de 1,359 expedientes de los pacientes de fe-
brero a diciembre de 1975 45/ indica que mds de un cuarto de todas
las primeras visitas estaban relacionadas con enfermedades gastro-
intest.nales; un quinto se relacionaban con enfermedades bronco-
pulmonares; otro tercio estaba dividido equitativanmente entre ane-
mias, sindromes diagnosticados como nneurdticos", ¥ enfermedades
de la piel. El resto consistian en enfermedades [emeninas, infec-
ciones urinarias y una mezcla de desnutricion, ampigdalitis, acha-
ques y dolores de toda clase, infecciones de los ojos y los oidos,

paludisnmo, artritis, y una variacidén de traumas.

Utilizacidn de Otros Servicios del Ministerio de Salud

TABLA XVII. USO DE SERVICIOS DEL MINISTERIO DE SALUD X GRADO DE

SATISFACCION

Uso &Cuél? Satisfecho
SEXQ <1 |no | Hospita1%®/ | otro Puesto |SI NO
MASC. 60% | 40% 91.66% 8.33% | 83.33% | 16.66%
FEM. 80% |20% 100% - 68.75% | 31.25%
TOTAL T70% |30% 96.43% 4.16% 5% 255 AL/

45/ E1 Puesto de galud de Uluezapa fue inaugurado en febrero de
1975; asi que éstas son en efecto, cifras de todo el ailo.

46/ Las enfermedades por 1as cuales los entrevistados buscaron
atencioén hospitalaria fueron las sigulentes, en aproximada-
mente igual proporcién excepto por los nacimientos, gque cons-
tituyen el mids alto porcentaje, ¥ excepto por 10s hombres
que fueron al hospital en estado de emergencia debido a he-
ridas, mordidas de animal, y cosas Ppor el estile: interven-
ciones quirurgicas, fiebres y dolores de larga duracion;

nifios severamente desnutridos. Una pequeifia minoria fue al
hospital por *todo" o por que jas menores.
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(Cont’. anotaciones pag. 46)

47/ Las razones dadas por insatisfaccidén fueron: a) largas es-
peras; b) consultas excesivamente rajidas sin examen ddecuado;
¢c) aparatos de diagndstico arruinados; d) altos precios; e)

falta de tranqueza de parte del doctor; f) muerte del pacien-
te.
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vtilizacidén de lédicos Privados

TABLA XVIII. USO DE MEDICOS PRIVADOS Y GRADO DE SATISFACCICON

USO GSATISFECHO?
SEXO SI NO SI NO
MASC. 35% 65% 100% -
FEM. 65% 35% 76.92% | 23.07%
T0TAL | 505 | 50% 85% | 158 22/

Utilizacidén de Inyectadores

El 50% de la muestra, el 40% de los hombres y el 60% de las
mujeres estaban usando por lo general los serviclios de un inyectu-
dor con frecuencia, en algunos casos para hzcerse aplicar las in-
yecciones prescritas en el Puesto de Salud. No es sorprendente,
que la cifra se eleve grandemente cuando se hace referencia al
uso de inyecciones antes de que los servicios clinicos se hicie-
ran disponibles. La mayoria de los entrevistados fueron a la
farmacia para inyecciones.

En casi todos los casos, el precio normal de una inyeccibn
era de 25 centavos. Ninguno indicé que, con la excepcidn de la
clinica, algin inyectador era mejor que otro; el trabajo es con-

siderado como puramente mecanico.

Utilizacidn d& Curaudervs v iédicog Parcheros

20/

S61lo el 10% de los hombres en la muestra habian ido al cu-
randero para la solucién de un problema médico, mientras que el
En todos Los casos la sa-

45% de las mujeres lo habian hecho.

tisfaccidén fué completa. La ayuda habia sido buscada debido a

48/, 49/, y 50/ (Vedse pag. 47a)"
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Las razones por insatisfaccidn fueron: &) modo brusco del
doctor; b) ningin mejoramiento en la condicidn del paciente;
c¢) medicinas que no cayeron bien; d) altos precios.

Los problemas debido a los cuales los paclentes buscuron

los servicios de un médico particular, en trecuencia descen-
dente, fueron: a) achaques de toda clase; b) problemus del
estémago; c¢) fiebres Yy diarreas; d) tratamiento de emergen—
cia para traumas; e) dolores persistentes; t) infecciones

de las vias urinarias; g) infecciones de la piel; h) purd-
sitos; 1) abortos espontancys; j) control pre-natal, gemelos,

Canelo (op. cit., pag. 173) define el curanderismo, como
"el conjunto de sigtemas Yy escuelas no wédicas, Cuyo repre-
sentantes se dedican al tratamiento de las enfermedades,
sin poseer el grado de doctor acreditado por una tacultad
de medicina, aparténdose por completo de las normas de la
medicina académica o haciendo uso de ellas en mayor o menor
grado".

Canelo (Ibid., pags. 173-196) discute y clasitfica las varie-
dades de curanderos en E1 Salvador Yy otros lugares. P‘ara
los propésitos de este estudio, curandero es entendido como
un término genérico, intercambiable con médico parchero, y
que se refiere a alguién que prepara pociones y cataplasmas,
diagnostica enfermedades, y prescribe sus propias medicinas
y/o rituales segun é1 cree conveniente.
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dolores de cabeza persistentes, achaques Y dolores en general,
fiebre, enfermedades de los ridones, nausea, reumatiswo, alco-
holismo, enfermedades cardiacas, Yy devpilidad después del parto
el cual fue diagnosticado como un vientre desecado devido a de~-
masiada exposicidn al sol.

Los precios de los diversos curanderos a quienes los entre-
vistados habian visitado eran bastante variables. k1l curandero
mds popular en el drea, don Daniel ("EL Gliegliecho") en Chinameca,
no lejos de San luiguel, cobraba normalmente 50 centavos por li-
tro de sus pociones. Otros cobraban hasta tres veces esa canti-
dad. Otro, un espiritista, cobraba s6lo la consulta.

Utilizacidén de la Farmacia

XTX., USO DE LA FARMACTIA, GRADO DE SATISFACCION Y MOTIVACION PARA SU USO.

USso ;SATIS "ECHO? PARA QUE
Comprar medici- | Recetar, "pasar | Enfermeda- | Emergencias
SEXO | ST | NO| SI NO nas para cualquier | consulta para des senci-~ | cuando esta
enfermedad cualquier cosa".|1llas, leves | cerrada la
' clinica
MASC.|100Z | - | 95% 5% 30% 207 457 5%
FeM. (1007 ] - | 90z 10721/ 40722/ 55% 5% -
TOTAL; 100% | - 92.5%1 7.5% 35% 37.5% 257 2.5%
nesumen

Si examinumos en su totalidad todas las diferentes maneras
empleadas por los campesinos para tratar con la mala salud, al-

gunos patrones sobresalen. (ver Tabla XX a continuacién).

51/ Lus razones de descontento fueron: reacciones dermatolégicas
a una medicina prescrita y surtido insui'iciente.

52/ kn este grupo, todos sin excepcion dijeron explfcitumente
que unov se arriesga al permitir-que el farmaceutico diagnos-
tique y prescriba para las entfermedades que padecen.
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TABLA XX. COMPARACION POR SEXO DEL USO DE SERVICIOS MEDICOS Y PARA-MEDICOS EN AREAS RURALE

SERVICIO USADO

SEXO Puesto Otros servicios [Médico

FARMACIA |de Salud | PARTERA del M. de Salud |Particular Inyectador [CURANDIERO
MASC. 1007 60% 70% 607 357% 407 10%
FEM 100% 95% 85% 80% 65% 607 45%
TOTAL 100% 77.5% 87.5% 707% 50% 507% 27.57

Ante todo es de notar que, con excepcidén de la farmacia, los

hombres usaron, en menor grado que las mujeres, todos los servicios
de salud. La diferencia en la utilizacidn de los servicios entre
los dos sexos es mayor cuando se trate del Puesto de Salud y del
curandero; menos con 10sS dcctores particulares; y mucho menos en

el caso de otros servicios del linisterio de Salud e inyectadores.

Las razones para este patrén, ayudados por alguna ovserva-—
cién adicional Yy conversaciones, no gon dificiles de encontrar.
Las horas del Fuesto de Salud no son adecuadas para las visitas
de los hombres; el 10% de la muestra de registros de las primeras
Visitas de los pacientes contiene un porcentaje de nujeres adul-~
tas de 40.74 y un porcentaje de hombres adultos de 14.81.

En el caso del curandero, pareceria que la resistencia, a
usar sus servicios, se deriva mas de una apreciacion cientifica
que de dificultades logisticas. Los hombres entrevistados mos-
traron, considerablemente mas cinismo acerca de 1os curanderos
qQue las mujeres; un entrevistado lo resumié diciendo, "fratan

con agua". Varias mujeres entrevistadas, en la muestra y fuera ¢
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ella, expresaron su deseo de ir a ver a don Daniel por una varie-
dad de enfermedades que no habian respondido a atencidén médica
moderna, pero un viaje a Chinameca, con todos los gustos que im-
plicaba, era considerado un lujo. La distuncia geogréfica y la
realidad econdmica han invertido la tradicidén cultural; y el
curandero, quien una vez fuese la principal linea de defensa del
campesino fuera de su hogar, se ha convertido en un recurso mé-
dico para los que son, relativamente, ricos. Asi la posibilidad
médica que es menos usada, particularmente por los hombres, es
el curandero, contrariasmente a la idea urbana que supone que el
campesino tiene una constente relacidén dependente con los curan-
deros quienes supuestamente inhiben su disposicion de buscar el
alivio de la medicina moderna.

Con respecto al acceso y, consecuentemente, al uso de médi-
cos particulares y otros servicios del hkinisterio de Salud, es
mucho mas fécil para hombres que para mujeres. Los hombres tie-
nen mds movilidaa, sencillamente por encontrarse en el mercado
laboral y estar libres de la necesidad de cuidar a los ninos.
Para los hombres cuyos horurios de trabajo esten en conflicto
con los de la clinica, los inyectadores y la farmacia son alter-
nativas l6gicas.

Finalmente, en términos de satistaccién (vear Tabla XXI) la
farmacia, el inyectaaor y el curandero recibieron un voto de
aprobacion del 100%, sepuidos por la partera, el médico particu-
lar, el Puesto de Salud, y otros servicios del hinisterio de

Sulud. Los servicios del linisterio de Salud mas usaaos tueron
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los hospitules urianos Yy @ pesur de uue no exlstia la hostiitidud
a lLos nosyitales descrita por l.arroquin en su etnogrutiy ae
f&nchimaico,éﬁ/ la actituu quc Predomina es yue, excepty pura dur
“odluz, (ver cvapitulo 1V., el huspitul es un lugur que deoec evi-
tarse.

Al 11inal, sin enbirgo, el verauaero ganador en tériiinos ue
utilizucibn y sutisluceibn, es la Turmacia local, fecueninzda ior
el lUUp de la muestra totul que esud tamoidu 100% saétisfechs con
los cwervicios Lrestadog,

TALLA XXI. GRALO DE SaTISFACCION CON LOS SERVICICS LEDICCS Y
FARALIDICOS, FOR SEXC

——————— — - - o T—— e ———— — ——, ——

trado de Satisfaccidn

SEXO | Farus= JIryecs  Cvanc Parte- [l.édico “iueuto 0iros
cia tedor dero ra parti- de Servicios
i —_—t cular iSalud |l .de Salud
TASC. 1004 1004 1004 92.,85% 1004 904 83. 350
Fill, 1005 1007% 1007 |LOO% 76.924 79%4 68 . 75%
TCLEL 1004 100% 1004 96.42% b8.46/46| b2.5% 76.04%

Los datos tanto sobre el tratamiernto de enfernedades. corio
sobre la utiiizzeidn de recurscs nédicos y para-médicos geiinlan
@ la farnacia como 1a entidad nédica clave en Uluvazapsz - 1z inves-
tizacidn en otros luseres confirms un putrén siniler en dreas ru-

. . q ’ - . 0 . » . . #
rales sinilures ;ﬁ/— en terriinos de utilizacidn ¥y satisfleceidn

53/ Alejandro Dagovero marroquin. FANCRIMALCO, IN/ESTIGACLON SO—
CICLCGICA. San Salvador: kdilorial Universitaria. 1959,

54/ Los entrevistados en el ectudiu heche en San Viguel y Lioravan

~ usaron los servicios de soluid disponibles cono si; ue: Unidad
de Salud, 34.174: farmacia, 22.274%; automedicacidn, 16.294;
hospitel, 17.4%5: clinicas firticulares, 5.014; y curanderos
2.83%, La frecuencia de utilizacidn ¥y el grado de satisfaceidn
ro fueron recistriedos. Lo investigadores del Grujo Lultidig-—
plinuric se sorjyrendieron jor 1l bsja incidencia del uso de
cur:ndercs, particulszrriente en una muestra amplia, cubriendo
una drea extenca.
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en los diversos estados del desarrollo de diferentes enfermedades.
N1 la presencia de una clinica en Uluszapa hu reducido el negocio
total de la farmacia, al menos hasta ahorz. kn efecto, #lfuanos
considersn que la farmacia no es tan cara como lz clinica, une
idea en verdad completzmente infundada. Aun mis, algunos entre-
vistados consideran la furmacia como esencialmente mds orientada
al servicio que otras entidades, principalmente por las horas en
que sus servicios estdn disponibles, la atencién en casos de ewer-
gencia, la realizacidén de viajes a la ciudad relacionados con la
salud, y la cordialidad informal de los encuentros personales.

Sin embargou dicha "satisfuccidn" debe ser interpretada con
algin cuidado. A pesar de que las actitudes hacia la farmaocis
gon fsvorables en verdad, el hecho de que los entrevistados cou-
binaron su uso con el de otros servicios sugiere que la farmacia
es considerzda como necesaria, adecuada a ciertas circunstancias,
pero no suficiente en si misma. Esta conclusidn estd apoyada por
el numero de entrevistados, aproximadamente la mitad, y en su wea-
yoria mujeres, que fueron explicitos sobre el hecho de que no
usaban al farmaceutico pura .ue les hiciese diagmésticos. Exigte
una leve correlacién entre un nivel mds alto de educscidén y re-
nuencia a buscar al farmaceutico pura diagnésticos, pero esto es
significativo a este respecto, y nada mas.

El caso de Uluazapa es solsmente un casgo, por supuesto, y no
garantiza la suposicidén de que todas las farmacias son tan zlta-

rente apreciadas. Sin embargo, una relacidén similar entre el

farmaceutico y la comunidad fue observada en varios otros pueblos
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visitados. La evidencia estd sefialando qQue la secuencia en el
trataniento de la saiug observado jor investigudores unterio-
res 22/; tratamiento c¢asero, seguido por el recuwrrir u curande-
ros, después a la farmacia, y finalmente a los dgentes de la
medicina moderna tales como clinicas, docsores purticulares y
hospitales ~ egts cawbiando rdpidamente. Ta Secuencia que ahora
esta desarrolindose es: farmacia y automedicucién, dependiendo
la secuencia y combinacidén de 1la enfermedad; scguidos jor ls
clinica, después For el hospital, y el curandero como Ultimo re-
curso. El modelo puede estar un Foco modifiicado en términos de
tiempo y dinero, en dreas donde el acceso al curzndero es menos
COst0sS0 que en Uluazapa, y en 4reas similarmente renotas, pero
conversaciones informales c¢on cumpesinos sugieren que el valor
dado a2 la medicina mcderna estd aumentando. La fé en curznde-
ros tradicionales puede perdurar pero, a la vegz que aumenta la
competencia de otros sectores, la fé existente se extiende a
estos sectores a menos, por supuesto, que sea totalmente destrui-
da.

La impresién total que da’ al observador el comportamiento
rural hacia la salud es 1la de una poblacidén echanuo mano de cua-
lesquiera servicios aue estén disponibles, en secuencias consi-

deradas como apropiadas a lz enfermedad en cuestiodn, con pradi-

22/ René Virgilio Cornejo Granados. CONSIDERACIONES SONRE D1EZ
LESES DE SERVICIC SOCIAL EN LA CIUDAD DE ATICUIZAYA. Tesis
Doctoral, Universidad de E1 Salvador, Iacultad de kedicin:.

San Salvador, Septiembre 1959, pag. 1l - Alvaro Alfonso Sdnchez

Lemus. CULTURA Y LEDICINA: EXFiRILNCIA D UN ANO DE SERVICIO
SOCIAL EN LA UNIDAD DE SALUD DE OFICO. Tessic Doctoral, Uni-
versidad de K] Salvuedor, Facultad de lhedicina. San Salvador,
Agosto 19¢ |, pag. 18 - larroquin, Oop.cit., pag. 362.
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leccibn por una u otra solucidén, basindose principalmente en la
disponibiliaad y calidad del encuentro personal, mias que en ale-
gun prejuicio en ¢ nirs de la medicina moderna per ge o alguna

56/

predileccidén nostdlgica por soluciones tradicionales.==

RESULEN DE LaS CONCLUSIUNES Y RECOMENDACIONES FaRA FROGRALACION

Conclusiones

Conclusién 1.

Los campesinos si tienen un concepto completo sobre lo que
constituye buena salud, el cual no varia significativamente del
concepto aceptado comunsente por la comunidad médica moderna.
AUn més, contrariamente a los mitos presentes en la misma comuni.
dad, los campesinos no son totalmente fatalistas sobre la inevit:
bilidad de una enfermedzd. A pesar de que algunas enfermedades
son tan frecuentes que parecen parte del ambiente y a pesar de
aue el mismo ambiente ofrece ulgunos adversariocs inexorables -
polvo, viento, aguu escasa, vivienda pobre, suelo y clima que
fomentan microbios nocivos — los campesinus explotan sin embargc
una extensa variedad de estrategias para combatir contra ese am-
biente y esas enfermedades. Ellos reconocen que carecen, en su

mayoria, de buena salud y no estin renuentes a actuar.

Conclusidn 2.

El problema del tratamiento de la:s enfermedades p:ra el que
cura y para el paciente no es, en una poblacidn rural una cuestid

de simple conformismo. En caumbio pareceria ser un problema de

56/ Ver Marroquin, op. cit., pag. 293, para una observacién si-

milar, hace casi veinte allos, en una aldea indigena de El1

LoaTiarmnAnn
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tiempo, un sentido de urgencila, coincida o no con las realidades
cientificas de la evolucidn de cualquier enfermedad y las impli-
caciones de ciertos sintomas. Lus wujeres no se percat.n de sus
hijos, cuando estan enfermos como deberian hacerlo. Los p..cien-
tes en su totalidad no comprenden completamente los sindromes de
alguns enfermedad en particular, o qué sintomas indican usualmen-
te gravedad. Algunas enfermedaues no son vistas como verdaderas
enfermedudes. Luas bases para diagnosticar son variables, aun en-
tre sexos. Llas causas de las enfermnedades no son entendidag cla-
ramente o son entendidas de diferentes maneras. Las estrutegias
para hacer frente a las entermedaaes son trecuentemente incon-
sistentes, convirtiéndose mas en un =sunto de seguir y tomar in-
dicaciones que en un andlisis ¢uildadoso, seguido por una accidn
razonable.

Conclusién 3.

k1 Ynico indicador en todas las evoluciones de las enterme-
dades investigadas que motiva consistentemente a los cauipesinos a
buscar la ajyuda de la medicina moderna es la duracién. Otrosz indi-
cadores que motivan atencién son generalmente &quellos asociados
con estados mas bien avanzados de la enfermedad. Las definicio-
nes sobre duracion peligrosa varian de enfermedad a enfermedad,
bero parece que un minimo de tres dias de padecimiento es el
requerido para que la mayoria de los Pacientes caumpesinos busg-
quen asistencia. ksto responde en rarte a la esperanza de que
la entermedad desaparecera ror si sola o res;onderi a alguna clase

de automedicacidn; también es cuestidn de fulta ae un conocimien-
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to consistente de las teupranas - o al menos de las primeras se-

fiales de aviso de la mayoria de enfermedades.

Conclusién 4.

Los expedientes de los pacientes, las consultas clinicas, y
las observaciones indican que a menudo tal duracidén es, considera-
blemente, mayor de tres dias. Sin embargo, la informacidén existen-
te es fragmentaria y hasta cierto punto sospechosa, porque los pa-
cientes campesinos, por razones dé verguenza, niedo de ser casti-
gados, u observacién y memoria imperfectas, reportan la duracidn
de las entermedades en térwinos vages y usualmente sélo bajo pre-
sién. wllos p:recen no estar conscientes de la necesidad de cro-
nologias mas precisas para fines de diagnéstico.

Conclusion 5.

Las causus e implicaciones de zchaques y dolores corporales,
particularmente aquéllos que no estén relacionaaas a sindromes
de enfermedades conocidas. son misteriosos para los campesinos
atn en términos tradicionales. Como resultado, los datos toma-

dos para el diagnéstico son con frecuencia incompletos o tuzmoién

errdneos.

Conclusidn 6.

No hay serviciu de salud disponible, tradicional o moderno,
que no sea trecuentado, en un grado significativo, por los campe-
sinos dondequier: qQue estén accesibles. Lu més frecuentada es la
farmacia (tanto para consultus como pard compras), seguida por el
luesto de sSalud, la partera, otros servicios del winisterio de

Salud, los médicos privzdos, los inyectadores, Yy los curunaeros.
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Ademas, la primera linea de defensa no es, como una vez 1o tué,
el remedio casero y/o el curundero, sino yue una mezcla de tar—
macia y clfnicua, con el uso de remedios cuseros no como un ge—
neralidad automatica sino gue como una técnice contra enterme-
dades especiticas. Los médicos particulares y los hospit:les
son buscados después, en la evolucidén de una entfermedud o en
situaciones de verdadera crisis.

Lambién parece ser que a corto plazo, o tal vez = largo pla-
20, los campesinos continuardn aprovechéndose de todos los servi-
cios disponibles, variundo de acuerdo & varios criterios. Team-
bién parece ser que la capzcidad institucionual para legislar en
contra de los abusos de los farmaceiuticos y curanderos, y tam-
bién supervisarlos, serd por algunos afios, insuficiente por 1la
magnitud de la tarea.

Finalmente, hay evidencia de que en muchos casos los far-
mscelticos y en menor grado los curanderos prestan servicios que
se consideran necesarios, disfruten de alto grado de confianza,
¥ realizan trabajos con notable dedicaciédn.

Conclusién 7.

Las decisiones para usar uno u otro servicio son hechas prin-
cipalmente en base a la idea que se tenga sobre la gravedad de la
enfermedad en cuestidn. Las otras variables citadas cominmente,
como influyentes en las decisiones de salud en las zonas rurales -
recursos econdémicos, tiempo disponible, y geografia - son incon-
sistentes en su importancia. E1 factor econémico pesa grandemen-

te cuando el campesino no puede trabajar debido a enfermedad y es
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obligado entonces a buscar la ayuda de médicos particulares. Su
efecto en las decisiones de usar la clinica o la farmacia estd
dominado por considerasciones actitudinales. Los pacientes sa-
tisfechos con los serviciog de la clinica generalmente tienden s
considerar la clinica como menos costosa, en términos de dinero
aungue no en términos de tiempo; aguéllos no tan satisfechos
tienden a ver la clinica més costosa en funcidén de =zmbos.

La variable social, sin embargo, pesa grandemente. Donde la
calidaed de las relzciones sociales entre el médico o instituciédn
y el paciente es elevada, los factores econdmiccs, de tiempo y
geogrificos, son notablemente disminuidos. Donde esa calidad es
mala, estos factores aumentan su influencia. La distuncia que
un campesino debe viajar sobre terreno dificil con limitado trans-
porte dis;onible, asi como el tiempo de viaje y de espera implica-
dos, cuentan menos si la calidad del tratamiento personal y médico
es, al menos, aceptable. Esto sera discutido més ampliamente en
el préximo capitulo en el contexto del uso de la clinica.
Conclusién 8.

El comportamiento sobre la salud varia de acuerdo al sexo.
Los hombres estédn més inclinados al uso de médicos, hospitales e
inyectadores que las mujeres; y menos a usar las clinicas y curan-
deros. En general los hombres usan todos los servicios de salud
menos que las mujeres, excepto por la farmacia que es méds fre-~
cuentada por ellos. Las razones dadas fueron la falta de tiempo
por sus obligaciones de trabajo, la tendencia ignorar las enfer-
medades que no les incapacitan para trabajar, y la menor respon-

sabilidad en el cuidado de los nifios.
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Los hombres, también, tienden a ver a sus hijos menos saluda-
bles que como los ven sus esposas o acomparnantes.

En general, las mujeres estdn menos satisfechas, con todos
los servicios de salud disponibles, que los hombres. También
tienen ain mds reservas sobre el uso del servicio entusiastica-~-
mente mds aceptado, la farmucie, en lo que se relaciona a la
capacidad para diagnosticar.

Finalmente, las mujeres tienen menos fe, que los hombres, en
las posibilidades de la medicina preventiva.

Conclusién 9,

Contrariamente a les creencias religiosas actuules, los cam-
pesinos si entienden el concepto fundemental de la medicina pre-
ventiva; ello constituye, en realidad, grun parte de su sicstema
de creencias y comportamiento tradicional. Adn mds, varias téc-
nicas preventivas tradicionales existentes coinciden con proce-
dimientos cientificos contempordneos.

Lo que falta es el sentido de que existe una analogia ontre
la prevencién tal como era concebida tradicionalmente Y como es
concebida en la medicina moderna. Existe también una considera-
ble ignorancia acerca de las técnicas de las ¢strategias preven-
tivas modernas, con la excepcién de la vacunaciobn, donde la tec-
nologia no estd en las manos del paciente.

Conclusién 10.

Los campesinos contindan manteniendo varias creencias y se

comportan en modo tal que es perjudicial a 1la salud, principal-

mente en relacidén a la higiene personal y a la nutricién. Sin
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embargo, cierto numero de creencisas ¥y comportamientos, cualquiera
que sea su historia, son completamente compatibles con definicio-
nes contemporaneas de un comportamiento 6ptimo de salud, o =l me-

nos no son opuestas,
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Recomendaciones

Recomendacién 1. (EDUCACION) 51/

Incorporar a todos los niveles de adiestramiento wédico y
paramédico la idea del campesino como alguien que tiene su Pro-
pia estrategia de salud, que explota unz variedad de servicios
modernos y tradicionales bara encontrar soluciones a sus proble-
mas de salud, y cuyos criterios no son tan diferentes de los
criterios de los pacientes en dreas urbanss o en dreas mds desa-
rrolladas.

Tratar de borrar la idea del campesino como esencialmente
ignorante de las necesidades bésicas de salud o como un fatalis-
ta hasta el punto de inestabilidad.

Recomendacidn 2, (EDUCACION)

Incorporar también en ese entrenamiento una comprensién de
los factores responsables por el descontento o el uso inapropia-
do de los servicios médicos modernos: 1) diferentes definicio-
nes de gravedad de una enfermedad determinada o de &rados de gra-
vedad dentro de determinada enfermedad; 2) falta de conocimiento
sobre signos de mals salud en general o sindromes especificos en
particular; 3) variedad de conceptos entre hombres y mujeres so-
bre el tratamiento de las enfermedades.

Recomendacidén 3. (EDUCACION)
Enfatizar en el adiestramiento paramédico o a nivel campe-~

8ino sobre las técnicas especificas para ls identificacidn de

51/ Las mayUsculas entre paréntesis se refieren al programa o

»

area de programaciédn relacionado a una recomendacidn dada.
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sintomus y sindromes, particularmente con respecto a las enferme-
dades rurales mas comunes, con el objeto de hacer que el campesi-
no se diagnostique mejor para que pueda buscar, mds inteligentemen-
te, el apropiado nivel de atencidn médica. Considerar el disero de
cursos cortos, simples e intensivos en las dreas rurales, y tal vez
cuiias o0 programas radiales sobre el tratamiento de enfermedades
para los campesinos.

Recomendacién 4. (EDUCACION)

El adiestramiento en la determinacidén de sintomas y sindromes
tamhién debe incluir los problemas de dur:ccién y sus implicacio-
nes en enfermedades importantes y frecuentes. Este énfasis debe
tembién ser incorporado al aspecto educacional de las consultas
clinicas.

Recomendacién 5. (INVESTIGACION)

Una investigacidn profunda de naturaleza cualitativa y cuan-
titativa para comprender adecuadamente y tratar con los confusos
conceptos que tiene el campesino, y por consiguiente con los del
que hace el diagnéstico, sobre achagues y dolores corporales que
no estén asociados con sindromes conocidos.

Recomendacién 6. (INVESTIGACION, EDUCACION, MODIFICACION
INSTITUC IONAL)

Realizar un censo especifico de farmaceuticos y curanderos
en dreas clave o experimentales, incluyendo datos sobre la utili-
zacidén de las tarifas, opiniones de la comunidad, ambiente fisico
en relacidén a nivel de higiene y espacio disponible, receptividad
para adiestramiento adicional, y niveles de educacién y proficien-

cia.
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Proporcionar adiestramiento a farmaceuticos y curanderos
cuidadosamente seleccionados, enfatizando sobre las seifiales de
religro en lsas enfermedades y la necesidad de usar el sistema
de referencia, primeros auxilios, continuacién de préacticas bene-
ficiosas y eliminscidén de aguéllas que son perjudiciales 5 la sg-
lud del pzciente, identificacidén de 1a desnutricidn, desarrollo
de salud de la comunidad, y tecnclogiu de 1la planificacidén fami-
liar. Dirgirlo a nivel regional.

Recomendacién 7 (EDUCACION)

Incluir en todo el vlan de adiestramiento, especialmente a
los niveles profesionales y administrativos superiores, la impor-
tancia de las variables culturales y sociales, a través de un es—
tudio obligatorio, tedrico Y aplicado, de tactores socio-cultura-
les en la prestacidn de servicios de salud.

Instituir cursos especiales de adiestramiento en ciencias
soclales para aquel personal clave que no haya estudiado tales
disciplinas.

Recomendacién 8. (LDUCACION)

Continuar enfatizando en las mujeres la educacidn en salud,
no meramente a la luz de su Supuesta ignorancia sino que tomando
en cuenta sus reservas aparentes sobre todos los servicios ae
salud disponibles Yy un menor grado de confianza en la capecidad
de ejercer control sobre el destino de 1la rroiia salud.
Recomendacién 9. (LDUCACION, INVESLTIGACION)

Identificar 1las estrategias tradicionuales de medicina pre-

ventiva y curativa que son beneficiosas y aquéllas yue son per-
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judiciales.

Re-estructurar programes educativos no formales pera refor-
zar los antiguos.

Hacer explicito en todos los programas de adiestramiento la
"analogia de prevencién", esto quiere decir, que el mantenimiento
del equilibrio de salud compzrte el mismo concepto fundamental de
la medicina prevsntiva mcderna; es la tecnologia la que varia.

Coneiderar la utilizacidn del "usuario-satisfecho" en el
adiestramiento a nivel de cantén y en discusiones de grupo, en
los cuales aquellos que han dejado comportamientos tradicionales
perjudiciales a la salud pueden restificar los benaficios del

cambio,
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CAPITULO 1V

EL SISTEMA ASISTENCIAL ACTUAL:

LOS PUESTOS DE SALUD Y SUS PROGRAMAS

Conclusiones Generales

Utilizacidn

En el capitulo anterior vimos un modelo de entrevista en e]
que el porcentaje de hombres que buscaron asistencia mé&dica por
Sus quebrantos de salud en el puesto de salud de Uluazapa, fue de
solamente un 40% comparado con el 95% en las mujeres. Con refe-
rencia al modelo para 1975, del 10% de 1359 fichas de pacientes

de primera consulta, se encuentra el siguiente perfil de asisten-—

cia:
TABLA XXITI. ASISTENCIA AL PUESTO DE SALUD
DE FEBRERO A DICIEMBRE DE 1975
POR SEXO Y EDADS7 (N=135)
% TOTAL % TOTAL
EDAD/SEX0 JUMERO PORCENTAJE VARONES HEMBRAS
Mujeres 55 40.74 - 40.74
Hombres 20 14.81 14,81 -
Ninas menores de 5 afios 19 14.07 - 14,07
Hembras mayores de 5
anos y menores de 15 14 10.37 - 10,37

57 Las hojas de registros acumulativos del Ministerio para las dis-
tintas unidades de salud, brindan un andlisis de asistencia por
edad pero no por sexo. Esta informacién se extrajo de los expe-
dientes clinicos de los pacientes.



. 66 -

EDAD/SEXO NUMERO PORCENTAIJE % TOTAL % TOTAL
VARONES HEMBRAS

Varones mayores de 5
afios y menores de

15 14 10.37 10.37 -
Ninos menores de 5
anos 13 9.63 9.63 -
TOTALES 135 99.99 34.81 65.18

En ambos modelos mids del doble del nimero de mujeres que de
hombres fueron al puesto de salud para su primera consulta mé&dica.
Esta diferencia se duplicd en otro modelo para los tres primeros
meses de 1975, con el 20% de 406 fichas que revelan que solo el
8.14% de pacientes de primera consulta en esos meses fueron hombres,
comparado con el 41.86% de mujeres. Esta gran diferencia puede
atribuirse a la alta demanda de mano de obra agricola durante esos
meses que hizo dificil a los hombres tomar el tiempo necesario pava
asistir a la clinica. Por lo que no debe considerarse como un caso
representativo para todo el afio. Mo obstante, esto sirve para sub-
rayar lo que antes se observara de que el horario de la clinica no
se ajusta a la disponibilidad de tiempo de los hombres. Una dife-
rencia notable en los tipos de enfermedades reporta.'as por ellos, en
comparacidn a las mujeres en ambos modelos clinicos no existe, a
excepcion de una tendencia en los hombres a reportar menos trastor-—
nos gastrointestinales y un sintoma de decaimiento no determinado
por no disponer de una informacién completa; ya que los hombres lle-

gan a la clinica hasta que la enfermedad se ha hecho larga o les
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ha provocado incapacidad.
Origen Geografico

Uno de los casos mis sorprendentes obtenidos de los informes
clinicos atafen a 1a pProcedencia de los Pacientes: las dos terce-
ras partes en primera consulta en 1975 provinieron de los cantones
de Uluazapa; el resto Provino del propio municipio. Este desbalan-
ce aumentd a las tres cuartas partes en el primer trimestre de
1976, y 1o que es alin mis sorprendente en el modelo total de 1975
es que el 85% de todos los hombres eran de los cantones. En el
modelo de 1976, el 100z llegaron de estos dltimos. De nuevo no se
encontraron diferenciasg notables en la naturaleza de los males,
pues tanto los del municipio como los de los cantones reportaron
el mismo tipo de enfiermedades con una duracidn y estado de gravedad
similares. Sin embarge, como se indicg antes, la informacién se
recabé en forma incompleta en el expediente del paciente.

La razdn por 1la que el nidmero de pacientes de los cantones sea
tan elevado no fué obvia de inmediato. Hasta visitar los cantones
y discutir los problemas de salud con los residentes, uno se per-
cata de que el problema radica en que no hay facilidades, al estar
suplida la asistencia médica bien POr un voluntario de 1a campana
anti-palﬁdica 0 quizd@s por un curandero. Los cantones de Uluazapa
en muchos casos cuentan con los servicios de un voiuntario de 1la
campana anti-paldidica Pero estos servicios estan limitados por 1o
general dnicamente al diagndstico y tratamiento de esa enfermedad.
Se reportéd que uno de los mas remotos cantones tiene un curandero

Pero se hizo muy poca referencia a 1. Fn 1Ia mayoria de los canto-
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nes también hay alguien que pone inyecciones, lo que resulta ser
un servicio muy apreciado. QuiZas lo mis penoso sea que los canto-
nes en general carezcan de farmacias o mas aun de botiquines.

Entonces las opciones del campesino son aguantar, usar reme-
dins caseros, o salir del cantén en busca de ayuda. Si el campesi-
Mo va a caminar o pagar un camidn que lo lleve por caminos largos,
calurosos, asperos Yy polvosos para obtener asistencia médica des-
pPués de que le han fallado sus remedios caseros y los sobrantes de
medicinas, es 18gico que buscard un tipo de asistencia que justifi-
que el esfuerzo. A pesar y cualesquiera sean las quejas contra los
servicios médicos modernos, &stos disfrutan de gran prestigio, aiin
entre los mds apegados a las Creencias y comportamientos tradiciona-
les. Asi el cesidente del cantén que se embarca en una larga jor-
nada para resolve: un problema de salud, en vez de ir a la farmacia
verd la alternativa de visitar el puesto de salud, como recompensa
mas adecuada de su Propia inversién. El residente del municipio
tiene mis facilidad en recurrir a diferentes alternativas desde el
pPrincipio de una enfermedad; por 1, que la clinica se transforma en
s6lo una de varias alternativas, Propiciando la reduccidn del por-
centaje de su uso por parte de los residentes del municipio.
Patrén de Asistencia

Escudrifiando mds los expedientes de 1975, nos encontramos con
el modelo de un aumento permanente en el niimero de primeras consul-
tas y servicios prestados, donde el 38% de todas las personas que
llegan por primera vez Ya no regresan a consultas :ubsiguientes.

Uno tiene que considerar estos datos con ciertas reservas.
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Primero que todo, existe el asunto del factor tiempo; cierta pro-
porcidn de 1los que no regresan pueden simplemente no haberse en-
fermado de nuevo y sdlo el tiempo dirid cuantag deserciones han
ocurrido realmente, Luego es virtualmente imposible determinar
cuanto de ese 38% habria regresado para pasar consulta con la
enfermera auxiliar en cualquiera de los cuatro dias cuando el
médico y la enfermera graduada no visitan la clinica?8, Estas
consultas estin anotadas en un libro separado; 1a correlacidn en-
tre ese 1libro y los expedientes de los Pacientes es una empresa
que requiere mayor investigacidn., g1 resultado de estg separacign
de registros, es 1lg carencia de una forma de lograr un cuadro es-
tadistico €Xacto del nfimero de Pacientes que continuan visitando
los puestos de salud. Sin embargo, es dudoso que hayan personas
queé regresen a pasar consulta con la enfermera auxiliar, pero
aun asi existe motivo de preocupacign.
Funcionam?ento General de 1a Clinica

Existe otra distorsidn Producida por e] horario, si &ste ge
considera globalmente: ep efecto 1a clinica se utiliza en exceso
en los dias cuando el doctor y 1a enfermera graduada estan disponi-

bles; y el uso de la misma se reduce notablemente en los dias cuando

38 Un médico y una enfermera graduada visitan Uluazapa dos dias g
la semana, Jueves y Sabado (un dfa corto de trabajo an e] que el
tiempo que toma el viaje es a menudo equivalente al tiempo real-
Mente empleado en ver a los pacientes, una situacidn de dudosa
efectividad en relacidn al costo). Los otros puestos en el cir-
cuito son visitados una vez por semana,
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ellos no estdn presentes. la carga clinica los dias .Tueves en
Uluazapa es de 60 pacientes para consulta y control. La asis-
tencia de los otros dias, determinada por repetidas observacio-
nes, fluct@ia desde 12 hasta 20 pacientes; muy raras veces pasa de
este Giltimo nimero. La consecuencia de esto es que se reducen las
oportunidades de dar un servicio médico de calidad en esos dias en
que se atienden 60 pacientes, y mas aun e! hecho de manterer a la
enfermera auxiliar atada a la clinica por el resto de la se-
mana durante las horas relativamente desocupadas; lo que es una
verdadera pérdida en términos de efectividad con relacidn al costo.
Finalmente, la estructura de los servicios durante los dias de
consulta es tal que no se aprovechan totalmente los conocimientos
profesionales y habilidades personales. La mayor cantidad de los
pacientes que ve el médico adolecen de enfermedades corrientes que
bien podrian ser diagnosticadas y recetadas por una enfermera gra-
duada con la capacidad adecuada. El tiempo de la enfermera gradua-
da en esos mismos dias estd dedicado primordialmente a los paciénues
que llegan a pasar control de naturaleza rutinaria, los que bien
podrian ser atendidos por la enfermera auxiliar, si a ésta se le
diera un entrenamiento adicional. El tiempo de la enfermera
auxiliar est# fragmentado en numerosas tareas de supervision y dis-
tribucifn de medicinas que podrian ser asumidas por un ayudante
preparado adecuadamente. El motorista del vehiculo del Ministerio
estid generalmente ocioso, excepto en algunas zonas donde el niimero
de personal le permite transportar una enfermera auxiliar para

la tarea de vacunacidn. En general el patTdn nv es propio de un
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cas con el personal al servicio de salud en otros lugares, denotan
que es casi endémico.

Estos descubrimientos prestan apoyo a la hipdtesis no muy
original de los investigadores, basada en el conocimiento de otros
programas de salud, de que la asistencia médica rural puede lle-
gar a ser satisfactoria tanto para los que la imparten como para los
que la reciben, solamente si se hacen cambios en los patrones de
obligaciones o cargos del personal. Antes de hacer sugerencias pa-
ra las modificaciones ya mencionadas, se les hizo la siguiente pre-
gunta a los vecinos de la localidad, con la intencidn de proporcio-
nar indicadores de la receptividad de los pacientes potenciales a
los cambios en el sistema: '"Cuando va a una clinica, a quién pre-

3 =1 1
fiere ver: al Doctor, a la Enfermera, o a la Enfermera Auxiliar?

Las respuestas obtenidas y sus justificaciones aparecen en las
Tablas XXIIIy XXIV, a continuaciodn:
TABLA XXIII. PREFERENCIAS EN CUANTO A LA

CONSULTA CLINICA, MODELO TQTAL
DE LA ENTREVISTA (N=40)

EL ENFERMERA ENFERMERA SIN
SEXO MEDICO GRADUADA AUXILIAR REFERENCIA
MASC. 90% 5% 5% -
FEM. 70% 5% 10% 15%

TOTAL 80% 5% 7.5% 7.5%
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TABLA XXIV. RAZONES PARA TALES PREFERENCIAS

MAS CONOCIMIENTO PUEDE DA MEJOR
EXPERIENCIA: UNO EXAMINAR {EJORES PARA
SEXO TIENE MAS SEGURIDAD, MAS, DAR MEDICI- COSAS
CONFIANZA MEJOR NAS GRAVES
CONSULTA
MASC. 73.68% 21.05% 5.26% -
FEM., 57.14% 14.287% 21.437% 7.147
TOTAL 65.417% 17.66% 13.34% 3.57%

Los pocos que contestaron que no tenian una preferencia marca-
da de ver al médico, dieron la siguiente respuesta: Si fuera algo
grave, se necesitaria consultar con el médico. En su opinién, los
quebrantos corrientes y menores podrian ser atendidos adecuadamen-
te por la enfermera graduada o la enfermera auxiliar.

La preferencia mayoritaria imitada ern actitudes y comporta-
mientos desplegados en otros puestos de salud, coloca una doble
carga en el sistema de prestacidén de salud. Primero requeriri una
tarea de reduccidn de la clientela existente, la cuidl lasta cierto
grado acostumbrada a usar servicios paramédicos indigenas, antes o
simultineamente con los servicios modernos disponibles, ya se estd
acostumbrando a estos ltimos. Las modificaciones en el sistema
de prestacidn de salud que incluyen adiestramiento o readiestramiento
de personal paramédico para llenar los huecos geogrdficos y cuanti-
tativos en ese sistema, deberan tomar en cuenta estas expectativas
recién creadas.

En segundo lugar, tales expectativas colocan una carga adicio-
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nal en el mismo médico de la clinica. Como se discutid arriba, el
médico del puesto de salud ve una multitud de casos corrientes para
los cudles €l estd en efecto muy bien adiestrado. Después de afios de
un gran adiestramiento t&cnico, las responsabilidades del mé&dico en
un puesto de salud rural pueden llegar a ser triviales, tediosas y
aun insubstanciales, dada la inexorabilidad del medio ambiente ru-
ral. Asi el Afio Social no se considera como una oportunidad de
realizar un trabajo asistencial creativo y de servicio a la comu-
nidad. Cuando se sugiere la idea de accidn comunitaria, la respues-
ta injustificada es que los médicos tal como estin entrenados ac—
tualmente, no estdn preparados para desempeiiar su papel miltiple
como médico, enfermera, administrador y a veces conserje, ni estan
hechos a la forma de pensar sobre el decarrollo comunitario y la
actividad requerida para los programas de salud piblica rurai.
Ademas, la programacién del circuito, dificultades de transporte
y las distancias, combinadas con las demandas de consultas hacen
del establecimiento y mantenimiento de un contacto productivo con
cuatro o cinco comunidades, una tarea formidable para todos menos
para los mds dedicados. Y aiin los mis dedicados sblo podri .+ lo-
grarlo en los municipios rurales que son servidos por los puestos
de salud. Los cantones quedarian efectivamente fuera de alcance.
Finalmente, aunque no existe mayor descontento =ntre el per-—
sonal de salud entrevistado, por la conformidad de las oficinas
regionales en cuanto a sus demandas t&cnicas y logisticas, si hay
una sensacién de que no los han tomado en consideracién para la

planificacidn de modificaciones del programa o del diseiio de nue-
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VOS programas.
Programas de las Clinicas

Una de las dificultades de pensar en la prestacidn de éa]ud co-
mo sistema, es la separacidn de un componente de todos los demis,
con el propdsito de examinarlo limpia y ordenadamente. Esta di-
ficultad se agrava por el hecho de que todos los programas de
clinicas son afectados por un factor comin: que es los modelos de
actitud y educacionales que gobiernan el reclutamien;o de pacien-
tes para esos programas y la motivacidn de &stos para continuar en
ellos. Para satisfacer las demandas de orden y encararse a los
problemas comunitarios, se presentaran primero las recomendaciones
y descubrimientos de los pacientes, seguidos de los problemas de
actitud y pedagdgicos que son pertinentes a todos los componentes
del programa. La discusidn del programa de planificacién familiar
se considerard en un capitulo separado por su amplitud, complejidad
y naturaleza especial. Esta seccidn en su totalidad abarca descu-
brimientos realizados en todos los puestos de salud visitados, a
diferencia de la seccidn anterior que enfoca casi exclusivamente
la Clinica de Uluazapa.
Sugerencias de los Pacientes para las Mcdificaciones de las Clinicas

Los que respondieron el wod«io de la encuesta tuvieron mas
bien algunas ideas definidas acuvca de como podrian modificarse los

servicios de la clinica, cuzlitativa o cuantitativamente39, para

39 Para estar seguro, la diferencia entre "cuantitativo" y "cualita-

tivo" es a menudo evasiva, pero parece importante acentuar que la
poblacidn de pacientes piensa en "mejores'servicios en vez de
simplemente "mas' servicios.
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llenar mejor lo que ellos perciben como necesidades asistenciales,
personales o comunitarias. Estas ideas dividen en su totalidad
los servicios que ofrece la clinica y aparecen aqui a guisa de
prefacio de descubrimientos mas especificos; &stas =e presentan
en la Tabla XXV.

TABLA XXV. SUGERENCIAS DE LOS CLIENTES PARA

MODIFICAR LAS INSTALACIONES o
SERVICIOS DE LAS CLINICAS (N=32)60

RANGO MEJORAMIENTO CUAN- RANGO MEJORAMIENTO CUA-
TITATIVO LITATIVO
1 Mas medicinas Trato m3s comprensivo
2 Servicio de emergencia Méjores medicinas
Médico permanente Consulta mds seguido
Frecios m3s bajos
Mas intercambio entre 1la
clinica y el pueblo
3 Venir el médico mas dias Mas tiempo con el médico
Mas aparatos
4. Camillas para partos, Que todos vean al mé&dico
casos graves
Mas personal
5 Visitas domiciliares

Mas cursillos

"Mas de todo" (mas
grande con mas
servicios)

La imagen presentada en la Tabla XXV no refleja completamente

la preocupacidn Principal que se hace evidente en distintas formas

0 . -
6 Ocho personas respondieron "no s€", o que el puesto de salud es-

taba bien como estaba, o que los funcionarjos del Ministerio sa-
bian mejor qué cambios hacer o cémo hacerlos.
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a través de entrevistas realizadas en distintos lugares, que es,

la sensacidn de distanciamiento y aun de hostilidad que sienten
algunos campesinos al entablar relaciones con el personal de sa-
lud. La frase que se oye con frecuencia '"mo me cayeron bien las
medicinas de la clinica", a menudo encubre una falta de confianza
que se deriva de un trato brusco y de falta de entendimiento; de-
bido m3s a menudo al primer motivs que al segundo. Los mal en-
tendidos, las diferencias en terminologia, la cantidad de trabajo
que hay que sacar dentro de un horario prefijado, y el incumpli-
miento, provocan una irritacidn en el porsonal de las clinicas,
quienes ya estan bajo presiones de tiempo y trabajo. Un informan-
te comentd: '""Cayen mejor las medicinas cuando estd bueno el trato'.
Esto puede no ser cientificamente exacto pero tiene una validez,
sicologica indudable. El cumplimientoc de los pacientes de los re-
gimenes prescritos, o por lo menos los intentos mas sinceros de
cumplirlos, se correlacionan sorprendentemente con la presencia o
ausencia de ciertas actitudes y enfoques pedagdgicos que seran dis-
cutidos en la seccidn sobre los aspectos educativos de los progra-
mas de las clinicas.

Un problema persistente en la prestacidn de servicios asisten-
ciales de cualquier clase, en cualquier lugar, es el de la identifi-
cacidén y reconocimientc del paciente, que no es mas que el entendi-
miento por su parte de que el o ella tiene un nombre, un contexto
familiar y un pasado, todo lo cual no es nada nuevo para el personal
de salud pertinente., Esto es dificil de lograr en una campana de

salud voluminosa e intensiva, que involucra algunos cambios de per-
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sonal, pero hay planes que pueden reducir la impersonalidad de las
relaciones entre el Personal y los pacientes del servicio de salud,
e incidentalmente contribuir a la formacién de una imagen completa
de los servicios asistenciales para la comunidad, que es decisiva
cuando un programa rural integrado de salud se va a convertir en
la realidad que se desges.
Programas de Salud Materno-Infantil

En el modelo de entrevistas de Uluazapa, cuando se les pre-
guntd cudles programas de clinicas ellas consideraban mis valiosas,
las mujeres colocafon los programas de salud materno infantil en el
rango No.3 en importancia, dandole rango 2 a la consulta médica y
la vacunacién, y rango 4 a la alimentacidn complementaria. Los
hombres ni siquiers mencionaron los programas de salud materno in-
fantil al llenar el modelo de entrevista. Estas actitudes hacen
eco en las tasas de inscripcidn y retiros de la clfnica: de 42 mu-
jeres inscritas en el programa de higiene de la madre desde fines de
octubre de 1975 hasta marzo de 1976, sélo 25 estuvieron activas en
el programa, 17 se retrasaron en sus visitas de control, y so6lo se
registrd una que habia tenido su nifo sin estar aln inscrita en el
Programa de Higiene Infantil. De los 62 infantes inscritos en este
dltimo programa, 37 asistian con regularidad, 25 estaban atrasados
en sus visitas de control, y uno se retird por razones desconocidas.
Las tasas de retiros e incumplimiento de citas fueron aun mias eleva-
das en otras dos clinicas. De acuerdo a un niimero de informantes,
el patrdn es el siguiente: los pacientes aceptan con prontitud ins-

cribirse en los programas de control, sin embargo hay una tasa ele-
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vada de los que se arrepienten y no llegan a las citas de control.
Los informantes creen que esto se debe a la falta de conviccidn
desde un principio de que el control era necesario, repugnancia de
haber dado respuestas negativas a todas las preguntas formuladas
por el médico, problemas de cuidado infantil, tiempo y distancias.
Todo esto se ha comprobado observando casualmente a los pacientes.

Al mismo tiempo, el 50% de las mujeres entrevistadas reporta-
ron haber estado bajo control por lo menos durante un embarazo,
aunque no necesariamente en la clinica de Uluazapa. Del otro 50%
que no estuvieron bajo control, la mitad de ellas dijeron que lo
habrian hecho de haber existido un puesto de salud a una distancia
razonable, Las razones dadas por no haberse registrado en un pro-
grama de control fueron: falta de tiempo y dinero61, incomodidades
y problemas de dejar a los otros hijos en la casa sin alguien que
los cuidara.

Algunas otras razones por las que no aumenta el nimero de per-
sonas que se inscriben y otras se retiran de los programas de salud
materro infantil, surgen en conversaciones y observaciones informa-
les. Una pregunta programada en el modelo de entrevista: 'Cémo se
siente/sintid cuando sabe/supo que estd/estaba embarazada? Feliz,
triste, los dos, conforme?", did lugar a algunas respuestas que no
estaban contempladas en el cuestionario. En realidad las pacientes

contestaron con la palabra '"preocupada'" que no estaba contenida en

6l Esto se refiere al tiempo cuando no habia una clinica en Ulua-
zapa y el dinero y las incomodidades requerian consideraciones
decisivas.



la pregunta original. Solamente el 15% de las mujeres entrevista-
das sintieron una verdadera alegria cuando descubrieron que esta-
ban embarazadas. Estas fueron, cin excepcidn, mujeres sin hijos

0 con muy pocos a causa de impedimentos ginccoldgicos. Un 75%
alarmante dijo que habian sentido tristeza, ambivalencia, resig-
nacifn, o preozupacidn cuando supieron que estaban embarazadas.

El 70% de estas mujeres admitieron temerle al parto, o estar
resignadas. Estas expresaron dos tipos de experiencias: las que
habian sentido felicidad y ningiin temor con el primer hijo, en
embarazos subsiguientes se sintieron tristes y preocupadas; y las
otras que tuvieron miedo con el primer hijo, el temor se fue disi-
pando en los otros embarazos. Los dos grupos atribuyeron su temor
a su ignorancia en cuanto a sus mecanismos corporales y las rea-
lidades sicoldgicas, fisicas y practicas de la presencia del hijo.

Despu@s de presenciar mas de 100 consultas ginecolégicas y
numerosas conversaciones, es obvio que hay un aspecto en estos ca-
s0s que no varid en ninguna paciente. Esto fuéd la verguenza e in-
comodidad que les ocasiond el examen fisico, demostrandolo con un
gesto al cubrirse todas los ojos con el antebrazo en un arranque de
pudor. En las clinicas donde no se les proporciond una sabana para
cubrirse, la indignacidn fué mds aguda y el sentimiento de verguen-
za fue palpable. Por supuesto, la tensidn asi generada ha-e que la
prictica del exameri sea mas incdmoda.

Al conversar informalmente con las campesinas, ellas confirma-
ron esta observacién y la complementaron. Dijeron que el problema

también se debe al grado de comprensién del doctor y no a que €l sea
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un hombre. Solamente las mujeres jévenes sintieron que era difi-
cil confiar sus problemas a un doctor joven.

Adem3s estd el elemento discutido antes; el escaso conocimien—
to de los conceptos de la conducta médica preventiva moderna, acom-
panado por una falta de percepcién del estado real de la salud de
sus hijos, a menos que una enfermedad de alguna duracién presente
signos inconfundibles de gravedad.

Finalmente, existe la falta de incentivo originada en el hecho
de que muchas campesinas siguen siendo asistidas en sus partos por
comadronas. Un estudio reciente®2 de un modelo de 97 comadronas de
todo E1 ¢ ador registra un grado significativo de ambivalencia
entre las de esta profesidén en lo que se relaciona a las recomenda-
ciones que, con persistencia y entusiasmo, hacen a sus clientes de
que busquen control clinico prenatal y postnatal para la madre y el
hijo. Esta es la Unica persona con experiencia, prestigic y licen-
cia para hablar abiertamente sobre asuntos sexuales, que podria me-
jor terminar con las inhibiciones en cuanto a los examenes de la
pelvis, pero que aparentemente no desea o se siente incapaz de ha-
cerlo en alguna forma. En cuanto al cuidado e instruccidn posterior
al parto, las visitas de la comadrona se concentran en el cuidado
del ombligo, dando muy poca atencidn a las otras necesidades que re-
quieren la salud de la madre y del nifio. La comadrona en el perio-~

do posterior al parto ni siquiera proporciona lo que otro personal

62 Maria Elena C. .us Calderén y otros. Algunos Rasgos Culturales

de Cien Parteras Empiricas Tradicionales de El Salvador. Tesis,
Ministerio de Educacidn, Escuela de Trabajo Social. San Salva-
dor, Mayo 1975. Paginas 118-123.
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indigena provee bajo otras circunstancias, es decir, una forma al-
ternativa de cuidar 1la salud63,

Existen por lo menos cinco factores que entran en juego cuan-
do uia mujer llega al punto de decidir si se inscribe y/o continia
en los programas de salud materno infantil, que son: temor y falta
de conocimiento; pudor e incomodidsd fisica; ignorancia de la nece-
sidad; en algunos casos la falta de una campana entusiasta reali-
zada por una persona de confianza como es la partera, que les
aconseje ir a una clinica; y aln mids, talvez la repugnancia de
aceptar el hecho de que estin embarazadas. Los obstidculos de tiem-
po, dinero, conveniencia Y responsabilidades hogareiias, segin el
caso, parecerian tangenciales en comparacidn a los impedimentos S0=-
cio-sicoldgicos que deben tenerse en cuenta.

Educacidn Nutricional y Alimentacidn Complementaria

Una de las leyendas m3s viejas sobre la salud es que la gente
no sabe comer bien porque tienen muy poco dinero para invertirlo
en alimentos. En todas las muestras de entrevistas de Uluazépa,
ninguno de los entrevistados demosicrd mayor grado de ignorancia con
respecto a los componentes de una buena dieta. La tabla a continua-
cién muestra la importancia que cada sexo le atribuyd a los compo-

nentes ya mencionados.

63 Claros y los otros, op. cit., P3aginas 110-111,



TABLA NXVI.

o
(8]

COMPONENTES DE UNA 8UESA DIETA

HOMBRES MUJERE. TOTAL
Rango Alimento Rango Alimento Rango Alimento
L Carnes y l Carnes v 1 Carnes vy
Pescadous Pesceados Pescados
2 Leche 2 Huevos 2 Leche
3 Hucves 3 Frijoles 2 Huevos
4 I'rijoles 4 Carbolidratosf0 4 Frijoles
(arrvoz, maiz,
"harinas'")
5 Sopas (de carnej 5 Leche 5 Sopas (de
carne)
6 Quesos 6 Verduras 6 Verduras
7 Verauras 7 sopas (de carne) 7 Carbohidratos
. /,
8 Carbohidratons 04 g Quesos 8 Quesos
(arrvz, maiz,
papas)
9 Reconutituyentes 9 Frutas 9 Reconstituventes
10 Frutas 10 Reconstituyentes 10 Frutas
11 Dtros®? 11 Utr0567 11 Ot ros

5in embargo, cuando se les preguntd si Esa

era la dieta que

sus familias consumlan realmente, solo ¢l 607 respondieron afirma-

64

Arroz en primer lugar, pero no por muchos.

92 Jugos de frutas enlatados, vitaminas, atoles.
66 i1 arroz constituyd el 837 de esta cacegoria: el maiz y las ha-

rinas comparticron ¢l ot -o 177,

v

67 Jugos de frutas enlatadas, gracas,
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tivamente. Las razones dadas por el otro 405 que no distrutaba de
dicha dieta fueron rarzones econdmicas (60%) v dificultad de obte-
ner localmente y con regularidad carne y vegetales (400, Bl mer-
cado mds proximo a Uluazapa es San Miguel v estos artieulos son oh-
tenidos por vendedores de la localidad en cantidades pequenas y,
menudo de mala calidad, a precios que no estin al alcance de todos
los bolsillos de los moradores de la zona rural.

El resultado de las - . ‘ricciones para consumir una diceta ade-
cuada produce la siguiente realidad, repistrada entre 2044 familias
en las nmuestras de entrevistas de San Miguel v Horazin, 08 El patron
real de consumo entre esas familias alcanza las proporciones dadas
en la Tabla MXVII.

TABLA XXVIL. PORCENTAJE DE FAMILLAS QUE CONSUMEN
CO'IPONENTES DIETETTCOS DADOUS.  MODELO

DE ENTREVISTAS DE SAN HMIGUEL Y MORAZAN
(N=2044)

COMPONLENTES DE DIETA W DE FAMILIAS
Maiz y frijoles 100,00
Arroz 87.82
Huevos 718.77
Maicillo 60.52
Leche 32.39
Queso 27,20

68

Grupo Multldisciplinario, op. cit., pagina 38.
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COMPONENTES DE DIETA % DE FAMILIAS
Carne 18.88
Otros 4,01

£l 75% de estas familias pudieron gastar sélo entre ¢1 y ¢3
diarios en alimentos, lo que con dificultad proporcionaria una
dieta basica adecuada para una sola persona.

Bl resultado inevitable de tales limitaciones es la desnutri-
cidon, identificada en el 73.4% de la muestra de entrevistas hechas
en San Miguel y Morazdn. Esta es evidente en los muchos casos de
infantes mal alimentados yvadultos anémicos que llegan a la clinica.
Sin embargo, la desnutricidon se agrava por otros factores. Las en-
fermedades gastrointestinales ubicuas impiden la absorcidn apropia-
da del ya minimo valor nutritivo que existe en la dieta disponible,
Los Factores svcio-culturales constituyen el golpe de gracia.

Primero que todo, en una gran mayoria los campesinos no con-
sideran la desnutriecidn como una enfermedad; no la reportan hasta
que ya esta bien avanzada -- en la mayoria de los expedientes eli-
nicos de los pacientes se registra la desnutricidn en grado Il --

y cuando tales casos son llevados a la c¢linica es por otras enfer-
medades como la anorexia. No se ha aclarado si esto c¢s el resul-
tado de la ignorancia acerca de las senales de la desnutricidn, que
es la razon mis probahle, o si se debe a un sentido de verguenza de

reportar que el hijo no ha sido alimentado apropiadamente.



Segundo, hay muchas razones que Te quitan valor a ciertos ali-
mentos que tiencn un valor nutritivo ulcvndur Un buen ejemplo es
la fruta en Uluazapa, Aungue en esta Jrea so consigue facilmente
una gran variedad de frutas en ciertas vstaciones, v el intercambio
de fstas es un acto social acestumbrado vy cordial, la fruta se ca-
talegd en un lugar muy bajo en 1a lista Jde artTeulos divetlticos de
valores (Vea lg Tabloe XXVD) . Ademas, la mayoria de la fruta se
elimina de la dicta de una persona que esta entferma, de acuerdo o
las recotas tradictonales, siendo 1o pas desconcertante la elimina-
cion de la: frutas ricas en vitamina ¢ cuando el paciente sufre de
infeccioues broncopulmonares.

Tercero, las prescripciones dietdticas prevalecen bajo otras
condiciones c¢n que son contraproduecentes, desde una parspectiva
nutricional. Esto es todavia comiin entre las mujeres que deben se-

guir regimenes especiales cuando estan_menstruando (ellas deben

evitar comer alimentos deidos o helados, huevos, crema y daguacate;

deben comer queso con tortilla tostada), o durante el periodo pos-

terior a un parto (cllas deben evitar comer alimentos dcidos v ocon-

dimentados, melon, papava, coco, hucvos, grasas, leche, pescado,
carne de cerdo, arroz, frijoles, mariscos y aguacate; deben comer
queso, chocolate, tortilla tostada vy si el hijo fué varén, gallina).
Se supone que todos los alimentos prohibidos perjudican ¢n alguna

forma la salud de la madre o del infante. 69 Tales dictas especiales

69 Grupo Multidisciplinario, op. c¢it., paginas 25-27; Claros y los
otros, op. cit., piginas 113-116; Canclo op. cit. pigiaas 60-68;
descubrimientos propios de los investigadores.
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son parte de la educacidn sexual que las jovenes hercdan de sus ma-
yoves, que en algunos casos segdn los informadores, es la dnica
educacidn sewual que reciben.  Por consipuiente, tienen que sufrin
con paciencia lo que no es mas que un prejuicio irracional, fruto
de creencias muy arraipadas, como en el caso de los regimencs para
ciertas clases de entermedades, como las discutidas en el Capftulo
IT. La dieta diaria, corriente vy moderna, que aprendemos en la es-
cuela y clinicas, ne afecta esos sistemas intimos sociales v per-
sonales, como son el sexo v las enternedades,  Tambidn podria ser
que lar dictas especiales impuestas con cierta trecuencia respondan
a condiciones de escasez,  Algunos estudios sobre culturas mezela-
das han buscado una corrvelacidn entre la existencia de alimentos
muy limitada y obtenida con diticultad, v los reglamentos dietdti-
cos muy rigidos.

Cuarto, al preparar los alimentos, si éstos se recocen, su con-
tenido nutricional disminuye. El maiz, si en vez de molerlo en pie-
dra sc mucle en el moliro, picrde parte del calcio que antes tenfa.

Quinto, las costumbres a las horas de las comidas son limita-
das.  La familia campesina muy raras veces se sienta toda junta y
en un sitio determinado. Debido a la diferencia de horarios de los
miembros de la familia y muy a menude por la falta de espacio los
tiempos de comida se hacen en series, a veces de pidé como quien hace
un refrigerio, pero casi siempre en el siguiente orden: hombres ma-
yores, nombres jovenes, mujeres jovencs v mujeres mayores.  Los be-
hig de cualquicr sexo ticnen sus propios horarios.  Debido a que la

cantidad de alimentos es limitada, a menudd las muieres comer
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pPeor, al final y los sobrantes, Este es w, Patrén cultury) que se
comprueba con e} gran ndmero (o registros de mujeres anémicas que
hay en las clinicas, pi motivo de egto puede ser tamhidy que don-
de siempre go come lo mismo Y en minimgg cantidades, existe la
Sensacion que no vale la peng hacer 14 comida tan formal., Ejp Ulua-
zapa las comidasg formales ge Timitan a Ocasiones especiales agp-
ciadas con 1a religion, excepto cuando reciben huéspedes; es raro
que a un visitante no le afrezcan algo de comer O tomar a sy lle-
g8ada, aun ep las casas mis humildes,

Sexto, el impacio de Programas de alimentos complementarjog
€s a veces entorpecido por varias razones culturales. Jgzg activida-
des de promocidn y educativas g3 nivel de 14 clinica no Son a veces tap
Vigorosas como deberfan, p Programa no parece §ozar de prioridad en-
tre el personal de 1a clinica encargado de 1, vacunacion, salud mater-
no-infantil, o Planificacign familiar, de modo que el nimero de ing-
cripciones es mis bajo, Principalmente entre lag mujeres embarazadas
y las que estan anamantando, Aunque e] programa fue considerado e}
Segundo en Importancia por los hombres op el modelo de Cntrevista de
Uluazapa, las Mujeres Jo situaron en cuarto lugar, despuls del ter-
cero que fyéd la’ consultg médica, Varios informadores comentaron que
ellos advirtieron up estigma ligado g las personasg beneficiadas con
el programa de alimentacién; alin si esto es totalmeate incorrecto} es
suficicentemente real para lag Personas beneficiadag con dicho progra-
ma. Ademis, ]as enfermerasg auxiliares y los informadores re-
portaron que log alimentos ep vez de reservarse bPara aquellos

miembros de ig familia que mis los necesitan Son usados frecuente-
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mente en la preparacidn de comidas para toda la familia y entonces
la efectividad del programa para aquellos mis necesitados se desva-
nece.
Programas Que Se Han Extendido: Vacunacidn

La situacién ha cambiado muchisimo desde que Aradz Aguilar en
1959 escribid "Toda Enfermedad que contraiga el nino posterior a la
vacunacion la atribuyen a la misma™. 70 A mediados de 1960 Canclo’l
y Sanches Lemus 72 encontraron muy poca resistencia a la vacunacion,
Ahera, 10 afios despuds, cualquier objecidn ¢s minima y generalmente
magifestada en la preocupacion de las madres por las tiebres que da
la reaccion de la vacuna y alguien que ocasionalmente cree en una

relacidn causal entre la vacuna y los resfrios. La resistencia que

queda, cualquiera que sea su causa ==y que {recuentemente se debe
a un olvido -- es todavia motivo para cxigir consumo considerable
del tiempo de la enfermera auxiliar para hacer llamadas a las

casas de los que no cumplieron con sus citas para vacunacién. De-
bido a que el propdsito de las llamadas a los hogares es solo para
que se¢ presenten a la vacunacion y no sc aprovechan para impartir
observacidn y educacidn adicional, la tasa de ingresos en términos
de salud es por consiguiente baja.

Entre las enfermeras auxiliares existe una tendencia de no

dar servicios de emergencia después de las horas habiles de trabajo

70 Op. cit., pag. 30
7% Op. cit., pag. 21
72 0p. cit., pag. 38
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de la clinica por diversas fazones; &stas son razones econdmicasg y
personales y ¢l temor a ser acusadas (e venal idad, segpdn 1o han ex-
presado 1los informaderes,

Finalmente, 1las exigencias del horario de 1a clinica, tal como
ectd estructurado actualmente, limitan el tiempo disponible de 1a
enfermera auxiliar para hacer visitas 4 domicilio,

Donde el personal de la clfnica no prorueve o no ge involucra
en actividades comunitarias relacionadas con La salud, Y cuando el
Patronato no dy SU-apoyo, el resultado ox qQue los contactos fuera
de la clinica, relacionados con 14 salud, cntre o] personal v g
comunidad son Muy escasos; y estog contactos entre e] personal v 1a
poblacidn cantona] son nulos.

Programas que se han Extendide: Fluorizacign Escolar

La efectividad Je este programa quizis donde menos reside es en
las manos del Hinisterio de Salud. No importa cual seq la contrj-
bucién de supervisortia de 1a enfermera auxiliar, el éxito de la
terapia dependc 1o 14 Ccapacidad de] profesor encargado Je trans-
mitir el conocimiento, generar compromiso y mantener orden.  Donde
esta capacidad oXiste, se confia en la eficacia de] programa -
donde falta, puede decirse que es como si esta medida de salud
no se hubiera tomada,

Ademis, las visitas de supervisién de la enferman auxiliar re-
presentan, como las llamadas a 1ag casas para recordaries de Ta va-
cuna, una oportunidag para dar educacign sobre la salud mis alld de
la administracigp de una tecnologia. MNo se ha aclarado si esta

oportunidad ge explota Siempre,
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Aspectos Educativos

En todo contacto cntre el personal y el paciente a un nivel
clinico, se haya iunherente una ocasion para la educacidn sani-
taria. Pcro este potencial queda a menudo sin aprovecharse debido
primeramente a dos presunciones que prevalecen: que la cantidad
limitada de tiempo y personal, hacen la calidad de los servicios
de prestacion de salud de dificiles a imposibles; y que los cam-
pesinos no son sdlo ineducados, sino ineducables. Si considera-
mos estus presuncivnes como una especia de hipdtesis de servicio
piblicn, wodavia quedan por demostrarse. Existe otra hipdtesis
que establece que si prevalecieran actitudes y *ticticas pedagogi-
cas apropiadas se podria lograr la calidad y devendria la educa-
cién. Aquéllos que la han puesto a prueba la consideran una hipbte-
sis valiosa v productiva que amerita que se continue probando.
La Consulta del Paciente al Médico

Los pacientes y médicos han observado por igual que no existe
otro punto por si solo en el sistema de prestacidn de salud en el
que los factores socio culturales hagan impacto tan clara y decisi-
vamente como en la consulta del paciente al médico. Las tradicio~
nes de jerarquias sociales, diferencias intelectuales, enfoques
pedagogicos, idioma y ademanes, se fusionan para crear una barrera
social que puede ser vasta. Es irdnico y en cierto modo contradic-
torio que esto sea asi. La Tabla XXIII registrd las preferencias
marcadas de los entrevistados de ver al médico cuando ellos visita-
ron la clinica, principalmente porque la mayor preparacidon del mé-

dico les inspird confianza.
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Como se discutil antes, aunque la calidad de lag relaciones
interpersonales; pueda ser inadecuada, el médico en el campo viene a
S4 puesto con una especie de cuenta baucaria cultural, es decir, la
confianza que el campesino invirtid en su pericia. Los mismos cam-
Pesinos dicen que mientrag el médico no se vuelva engreido por su
capacidad cientifica, los pacientes se iran ajustando gradualmen-
te a su estilo y continuaran exigiendo su clase de habilidad, Sin
embargo, los campesinos podrian recurrir a ella en ¢l caso de una
enfermedad ceomo una cosa aparte de las consultas de tratamiento ru-
tinario o de Prevencion., Habiendo sido curados y restaurada su
salud, no quedan educados para continuar tratamientos de prevencion.

Ademds de las limitaciones de tiempo, tradiciones pedagdgicas,
actitudes, percepciones mutuas, relacionesy rutinarias, hay muchos
otros factores que salen g luz al observar a los participantes y
analizar las actitudes reprrocas, que entran en juego en el en-
cuentro del médico y el paciente y que reducen la calidad de su po-
tencial educativo:

1) La tradicidn patrono - c¢ljente. El
médico es el patrono y el campesino es el cliente. El modelo en
esta relacion es de autoridad por parte del médico y de respeto por
parte del paciente.

2)  La tradicidn pedagogica.

a) El modelo consiste en un flujo de informaci6n.cuyo
contenido es determinado por la fuente y aceptado sin objecidn por
el receptor.

b) Falta de repetizign del trafamiento y medicamentos
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Prescritos, o una repeticion maguinal giy asegurarse que ¢l pacien-
te ha comprendido, eg decir, que la aclaracidn es seclectiva en reg-
Puesta a una pregunta especifica del paciente,

3) El Modelo Médico. Este modelo ge compone de cuatro ¢le-
mentos: qué, por qué, cdmo v cuando., En su forma negativa mas ex-
trema la asesoria del uedico al paciente no contiene ninguno de es-
tos elementos; en su forma mas positiva, dicha asesoria los contiene
todos.

a)  Por qué. 1. teoria antropoloégica hg sostenido por
mucho Liempo que la medicina tradicional enp parte proviene de una
necesidad humana bisjeg de explicar angustias fisjiolégicas Yy sico=-
légicas, asi como de curarlas. La medicina tradicional a menudo ha
sufrido igual que la medicina moderna a causa de esta teoria. Up
instrumento decisivo en ¢} botiquin del curador tradicional, como
el curandero, es 13 seguridad (e que una interpretacidn de la en-
fermedad saldri en algin punto de] tratamiento.

Ni un poco de la fe persistente del paciente en el
curandero tradicional Y sus curas, se origina en el hecho de ver
uno de los mayores enigmas de 1a vida, como es 1a enfermedad, atri-
buida a alguna causa identificable y recibijr algln prondstico. §j
el médico contemporineo no ofrece algo similar, pierde la oportunj-
dad de ayudar a1l paciente a comprender cual pudo ser el origen de
Su enfermedad y como en cierta medida &ésta pudo haberse evitado,

El también pierde 1a oportunidad de reemplazar al curandero tradi-
cional en el sistema de creencia y conducta médica del paciente y

de poder &1 mismo convertirse en un objeto de algo mis que fe tec-
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noldgica.

b) Qué. Es comin entre los campesines salir de una
consulta médica sin saber el nombre de la enfermedad que padecen.
Es tambin comin entre ellos sentirse confundidos e insatisfechos
al salir de la consulta y discutir esto después con los otros pa-
cientes que estin en la sala de espera. Ellos se sienten bloquea-
dos por la terminologia midica moderna donde las enfermedades y
los sintumas tienen diferentes nombres, otras causas y otras curas.
Es asi como los campesinos se ven forzados a permanecer en un sis-
tema tradicional de conceptos y conducta por el que son criticados.

La consecuencia de esto es que dos sistemas de pen-
samiento e idioma y, por consiguiente, de conducta continuan a lo
largo de lineas paralelas. Los médicos dicen: "Esta gente no com-
prende lo que les digo". Los pacientes dicen: "E1 doctor no me es—
cucha y no me contesta'". Esto es a menudo cierto, pero el proble~
ma es mas que la falta de conocimiento del 18xico de salud del cam-
pesino, nosografia, sistema de creencia y formas de curacidn. Es

- frecuente que el personal de salud conozca por lo menos algo de la
terminologia familiar y conductas de salud que se encuentran en el
marco rural.’3

Lo que no existe es el sentido de respeto, la acep-

tacion de la legitimidad de un sistema de consideracion y accién,

73 En el presente estudio no se ha incluido una recopilacion sis-
tematica de la terminologia popular, nosografia, diagndstico,
conducta, en la creencia de que los estudios de Canelo y Claros
constituyeron una base mds adecuada para dicha recopilacion.
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que, como una estrategia por la supervivencia, ha demostrado ser
vilido a travis de generaciones de arduas circunstancias humanas Yy
ambientales. Aun mas, un némero de elementos de ese sistema con-
tindan siendo validos, no sdlo por su eficacia sicoldgica sino porque
cientificamente son perfectos.

c) Cémo y Cudndo. A menudo se les receta a los
paciertes medicinas y regimenes sin ir acompafiados por una aclara-
cidn acerca de qué droga corresponde a cuil enfermedad y cdmo se
llama la droga; qué efectos secundarios posibles se podrian pre-
sentar; y si se recomienda un horario o sincronizacién especiales
para los medicamentos, no se les explica por qué esto es necesario.
Tampoco se les da una idea del tiempo que ellos podrian esperar
para ver los resultados o cudles son las probabilidades de una me=
joria. De manera que los campesinos se quejan de que no les dieron
suficientes medicinas o que las medicinas no les cayeron bien, lo
que puede significar ya sea que hubo efectos secundarios desagrada-
bles e incomprendidos, o que no hubo una mejoria notoria dentro del
tiempo que el paciente creyd prudencial. Ademis, si se les dan 1a§
explicaciones de cémo y cuando, ellos no siempre toman en considera-
cién las interrogantes de los campesinos en cuanto al tiempo apro-
piado para purgarse, bafiarse y hacer ajustes dietéticos. TFinal-
mente, cuando ocurren los cambios de los comportamientos de salud,
no se les recompensa verbalmente. .

El resultado final es a menudo de incumplimiento o de insatis-

faccidn.’® Mientras el consenso de la investigacidn reciente sobre

el incumplimiento médico es que la repeticién,- especialmente la repe-
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Llamada correspondiente a la pagina anterior,

74 g1 problema total del incumplimiento es dificil. Ademids del
asunto del contexto cultural, estd la cuestion de la carencia de
n conocimiento fjirme Y Preciso por parte de Los practicantes de
que los pacientes no estin en reaiidad cumpliendo. Otro problema,
quizis el corolario, es aquél de sonsacar un informe franco de

los pacientes sobre $1 estdn cumpliendo con los regimenes pres-
critos y cdmo los estin cumpliendo, Por consiguicnte, a menudo
N0 se puede sober si la persistencia de una enfermedad se debe a

la falta de una reaccign fisioldgica o de conducta,
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ticidon escrita, es el factor decisivo, la repeticién en un vacio
cultural continua siendo insuficiente.
Consultas de Control Efectuadas por la Enfermera Graduada

La funcidn de las consultas de control es principalmente de
advertencia y mantenimiento. Por esta razén hay una redundancia
en la serie de visitas de un dia y en las prescripciones de re-
gimenes pertinentes. Estas son registradas concienzuda y repeti-
damente por la enfermera graduada para cada visita. Este proceso
involucra mucha escritura y una pérdida en la calidad de la rela-
cidn interpersonal. Debido a esta repeticidn y a las presiones
de tiempo, hay a veces una inconsistencia en los puntos tratados
y se pneden pasar por alto los elementos claves.

Aunque algunos de los modelos anotados arriba se despliegan
en la consulta del paciente a la enfermera, estos son menos fre-
cuentes y dominantes. Esto es quizas porque el encuentro es por lo
general entre dos mujeres, o porque mds enfermeras graduadas que médi-
cos conocen mas de la educacidén rural, o quizds porque la tradicidn
de las relaciones patrono y cliente es severa, el intercambio de
informacidn y averiguacidn estid mds imparcialmente balanceado. A
pesar de esto, existe una tendencia entre los pacientes de las
zonas rurales de no hacer valer sus derechos, ni exigir compren-
sion, o expresar contrariedad en encuentros con personas de estra-
tos sociales mas elevados, a menos que la relacidén sea emocional-
mente comoda.
Charlas Sobre la Salud

La educacidn sobre la salud a nivel de la clinica ha dependido
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en alto grado de la persona que da la charla, el médico, la enfer-

Qera graduada y 1a enfermera auxiliar, o el inspector sanitario. Hay

signos de que la charla como un medio para transmitir la informa-

cion sobre la salud en una forma completa y durable, tiene limi-

taciones tal como esti constituida actualmente, Estas limitacio-

nes son las siguientes:

1) El ambiente en los dfas cuando el personal de visita viene a
la clinica es héctico, bullicioso y distrae la atencidn; el
personal de salud y los pacientes estan ocupados en diversas
tareas -- preparacién de pacientes, consultas, entrega y re-
cibo de medicinas, inyecciones, pagos, papeleo, administra-
cidn -~ o sea que hay muy poco tiempo o tranquilidad para
transmitir con efectividad los conocimientos. Bajo tales
condiciones, es muy diffcil lograr atencion si se carece de
una personalidad imponente y aparatos vocales, y una exposi-
cidén estrechamente organizada y unida a una 16gica clara.

2) En general ni las circunstancias ni la tradicién docente ani-
man el hacer preguntas.

3) Muchos de los pacientes estdn énfermos u ocupados en mantener
mas o menos quietos a los nifios sanos o enfermos.

4) La persona que goza del prestigio incuestionable de superar
este ambiente es la persona que en muy raras ocasiones da’
charlas y es el médico del puesto de salud.

En vista de todos estos factores lo que se logra transmitir son
fragmentos de informacidn que casualmente se medio oyeron, o se me-

dio entendieron; a veces mas tedricos que practicos, que carecen
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del impactc para competir con los conceptos existentes y que fi-
nalmente se mezclan en una informacidn equivocada o en una mito-
logfa. Quizds &sta sca la razdn por lo que, como se menciond en
el Capitulo II, las charlas no se considuran un medio de entrena-
miento adecuado para los campesinos.

Si las declaraciones de los entrevistados en Uluazapa cons-
tituyen alguna indicacidn, la falta de estimacidén por las charlas
y su falta relativa e impacto, no se origina en una indiferencia
bidsica por aprender. La Tabla XXVIII a continuacidn registra los
deseos de los que respondieron el cuestionario de la entrevista a
este respecto. Sus preferencias en cuanto al horario fueron por
parte de los hombres de las 6:00 p.m. en adelante, y por parte de
las mujeres de 2:00 a 5:00 de la tarde, con un poco mis de flexi-
bilidad durante el dia que los hombres pero con poco interés por
los horarios en la noche. Las razones por la falta de intexés en
el entrenamiento fueron: necesidad de cuidar a los hijos, falta de
tiempo, edad y mala vista, falta general de interés y falta de de-
seos de comprometerse sin saber lo que se va a ofrecer.

TABLA XXVIII. ~DISPOSICION PARA UN NUEVO

ENTRENAMIENTO Y MATERIA
PREFERIDA

INTERES?

SEX0O SI NO Asuntos Cualquier Nutricidén Costura Leer, Prepa-
Médicos Cosa;Todo Escribir racidn
Primeros de Co-
Auxilios mida
Enfermeria

MASC. 100% - 457 557% - - - -

FEM. 707 30% 107% 50% 107% 107% 10% 10%

TOTAL 85% 15% 27.5% 52.5% 5% - 5% 5% 5%
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Uso de Medios Audiovisuales

Hay dos problemas maywres relacionados con el uso de med ios
audiovisuales para la educacidn de 1a salud: 1) 1a obtencidn de
los materiales necesarios y 2) usarlos realmente. Con frecuen-
cia se comentd a nivel del personal que era muy dificil obtener y
mantener una existencia de tales materiales, pero al hacer una in-
vestigacidn, los materiales obtenidos a veces en grandes cantida-
des terminan en gavetas de escritorios, o todos arrugados en el
fondo de un anaquel, o, en el caso de equipo como proyectores,
terminan en la oficina regional y, segin informes, se usan muy po-
Co por razones logisticas y de tiempo. Parecce que los folletos
languidecen sin usarse esencialmente por razones de actitud, como
la presuncidn de que el campesino es analfabeta Yy por consiguiente
desvalua no sdlo el material escrito, sino que hasta los grandes
articulos pictograficos y sencillos disenados para los iliteratos.
Las presiones de tiempo que prevalecen en las consultas clinicas se
consideran también imitativas.

Aunque a veces hay una verdadera eéscasez de equipo audiovisual,
especialuente en losg campos de énfasis mis reciente como el adies-
tramiento nutricional y de parteras; y aunque continila existiendo
una necesidad de materiales y tecnologias nuevas e imaginativas,
los motivos de actitud mas que los mecdnicos parecen obstaculizar
el uso apropiado de los medios audiovisuales. En el caso de ins-
trumentos muy sisicos como folletos, simplemente no hubo un compro-
miso de usarlos pPara vencer la sensacifn de las presiones de tiempo

y el cinismc sobre 1la posibilidad de que 1lqs campesinos los usarian.
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En el caso de tecnologia mds atractiva como peliculas, acerca de
las cuales todos estuvieron muy cntusiasmados, se percibieron,
correcta o incorrectamente, como monumentales las dificultades de
obtenerlas y programarlas,

También hubo un sentimiento, confirmado a través de observa-
cidn, de que el personal de salud se sentia incdmodo en su nivel
de pericia con la forma de usar los materiales audiovisuales que
fuera utilizable y sc lograra el maximo impacto.

Programas de Entrenamiento para Parteras

En parte debido a las limitaciones del tiempo, pero princi-
palmente debido a la existencia de la investigacidn concienzuda
llevada a cabo por Claros y otros, este estudio tratd bisicamen-
te este problema desde el punto de vista de las percepciones y
conducta del paciente. Los enfoques usados fueron preguntas de
encuestas sobre el uso de los servicios de las parteras empiricas
y las preferencias de los pacien“es; la preseucia durante el en-
trenamiento de las parteras empiricas, y a fondo, las conversacio-
nes no prngramadas con informadores claves como las parteras, far-
macéuticos, enfermeras graduadas, enfermeras auxiliares y muje-
res proximas a dar a luz y recién paridas.

La investigacidn de Claros produjo el siguiente perfil de la
poblacidn de parteras empiricas tal como fué representado por su
modelo de entrevista: 7°

L)
o

1) 64.9% mayores de 50 anos de edad; solamente 7.27% menores

75 Claros y otros, op. cit., passim,
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de 30.
2) 59.87% de analfabetas, concentradas en el grupo de edadeg

entre 50 vy 70 afosg.

3) 62.9% han practicado por 20 anos o mas, 42,34 por 30 anos o
I d
nds,
4) 17.5% se dedican principalmente a 1a profesidn de parteras;

50.5% son mids que todo amas de casa y la profesign de parteras

constituye una actividad que no practican a tiempo completo,
5) 73.2% atendieron de uno a seis partos por mes.

6) 417 ganaron entre €8 y ¢10 por cada partoy la tarifa acostum-
brada es de ¢4 a ¢5,

7) 75.3% recibieron algun adiestramiento de parte del Ministerio,

8) 39.2% aprendieron el oficio por si solas; 24.7% fueron entre-
nadas por una pariente.

9) 68% estuvieron dispuestas a recibir adiestramiento adicional,

10) 28.9% no estuvieron dispuestas a recibiv adiestramiento adi-
cional principalmente por motivos de edad y :alud.

11) 58.8% usaron servicios de salud piblica para sus propias nece-
sidades de salud y de su familia.

12) 58.8% asistieron partos en casos de emergencia, motivadas por
un sentimiento de humanidad y responsabilidad profesional.

La imagen total de 1as parteras salvadorefias es la de un grupo
de mujeres de edad avanzada; de bajo nivel educativo; largos afios de
practica Pero no a tiempo completo; que aprendieron principalmente
por tradicién o experiencia, con algdﬁ adiestramiento adicional
mas formalizado Y un entusiasmo solamente moderado de recibir mis

éntrenamiento; alguna experiencia personal con servicios piblicos
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de salud; con algo de mistica en su dedicacidn, corroborado por las
bajas y 1lexibles tarifas y las actitudes y conductas durante el
parto.

La forma en que los clientes ven a las parteras empiricas rei-
tera este Gltimo componente de la carac:erizacidn que se ha hecho
de ellas. Del 78% de la muestra de Uluazapa que habian usadc a la
partera empirica para uno o mias partos, s6lo hubo un caso que mos-
tro insatisfaccidn provocada por un parto de nalgas con un final
triste. Las restantes sintieron que habian sido bien atendidas y
confirmaron la sensacion de otra informadora clave de mds edad que
dijo a los investigadores: "Si yo fuera joven, estudiaria para
partera. [Es una profesidn honorable e importante'.

Al mismo tiempo, cuando se les preguntd adénde preferirian
tener un hijo en el futuro, el 65% optd por el hospital y sdlo el
25% eligido el parto atendido por la partera en sus hogares. El
consenso del grupo en favor del hospital fue que en tales instala-
ciones se recibia mejor cuidado en general; que se disponia de per-
sonal mejor adiestrado, especialmente cuando se presentaba una com-
plicacidn en el parto; que habian mejores condiciones de higiene.
El hospital era también mds adecuado si se deseaba esterilizarse vy,
ademids, se regresaba a casa gozando de completa salud. De este
grupo, la mitad expresd temor de tener a sus hijos en su casa, de-
bido a la preocupacidn de un parto dificil y la falta de personal
capacitado adecuadamente para confrontar una eventualidad.

E1 25% que prefirid tener sus hijos en la casa con la ayuda de

una partera, confesd compartir con ella sentimientos de confianza y
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aliin de amistad cuya importancia sicoldgica en un acontecimiento vi-
tal de tal consideracidn como es el parto, no es reconocida sdlo

por las pacientes sino tambi€n es reconocida cada vez mis por los

que estudian todo el complejo que se presenta en los partos. Para
una clientela con recursos econdmicos limitados, la amistad también
juega un papel clave en cuarnto a fijar los honorarios de la persona
que atiende el parto; casi la mitad de los que contestaron que habian
usado puarteras dijeron que el precio que pagaron fue fijade zn con-
sideracidén a su pobreza o por amistad. Sin embargo, si las actitudes
engendradas en los programas educativos llegan a prevalecer, este
aspecto de la amistad con la partera disminuira, por lo menos con

las parteras entrenadas. Una de ellas declard haber resuelto no
volver aceptar nunca menos de ¢10.

Las que prefieren a las parteras también expresaron cierta an-
tipatia hacia el hospital debido a las condiciones de aglomeraciodn,
como es la de compartir una cama; imposibilidad de seguir regimenes
tradicionales de guardar cama, bafio y alimentacidn; v la considera-
cidn muy préctica de no poder llegar al hospital comodamente y a
tiempo. Es interesante que todas las de este grupo han usado 1la
misma partera; se trata de un miembro respetable de la comunidad
que ha participado en varios partos y en programas generales de
capacitacién de salud, y a la hora de hacer este estudio era una
de las mas devotas participantes en un curso que se¢ estaba impar-
tiendo en el puesto de salud. Una de las entrevistadas dijo que
esta partera tenia patente y que por esa razén se le preferia a

otras parteras de la localidad.
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Parece que un nimero creciente de mujeres preferiran tener sus
hijos en un hospital de ser esto factible. Esta tendencia esta cre-
ciendo por la insistencia al nivel de las clinicas de recomendar a
las mujeres embarazadas que tengan a sus hijos en un hospital, aun-
que se espere un parto normal.

Seleccionamiento.

El estudio de Claros no encontrd correlacidn entre el nimero de
partos atendidos por una partera empirica dada 76 y el hecho de ha-
ber ella recibido algun adiestramiento. Por otra parte se encontrd
una correlacidn significativa entre el niimero de partos atendidos y
los afios de experiencia de la partera. Sin embarjo, estas correla-
ciones se han establecido en base a los testimonios de los entrevis-
tados sobre el niimero de partos atendidos. En estos cdlculos y co-
rrelaciones bien podrian entrar otras variantes, tales como la exac~-
titud de la informacidn obtenida, nivel general de la demanda, com-
petencia de otras parteras empiricas en el idrea, accesibilidad a los
servicios hospitalarios, hasta qué grado la poblacidn de pacientes
conocia el hecho del adiestramiento de la partera, honorarios, y el
grado hasta el cu3dl la experiencia se traslapa con el adiestramien-
to. La pregunta queda sin respuesta en cuanto a que si la mayorila
de la poblacidn de pacientes toma en consideracion el nivel de entre-
namiento de la partera al tomar sus decisiones para seleccionarla,

o si tienen conocimiento siquiera de que una partera empirica dada

76 claros y otros, op. cit., paginas 39-41.
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ha recibido educacidn adicional. No sabemos qué peso cultural
asignan los cousumidores de servicios a la experiencia en oposicion a la
instruccién profesional especializada, o si las dos son cons ide~
radas al mismo tiempo para decidirse a usar €508 servicios. Alto
es el valor dado a la educacidn Yy Por consiguiente a las educadas
en Uluazapa v “iiras freas rurales, y la hipdtesis sugerida por
las entrevistus y la observacidn es que, considerando que varias
parteras disjonibles poscen igual experiencia, tendra que mani-
festarse alguna preferencia por aquella partera empirica que re-
clame tener alguna pericia adicional y confianza derivada de su
entrenamiento. Esto queda por probarse.

Adem3s, no esti claro si es vdlida la hipdtesis de que las
parteras empiricas en grupo perciben la existencia de dicha prefe-
rencia, De ser asi, las indicaciones son que ellas lo ven sola-
mente como marginal; no parecen verse a si mismas adquiriendo a
través del entrenamiento alguna clase de ango paraprofesional le-
gitimado por el Ministerio de Salud que influiria enormemente en.
las selecciones de los clientes.,

La consecuencia de esto es disminuir lo que aparentemente ya
es un bajo nivel de motivacién. Como se notd antes, el universo de
parteras empiricas identificadas por el Ministerio son de edad
madura, practicas, no dependen econémicamente de esa ocupacién, han
sido entrenadas por tradicidn y experiencia pero también en su ma-
yoria han recibido algin entrenamiento practico impartido por el
Ministerio. Para dicho grupo, quizas el dnico incentivo que inspiraria

- - . -
mayor numero de matricula y corregiria la tasa elevada de consun-
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cidn de los programas de ad.estramiento existentes, seria un dis-
tintivo perceptible de su condicidn paraprofesional. Existe una
buena razdn para sospechar que los problemas de scleccionamiento Yy
ain mis, de conservacidn de los participantes en los cursos de en-
trenamiento, pueden ser ocasionados por la opinidn que tienen las
pacientes que usan a lz partera, de que ese entrenamiento no sig-
nifica nada para ellas. Este es especialmente el caso en los can-
tones donde la competencia de otro personal paramédico y facilidades
institucionales es alin menor

Este seguiria siendo el caso aunque se tomara la decisidn de
extender el ;diestramiento hasta las parteras no registradas por el
Ministerio. Aunque se tratara de mujeres maduras que ya tienen una
confianza relativa en su capacidad y con una clientela establecida;
o de mujeres algo mds jOvenes para quicnes la priictica de esa profe-
sion habria de competir con sus obligaciones de ama de casa vy madre;
o aun de mujeres mas jovenes sin hijos que tendrIan que supe ‘ar
inhibiciones culturales relacionadas con la edad y sexo; la motiva-
cidn habria de ser real, substancial y estar ligada a los factores
de un distintivo de prestigio. Por lo menos por un tiempo, no pa-
rece que la motivacidn econdmica importe mucho. Los bolsillos QQ
los campesinos no pueden ensancharse lo suficiente para pagar mas de
los €10 prevalecientes, ni el practicanteni el cliente abandonaran
facilmente el valor adjudicado a la misidn de la partera que se con-
sidera como un servicio humanitario a la comunidad y no como una
medicina comercializada.

Los estudios de Claros y de San Miguel, confirmados por las

propias observaciones de los investigadores, testifican la tenacidad
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de las creencias y conductas tradicionales entre las parteras em-
piricas, a pesar de que algunas de ellas han recibido antes cursos
de adiestramiento del Ministerijo, Algunas de estas creenciag y
conductas son beneficiosas y otras inofensivas, pero hay otras que
son decididamente perjudiciales a la salud de la madre y del nifo.
Al efectuar el estudio de San Miguel y Morazin se descubrid que el
69% de las parteras empiricas entrevistadas contindan practicando
varios tipos de masaje (sobada) antes del parto y el 90% aplican
Presidn abdominal durante el proceso del nacimiento’?. E1 50.97
de parteras del modelo de entrevista de Claros también practicaban
la sobada, cuyo propdsito era manipular el feto para colocarlo en
una posicidn adecuada para nacer,’8 Porcentajes variables pero
significativos de las parteras desconocian las causas, significado
Yy respuestas apropiadas en el caso de senales peligrosas durante e]
embarazo, tales como vomitos, subida exagerada de peso, edema,
trastornos urinarios, desmayos y convulsiones, auomalias del parto
y complicaciones posteriores al parto tales como tétano y hemorra-
gia79. Hasta cierto punto esto se debid a que ignoraban la practi-
ca promovida y a su confianza en las creencias tradicionales que
aun no han sido suplantadas por informacign mas reciente. No ga-
bemos en ninguna forma Sistemiatica hasta qué grado en un caso dado
el procedimiento que usan se deba a la falta de conocimiento de

las alternativas de conducta o mayor confianza en los procedimien-

Grupo multidisciplinario, op. cit., paginas 25-27.
Claros y otros, op. cit., pagina 66.
9 Ibid; paginas 134-141 y passim.
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tos tradicionales. Por ejemplo, (refleja la sobada una creencia de
que ésta ablanda el vientre o mejora la posicidn del feco, o re-
fleja nada mas que la falta de conocimiento de los peligros de tal
manipulacion? ;Representa el uso de materiales sépticos para el
tratamiento umbilical una confianza real en los poderes de curacién
de los remedios tradicicinales, o representa la falta de acceso
econdmico o practico a los medios antisépticos? El estudio de
Claros ha identificado las areas donde ocurren comportamientos per-
judiciales; lo que queda es descubrir a través del adiestramiento,
investigacidn y evaluacidn, la proporcion de responsabilidad que
tiene la preferencia tradicional y la que tiene la falta de infor-
macidn., Hasta que &stas no se identifiquen, el entrenamiento de las
parteras empiricas corre el riesgo de ser insensible a su pobla-
cidon de pacientes.

Adem3s de lo dicho, el impacto del adiestramiento es disminui-
do por las exigencias de tiempo, espacio y personal. En un dia de
trabajo excesivo en la clinica, la enfermera se ve obligada por las
exigencias del horario, a disponer de una hora libre cuando hay mds
demanda de espacio que lo normal en la clinica, con el resultado de
que las parteras empiricas deben esperar hasta que la enfermera en-
cuentra esa hora. Las platicas relativas al curso son generalmente
programadas con intervalos de 15 dias, los que a veces se convier-
ten en intervalos de un mes, diluyendo la efectividad del material,
reduciendo la recordacidn y la oportunidad de una redocumentacidn
constructiva y, ademids, haciendo que el adiestramiento parczca mis

un acontecimiento casual que un programa educativo organizado. El
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hecho de que todavia no existe un sistema para ia evaluacién regular
en el trabajo, para las Parteras empiricas adiestradas, (ni el ac-
tual programa de circuito de salud permite las logisticas intrin-
cadas y flexibles que se necesitarian para dicha evaluacion), eli-
mina cualquier posibilidad de reenforzar y corregir la prictica
actual de las partecras empiricas.

Finalmente, el material ofrecido en el adiestramiento de par-
teras no parece seguir ningin Plan de estudios general que considere
sistemiticamente las lagunas y énfasis de varias clases, identifi-
cados en el estudio de Claros. El educador confronta un verdadero
problema al tener que tratar con alumnos que varian desde los que
no han recibido ningdn entrenamiento Previo hasta los que han teni-
do experiencia con varios programas. Esto muestra la necesidad de
impartir adiestramiento a distintos niveles, en diferentes lugares
Y para distintos tipos de alumnos.

Programas de Saneamiento

Debido a que no habfa un inspector sanitario asignado al Airea
en la que se 1levd a cabo el estudio, no fué posible para el inves-
tigador apreciar en una forma sistemitica o a fondo, qué podria 11:
marse un sistema sanitario, ya sea desde el punto de vista del que
rinde tales servicios o de 1la poblacidn de usuarios., Sin embargo,
ignorar este componente importante de 1a salud preventiva seria
como dar a entender, incorrecta e inadecuadamente, cierto tipo de
marginalidad. Por esa razon inclufmos log siguientes comentarios
que se derivan de 13 observacién de las necesidades y conductas de

saneamiento al nivel de las aldeas y de las-pliticas con el perso-
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nal de saneamiento.

El Capitulo II reportd un nivel mis elevado del uso de letrinas
en Uluazapa que el promedio encontrado en 1a éncuesta de San Miguel
y Morazan, pero sélo el 25% de los hogares donde se hicieron las
entrevistas observaban 1o que se puede definir como un grado ele-
vado de higiene doméstica. La correlacidn entre niveles elevados
de higiene y letrinas y los niveles de educacidn fug de un grado
minimo de 5 y optimo de 7 u 8. No se intentd encontrar 1a correla
cidn entre los niveles de ingresos, higicne y uso de letrinas, pero
una conclusidn impresionant.: fue que, con escasa excepcidn, los ho-
gares que aparentemente tenian los ingresos mds pobres también tu-

vieron los mds pobres nivele: de higiene general. Estas conclusio-

rencia de dinero y educacién. También son de tipo ambiental y cul-
tural. Los factores ambientales han sido discutidos separadamente
y no hay razdn para repetirlos. Log factores culturales comprenden
una variedad de actitudes que afectan la higiene doméstica y perso-
nal.

Como se menciond en el Capitulo III, hay poca evidencialde que
exista un factor determinante de lag implicaciones y mecanismos de
contagio o de lasg necesidades de antisepsia b3sica. En todo caso
la escasez de agua disuade lo que pueda existir de ese sentido,

Los animales tienen el paso libre en muchas casas, Los cerdos en
Particular se encuentran en todas partes y gozan de mucha considera-

cidn; los campesinos tienen muchos nombres para los cerdos, algo
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asi como los esquimales los tienen para la nieve. EI cerdo es una
fuente de proteinas importante y valiosa, aunque al 17ual que otros
alimentos es tabii bajo ciertas condiciones. Controlar esta fuente
también muy importante, de enfermedades significa no solo hacer
calculos de 1la ingeniosidad y fuerza bruta del ganado porcino sino
de los recursos econdmicos y los valores culturales que limitaran
las posibles soluciones de Saneamiento.

Otro factor cultural limitativo es la costumbre de cerrar com-
pletamente la vivienda durante la noche. Esto obedece a dos tipos
de preocupacidn, la de protegerse del aire de la noche para evitar
una enfermedad, y la de obtener privacidad y seguridad, que estan
profundamente arraigadas. Los intentos de mod:ficar esta conducta
seran muy dificiles.

La higiene personal, testificada por los repetidos encuentros
en la clinica, es también afectada pPor creencias muy persistentes.
Ciertos sihdromqs, sintomas y conductas de una enfermedad, tales
como diarreas, temperaturas, resfrios, purgantes para parasitos,
imponen restricciones a darse un bafo, las que son contraproducen-
tes desde un punto de vista de salud total. Existen también pro-
hibiciones de darse un baijio durante los periodos de la menstrua-
cidn y posterior al parto que son similarmente contraproducentes,
agravadas por hibitos de proteccidn femenina durante esos periodos
que no son higiénicos y que contribuyen a un gran nimero de las
infecciones vaginales reportadas. Otra de las convicciones criti-
cas se relaciona con el corte de las unas de los infantes que, se-

gln la creencia, causari mudez, cuandS en realidad genera una
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abundancia de enfermedades infantiles.

Enmedio de los muchos componentes de sistemas de creencias en
el campo, &stas pa:ecen ser de las mds duraderas y prevalecientes,
y de las mis resistentes a una modificacidon. Esta es un area don-
de los educadores de salud pueden encontrar el enfoque que les pa-
rezca que es la técnica pedagdgica mis efectiva para persuadir a
los educandos a que se arriesguen a violar los tabls tradicionales,
las consecuencias de lo cual se consideran graves, Los grupos de
discusidn podrian ser el dptimo marco pedagdgico para tratar es-
tos problemas; la evidencia es que el modelo autoritario no ha da-
do resultado.

Desde el punto de vista institucional, los informes sobre los
obstaculos para prestar servicios efectivos de saneamiento y educa-
cidn son completamente de otro género, aunque no carecen de sus
aspectos culturales. Los comentarios del personal hicieron cefe-
rencia a los siguientes problemas:

1) Falta de integracidn de los conceptos, personal o progra-
mas de saneamiento dentro de los procesos administrativo y educa-
tivo, o en las operacipnes a nivel de campo.

2) Pocos logros en las zonas rurales y {rustracidn por la
multiplicidad y vastedad de los esfuerzos de saneamiento urbano.

3) Responsabilidades excesivamente complejas, numerosas y
fragmentadas, sin personal adecuado o ayuda logistica y financiera.

4) Supefbisiﬁn que acentia demasiado los indicadores cuan-
titativos de logros y no toma en consideracidn las realizaciones

cualitativas o el tiempo que toman.
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5) Normas nacionales que no siempre fueron compatibles con
las necesidades regionales.

6) Escasa preparacidn para las responsabilidades de super-
visidn.

7 Los problemas de condicidn o estado que surgieron de
menos anos de entrenamiento comparados con los médicos y enferme-
ras y una relacidn de dependencia institucional,

8) Menos acceso al entrenamiento en servicio y al mejora-

miento de la calidad de las habilidades.

RESUMEN DF LAS CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES DEL PROGRAMA

Conclusiones

Conclusién 1,

Como se indicd en el Capitulo III, las mujeres de las zonas
rurales hacen uso del puesto de salud dos veces mds que los hom-
bres, principalmente porque las horas de la clinica coinciden con
el dia de trabajo de estos Gltimos. No se informaron diferencias
significativas en los tipos de enfermedades, excepto por una leve
tendencia en los hombres de reportar mas pocos trastornos gastro-
intestinales » de denunciarlos algo mis tarde en el curso de la en-
fermedad.

Conclusidn 2,

Es dificil lograr precisidn en estos datos porque las hojas

de registro acumulativas dan un analisis por edad de 1la poblacidn

clinica pero no por sexo.
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Conclusidn 3.

Dos terceras partes de los pacientes que llegaron a primera vi
sita a la clinica provenian de cantones circundantes; la otra ter-
cera parte era del mismo municipio. No se notd variacion signifi-
cativa en los tipos de enfermedad reportados y los datos no fueron
suficientemente completos para llegar a conclusiones acerca de la
diferencia entre residentes de los cantones y del municipio, en
cuanto al tiempo que tardaron para buscar ayuda. La preponderancia
de la representacidn can.onal en la asistencia a los puestos de sa-
lud parece deberse al numero menor de opciones de servicios asis-
tenciales disponibles para los residentes cantonales, principalmen-
te la falta de una farmacia.

Conclusidn 4.

Parece haber un patron de un porcentaje elevado de los pacien-
tes que no regresan a la clinica despnués de su primera visita. Sir
embargo, debido a la separacidon de archivos entre los expedientes de
los pacientes que registran las consultas médicas y el registro
diario de la enfermera auxiliar es dificil llegar a un cuadr:
estadistico completo y exacto de la asistencia a los puestos de sa
lud.

Conclusidn 5.

El puesto de salud se utiliza excesivamente en los dias que el
médico y la enfermera graduada estan presentes, disminuyendo su u
lizacién en los otros dias. La consecuencia es inhibir la calid.
de los servicios médicos en aquellos dias en que la afluencia de

pacientes es excesiva y atar a la enfermera auxiliar . a la cli



ten en el viaje,
Conclusidn 6.

La estructura de los servicios en log dias de consulta eg
tal que no se aprovechan lag habilidades del pPersonal, E} médico
atiende muchog Casos de enfermedades rutinarias que podrian ser
diagnosticadag Y recetadas por una enfermera 8raduada. Egsta de-
sempena el contro] de programas que la enfermera auxiliar po-
dria manejar. Lag reésponsabilidades de esta Gltima son una varije-
dad de tareas, muchas de las cuiles podrian ser asumidas por un

ayudante Je salyd. El motorista est3a generalmente ocioso,

Conclusign 7.

estan en efecto, muy pjen adiestradog para suys responsabilidades m@-
d .as en el puesto de salud ¥ por el contrario estan poco adies~

trados para suyg obligaciones de Supervisoria, administra-
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tivas y de salud piiblica comunitaria.
Conclusidn 9.

La estructura de los programas del circuito no estimulan al
médico ni a la enfermera graduada a involucrarse en las diversas
comunidadey a las cuales estan ligados por sus responsabilidades
en el puesto de salud. El contacto con los cantones es alin mas
inhibido.

Conclusidn 10.

El personal del puesto de salud, aunque generalmente satis-
fecho con la forma en que responden las oficinas regionales a sus
necesidades técnicas y logisticas, siente que no lo toman en cuen-—
ta en los procesos para tomar decisiones y efectuar plarificacio-
nes.

Conclusidn 11.

Las sugerencias de los pacientes para modificar los servicios
de la clinica incluyeron los siguientes cambios cuantitativos:
existencia de una mayor variedad y cantidad de medicinas; servi-
cios de emergencia; un médico permanente o mds dias de consulta;
mis equipo; camas para emergencias; mds personal; visitas a domi~
cilio; y mas oportunidades educativas. Los cambios cualitativos
contemplaron menos tiempo de espera; honorarios mas bajos; mayor
contacto entre el personal de la clinica y la comunidad; dedicar
mis tiempo a cada consulta; oportunidad para todos de ver al médi-

co. El mayor énfasis estuvo, sin embargo, en el deseo de obtener

un trato mas considerado.
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Conclusidn 12,

Los hombres en términos de personal y valor comunitario le
dieron a los programas de la clinica los siguientes rangos: 1) Ac-
tividades curativas y consultas; 2) Alimentos complementarios;

3) Vacunacién; 4) Planificacidn familiar (pero bajo). Las mujeres
les asignaron los siguientes rangos: 1) Actividades curativas y
consultas; 2) Vacunacidn; 3) Programas de salud materno-infantil;
4) Alimentos comp lementarios.

Conclusién 13,

Las tasas de retiros e incumplimiento con las citas de con-
trol son altas. Las razones principales no parecen ser tiempo, di
nero, conveniencia o responsabilidades hogarefias; sino razones de
tipo socic-sicoldgico: 1) Desconcierto acerca del embarazo y el
parto; 2) Aprehensiones acerca de los examenes ginecoldgicos debi-
do al pudor, ignorancia y preocupacidn por la incomodidad fisica;
3) Escaso conocimiento de la necesidad de los programas; 4) Falta
de una campana vigorosa realizada por personas potencialmente efec-
tivas tales como las parteras cmpiricas.

Conclusién 14.

Los campesinos entrevistados demostraron conocer los componen-
tes de una buena dieta. Sin embargo, la mayoria de ellos no la
consumen con regularidad. Las inhibiciones principales son: escasez
de recursos econdmicos y dificultad de obtener cantidades de carne
€n una zona rural relativamente remota.

Conclusidn 15.

Mientras los problemas econdmicos y de mercado parecen ser
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las causas Principales de una mala alimentacidn o de desnutricign,
estas condiciones se agravan no sdlo por los efectos adversos de
las enfermedades parasiticas y gastrointestjnales, tan generaliza-
das, sino por los factores culturales. Estos comprenden:

a) La desnutricidn no se considera una enfermedad y se re-
porta generalmente ga guisa de otras enfermedades,

b) Los alimentos con valores nutritivos son desvaluados o
prohibidos bajo ciertas condiciones de salud, de acuerdo a 1las
crecncias tradicionales sobre alimentos helados 0 calientes y sus
Supuestos efectos de desequilibrio. Estos mismos alimentos no
son desvaluados o prohibidos bajo condiciones normales o de equi-
librio. Por Supuesto, existe la posibilidad de que estas tradi-
ciones funcionen como las razones fundamentales o reguladores
culturales bajo condiciones de escasez,

c) Las formas de preparar los alimentos a menudo disminuyen
su valor nutritivo disponible.

d) Los tiempos de comida Mo son generalmente ritualizados.

La costumbre mis notable es que las mujeres son las Gltimas en co-

e) Los programas de alimentacign complementaria no son opti-
mamente efectivos porque tienen prioridad clinica mis baja y por
el uso doméstico inadecuado del complemento en s7i.
Conclusidn 16.

Relativamente hay poca objecisdn acerca de las vacunas por parte
de los adultos, Sin embargo, es suficiente para dedicar un poco

de tiempo de la enfermera auxiliar para identificar.y llamar a los
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queé no se presentan a ponerse la vacuna. La efectividad del costo
de tal esfuerzo es baja cuando la llamada no se aprovecha para las
oportunidades que presenta de advertir y educar a los pacientes.
Conclusién 17.

Los contactos relativos a la salud entre el personal residen-
te de la clinica y la comunidad parecenn ser escasos; dicho contacto
con los cantones es virtualmente nulo. EI impedimento principal
hasta el momento no parece ser un asunto de indisposicidn sino fal-
ta de tiempo por las exigencias del horario,

Conclusicon 18,

Los programas de fluorizacidn escolar y el nuevo programa an-
ti~parasitico, estdn a merced de la capacidad de los maestros en-
cargados, con relacién a explicacidn, motivacidn, educacidn y dis-
ciplina.

Conclusidn 19.

Las visitas de supervisidn escolar que efectlla la enfermera
auxiliar ofrecen otra oportunidad para impartir educacidn sobre
la salud pero &stas no son siempre aprovechadas.

Conclusidn 20,

Dos presunciones sobre los servicios asistenciales rurales im-
piden su prestacidn mis efectiva: 1) que la escasez de dichos servicic
es por naturaleza insuperable; y 2) que los campesinos no son sdlo
ineducados sino ineducables.

Conclusidn 21,
La barrera social e intelectual es el factor negativo mis

prominente en las relaciones del médico con el paciente a pesar del
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elevado prestigio que los campesinos atribuyen a los médicos. Es-
ta barrera comprende tres tradiciones culturales.

a) La tradicidn patrono - cliente, que consiste en
un flujo de autoridad del patron hacia el cliente y un flujo de
respeto del cliente hacia el patron.

b) La tradicidn pedagdgica que consiste en un flujo de in-
formacidén cuyo contenido esta determinado por la fuente y es inob-
jetable por el receptor.

c) La tradicidn médica, que consiste en una resistencia a
compartir con el paciente el por qué, qué, como y cuidndo del tra-
tamiento de una enfermedad. El resultado es el mantenimiento de
dos sistemas separados de creencia y conducta y poco cumplimiento
de los regimenes prescritos por la medicina moderna.

Conclusién 22,

Los factores de sistema de archivo y de actitud tienden a ato-
mizar la poblacion de pacientes en formas que impiden lograr una
imagen completa de la salud de la comunidad.

Conclusidn 23.

Los controles llevados por la enfermera graduada son por nece-
sidad redundantes, resultando en registros duplicados que disminu-
yen la calidad del contacto personal entre el practicante y el pa-
ciente,

Conclusidn 24,

La charla, por su estilo pedagdgico y el ambiente inadecuado

en el que se debe impartir generalmente, no es talvez el medio mas

adecuado para transmitir informacidn sobre la salud.
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Conclusidn 25,

Los campesinos mids que las campesinas, tienen gran interds en
ampliar sus conocimientos acerca de los asuntos médicos, nutricidn,
habilidades domésticas y alfabetismo, en este orden descendente de
importancia.

Conclusion 26,

El estudio de la poblacién de parteras empiricas sugie-
re un grupo que puede motivarse mejor con mds adiestramiento que
pruebe la legitimidad de su condicidn profesional. Las tasas de
la matricula de cursos de adiestramiento parece ser relativamente
baja y la tasa de abandono de estos cursos es alta.

Conclusidn 27,

Hay una preferencia significativa de parte de las mujeres en-
trevistadas de tener sus hijos en el hospital, por las siguientes
razones: mejor cuidado general, niveles mas elevados de higiene,
capacidad para atender una emergencia y conveniencia para la este-
rilizacion. Aquéllas que prefirieron partos atendidos por parteras
empiricas citaron razones de estabilidad emocional y flexibilidad
econémica, asi como inquietud por las condiciones del hospital,
especialmente aquéllas que estdn en contra del mantenimiento de re-
gimenes tradicionales durante el periodo posterior al parto.
Conclusion 28.

La prictica acostumbrada en la clinica es referir a las muje-
res al hospital alin con prospectos de un parto totalmente normal.
Conclusidn 29,

La pregunta sobre dar mis entrenamiento a las parteras empiricas
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para inducir a las campesinas 4 usar mas sus servicios ._t3 sin re-
solver. La hipdtesis de que el adiestramiento de calidad sera per-
suasivo ya sea para la poblaci6n de pacientes o de parteras empi-
ricas queda por probarse,

Conclusién 30.

Las parteras emniricas contindan ajustadas a patrones de creen-
cias y comportamientos en un grado considerable. No ha quedado
aclarado si esto se dJehe a4 un asunto de preferencia cultural o al
conocimiento inadecuado de las alternativas de procedimientos,
Conclusidn 31.

Los programas de adiestramiento de las parteras empiricas en
la actualidad tienen una eficacia reducida debido a horarios y planes de
estudio irregulares, y a impedimentos de tiempo y espacio. La fal-
ta de tiempo y personal también inhiben el potencial para la eva-
luacidn en el trabajo de las parteras empiricas, Finalmente, 1la
diversidaddel_adiestramiento recibido anteriormente por las parti-
cipantes hace dificil para la adiestradora fijar la meta y estable-
cer el paso de su material educativo,

Conclusién 32.

Las creencias Y comportamientos relativos a la higiene domés-
tica y personal estin entre los mas prevalecienteg y duraderos que
Sé encuentran en el irea rural. Ellos han sido particularmente re-
sistentes a los modelos pedagdgicos tradicionales.

Conclusidn 33.
Los problemas relacionados con los materiales audiovisuales no

han sido sdlo 1a disponibilidad, sino el conocimiento .del uso mis



efectivo., Siempre existe una necesidad de mas y mejor material, pero
también existe la necesidad de entrenamiento en su uso maximo.

RECOMENDACIONES

Recomendacidon 1. (Modificacidn institucional, evaluacidn.)

En un formulario piloto, probar talvez en uro o dos circuitos
de puestos d- salud un programa revisadc que incorpore las modifica-
ciones siguientcs:

a) Eliminacidén de consultas y visitas de control los Sabados,
usando la mitad del Sabado en forma rotativa para lo si-
guiente:

- Contactos del m@dico con la comunidad que podrian abar-
car lo siguiente:
Reuniones programadas con el patronato incluyendo en
ocasiones lideres locales, representantes de FOCCO,
CENTA, UNS, de las iglesias y de cualquier otra entidad
importante a la salud comunitaria. Seria el enfoque de
estas reuniones la identificacidn, planificacidn e im-
plementacidn de soluciones a los problemas de salud co-
munitaria.
Control de las actividades de salud comunitaria, por el
jefe del grupo a cargo de la salud comunitaria,
Discusiones en grupo con hombres solamente sobre la res-
ponsabilidad sexual y planificacidn familiar.
Reuniones separadas para enlace y solucidn de prohlemas
con cualquiera de las entidades arriba mencionadas.

Reuniones con el farmac8utico sobre adiciones o cambios
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en los patrones de prescripcién.

~ Adiestramiento manejado y operado por enfermeras gra-
duadas y discusiones en grupo para cualquiera de los
siguientes grupos o propdsitos:
Parteras empiricas.
Madres de nifios mal alimentados, y/o
Participantes en los programas de salud materno-infantil
incorporando en ocasiones los servicios de un nutricio-
nista visitante o inspector sanitario, o estudiantes
avanzados en cualquiera de esas profesiones, incluyendo
demostraciones adecuadas.
Adiestramiento sobre tareas especificas a los ayudantes
de salud.
Planificacidon familiar.
Educacidn sexual para adolescentes.

- Enfermeras Auxiliares
Sesiones para revisar y planificar las actividades sema-
nales pasadas y futuras y la solucidn de problemas con
el ayudante de salud.
Reunidn con los maestros de escuela y el ayudante de
salud, para discutir los proyectos relacionados con la
escuela.
Tareas administrativas, logisticas y de registros.
Atencidn de emergencia por traumas y enfermedades agudas
solamente.

b) Cerrar el puesto de salud una mafiana a la semana y abrir-
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objeto promocional de hacer disponibles

los servicios de la clinica dnicamente para los hombres (con el co-

nocimiento de que éstos rrefieren consultarle al médico),

c)

Cerrar la clinica un dia después del dia de consulta mé-

dica, lo que tiende a estimular la asistencia como una regla esta-

blecida, para que la

enfermera auxiliar disponga de tiempo pa-

ra hacer visitas a domicilio dentro del Area del municipio,

La muestra del programa para una semana, de acuerdo con estos

cambios de horario, quedari

Lunes

Martes

= 7:30 - 14:00 .-

=14:00 - 20:30 -

Miércoles - 6:30 - 14:30 -

Jueves

Viernes

Sabado

- 7:30 - 14:00 -

a asi:

Clinica abierta, a cargo de 1la enfermera
auxiliar.

Clinica abierta a cargo de la enfermera
auxiliar.

Clinica abierta, médico y enfermera gra-
duada presentes,

Clinica cerrada (o abierta cuando el ayu-
dante de salud entrenado apropiadamente
pueda estar presente para poner vacunas,
inyecciones y dar dyuda de primeros auxi-
lios). La enfermera auxiliar hacien-
do visitas a domicilio.

Clinica abierta a cargo de la enfermera
auxiliar,

Clinica cerrada, excepto para atender
traumas y enfermedades agudas. El médico,

la enfermera graduada, la enfermera



- 125 -

auxiliar y el ayudante de salud, dedi-
cados a las actividades de salud y adies-
tramiento de 1la comunidad, tal como se
indicd anteriormente.

El plan piloto deberi ir acompaniado de una evaluacién meticulo
de los propodsitos basicos, incorporando los datos clinicos existen-
tes, el control actual y la evaluacidn retroactiva, para apreciar
el impacto y el resultado propagado. La asistencia de los hombres,
recopilada a través de muestreo aleatorio de los registros de la
clinica, deberi incluirse en los datos de los propdsitos basicos
Yy en las hojas modificadas de registros acumulativos de control.

El plan piloto deber3 estar precedido por una publicidad cuidadosa
y concienzuda en las comunidades afectadas.

Recomendacidn 2. (Modificacign institucional.)

Reestructurar los patrones de responsabilidades para los dias en
que el médico y la enfermera graduada estdn presentes en la clinica
para dar consulta, ajustandolos con adiestramiento sobre tareas es-
pecificas que el personal y el Ministerio consideren convenientes.

Esta reestructuracidn incorporaria los ajustes siguientes:

a) Preseleccidn cuidadosa de los pacientes efectuada por la
enfermera auxiliar antes de que lleguen el médico y la enfermera
graduada, para identificar los casos rutinarios y no rutinarios.

b) El médico ve los casos que han sido calificados como de
naturaleza no rutinaria, problemas crdnicos no resueltos, operacio-
nes menores, examenes pélvicos, colocacidn del IUD, pacientes de

primer embarazo, problemas siquiatricos, etc.
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c) La enfermera graduada atiende casos rutinarios, de con-
troles seleccionados tal como los sefiala el médico; controles de
problemas de salud materno-infantil y de planificacion fFamiliar
que le refiere 1la enfermera auxiliar.

d) La  enfermera auxiliar Presclecciona los pacientes y
atiende los casos rutinarios de control de salud materno-intantil
y de planificacién familiar,

e) El ayudante de salud, toma la presion arterial, la tem-
peratura, pesa a los bebes, inyecta y distribuye las medicinas.

f) El motorista, asiste al ayudante de salud, trae los in-
validos identificados por la enfermera auxiliar.

Recomendacidn 3. (Modificacidn institucional.)

Programar reuniones en las oficinas regionales de las areas
donde los programas pilotos son contemplados y estdn en la etapa de
elaboracidn o disefio, los cuiles incluyan al personal del puesto de
salud que ser3 afectado por cualquier modificacidn del programa.
Facilitar reuniones periddicas para resolver y compartir problemas
con otros personales de salud en la regidn.

Recomendacidn 4. (Educacién, motivacidn.)

Que los médicos incorporen en sus pPrimeras consultas ginecold~
gicas platicas pPreliminares sobre el propdsito, la necesidad y los meca-
nismos del examen pélvico.

Que se suministre una bata o por lo menos un pedazo de tela de
tamaﬁosuficientey que, si el espacio lo permite, se arregle un lu-
garcito privado para desvestirse o que los muebles se acondicionen

a manera de permitir privacidad.
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Que el médico mantenga sensibilidad al hecho de que las campe-
sinas nunca se alegran de salir embarazadas, que a menudo experimen-
tan gran ansiedad, y que pueden ser muy sensitivas a la desaprobacidn.
Recomendacidn 5. (Educacidn)

Incluir en el entrenamiento y control de la salud materno in-
fantil, informacidn explicita y prictica sobre las sefiales de peli-
gro para las madres despuds del parto y durante el embarazo, as?
como para las enfermedades infantiles decisivas, especialmente des-
nutricion, diarreas, pardsitos e infecciones respiratorias. Enfa-
tizar que las diarreas y la desnutricién son enfermedades. Acen-
tuar el uso de materiales audiovisuales.

Recomendacién 6. (Educacién.)

Hacer hincapi& en el adiestramiento sobre nutricién no sdlo las
generalidades de una buena dieta sino que la necesidad de alimentos
especificos en periodos especificos tales como menstruacidn, emba-
razo, lactancia y ciertas enfermedades. Reforzar las practicas die-
téticas tradicionales ventajosas o inofensivas,

Incluir el conocimiento de componentes culturales en la educa-
cidén nutricional, sugiriendo formas de modificar los patrones de los
tiempos de comida, especialmente la secuencia perjudicial a la nu-
tricién femenina.

Incluir en el entrenamiento, instrucciones sobre las formas de
preparar los alimentos que conservan mejor su contenido nutricional;
sobre como usar el complemento alimenticio especialmente en las formas
mas eficientemente beneficien a la madre y al nifio; y sobre cémo com-

pensar la variacidn de los alimentos en las distintas estaciones.

que
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Animar a la  enfermera auxiliar y al ayudante de salud a
tzabuajar con Ius maestros de escuela y el personal de CENTA en pro-
yectos relacionados con la nutricién, tales como jardines escola-
res, germinacidon del frijol de soya y plantacidn del gandul.
Recomendacién 8. (Modificacidn institucional.)

Parmitir el uso de la béascula del puesto de salud a las madres
para controlar mds estrechamente el peso de los nifos mal alimenta-
dos. Ensenar a la madre a anotar el aumento de peso en una tabla
propia de peso por altura, si es que ella tiene un nivel educativo
apropiado, como un método de integracidn al proceso de salud.
Recomendacion 9. (Investigacidn.)

Patrocinar o participar en investigaciones, quizds con el INCAP
que: 1) proporcionara mis datos especificos sobre la correlacidn en-
tre la persistencia de usar dietas especiales, nivel de educacion,
nivel econdmico y los patrones de uso de servicios de salud y 2) in-
vestigar las razones para reportar tarde o nunca reportar la desnutri-
cidn del nifo.

Recomendacidn 10. (Educacién, modificacidn institucional.)

Asignar prioridad al entrenamiento de tareas especificas para-
los ayudantes de salud antiguos y nuevos, para que ellos puedan
sustituir eventualmente a la enfermera auxiliar en el desempe-
no de tareas rutinarias, vacunaciones, inyecciones, en la clinica
y en sus propios cantones.

Recomendacion 11. (Educacidn.)
A través de cursos de mini-motivacidn en las oficinas regiona-

les o en 1la localidad, animar y ensenar a las enfermeras auxilia-
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res como aprovechar al maximo las oportunidades educativas inhe-
rentes en todos los contactos de un solo propdsito, tales como va-
cunaciones, visita de supervisoria escolar y solicitudes de emer-
gencia, y otras oportunidades de la comunidad, tales como, reunio-
nes de los Clubs de Amas de Casa o Clubs de J&venes.

Recomendacion 12. (Modificacidn institucional.)

Considerar la posibilidad de permitir a la enfermera auxi-
liar cobrar, a su discrecidn, por servicios de emergencia al
mismo precio que la clinica, proporcionindole al crédito un boti-
quin basico de emergencia.

Recomendacién 13. (Educacidn.)

Para que haya menos aprendizaje en el trabajo y menos proble-
mas de orientacidn y comprensién, introducir los siguientes compo-
nentes en el adiestramiento médico:

a) La teorla y metodologia antropoldgica y socioldgica, in-
cluyendo:

- Valor rural y sistemas de creencias, especialmente en
que se relaciona con los problemas de salud.

-~ El léxico rural, nosografia y los patrones de conduc-
tas de salud, con identificacidén de elementos benefi-
ciosos, inofensivos y contraproducentes.

- Patrones de subsistencia rural y sus implicaciones
econdmicas y sociales.

- Trabajo de campo en el area de probable asignacidn al
circuito, incluyendo observacidn de los participantes,

entrevistas no programadas y técnicas de encuestas,

lo
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contactos preliminares c€on estructuras de poder y mando,
personal paramédice indigena y trabajadores de otras
instituciones con conocimientog avanzados de salud.
b) La motivacién, conceptos y enfoques de salud plblica que
enfatizan 1, ideologia v las pricticas relacionadas 3] concepto
de grupo de saluw comunitaria. Manerag de funcionamicnto, dinami-
Cas y componentes de salud preventiva, El adiestramiento especi-
fico en nutricigp basica, saneamiento y galud mental. Conceptos ge-
aerales de anilisis social y econdmico do beneficjo Yy costo, epide-
miologfia y bio-estadistica, Practicas en 1a identificacidn de pro-
blemas de salug comunitaria y disefio de soluciones Cnhnvenientes,
c) Desarrollo de 13 ideologia y metodologisz de 1a comunidad.
d)  Técnicas pedagdgicas que acentlien el intercambio y las
discusiones de formas y dinamicas de grupo. Sustituir por un modelo
médico que provea al paciente con una explicacién adecuada de 1las
causas y tratamiento de 13 enfermedad, Prondsticos, recordacidn
de lo importante del cumplimiento, recompensa verbal por observar
este cumplimiento y/o por el cambio de conducta,

Recomendacidn 14, (Modificacign institucional.)

auxiliar, con 1a meta de secuenciag estructurales, asegurando 1la
covertura de puntos clave, y reduciendo 1a duplicacidn de registros
Para permitir mis contacto personal entre el Practicante y el pa-

ciente.
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Recomendacidén 15. (Modificacidén institucional.)

Considerar la reestructuracidn de los archivos de la clinica o
el establecimiento de diferentes sistemas para nuevos puestos de salud,
en base a una muestra piloto, para que los cxpedientes se lleven por
familias y no individualmente, proporcionando un mejor cuadro cli-
nic., del nivel de salud de la unidad familiar. Los expedientes se
pueden ordenar de zcuerdo a un mapa de trabajo del drea que esta
bajo la jurisdiccidn del puesto de salud. El &rea se dividiria por
sectores que estarian sistematicamente cubiertos por los ayudantes
de salud y la enfermera auxiliar. Codices de colores y chin-
ches marcarian el progreso de los principales programas de salud,
tales como vacunacidn, desparasitacidn, uso de letrinas y problemas
individuales de salud como embarazos, recién nacidos y casos de
control especial.

Recomendacidén 16. (Modificacidén institucional.)

Disefiar un carnet familiar para que lo guarde la madre, el que
substituiria las diversas tarjetas y hojas que se pierden con fre-
cuencia y que se usan en el sistema actual. El carnet se haria en
forma de calendario con espacio para las citas para vacunas, contro-
les y adiestramiento. Tomar en cuenta que si es pequefio es facil de
extraviar.

Recomendacién 17. (Educacidn.)

Considerar la eliminacidn de la técnica de las charlas casuales,
substituyéndolas por sesiones de adiestramiento ritualizadas y exten-
diendo diplomas sencillos por la asistencia fervorosa y la termina-

cién del curso.
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Recomendacidén 18. (Educacidn, investigacidn, modificacidn ins-
titucional.)

Corsiderar las siguientes modificaciones para los programas
de adiestramiento de las parteras empiricas:

a) Establecimiento de la meta de las parteras adiestradas,
con licencia y supervisadas, con vinculos explicitos a la clinica.

b) ilabilitacidn de una cama en el puesto de salud y per-
miso de usarla por la partera para los partos cuando las condi-
ciones de higiene en el hogar de la parturienta presenten grandes
riesgos para su salud, o cuando las complicaciones del parto sur-
jan demasiado tarde para llevarla al hospital.

c) Extensidn del entrenamiento a las mujeres mas j&-
venes, identificadas por las mismas parteras y por el personal del
puesto de salud, y a los paramédicos tales como los inyectadores
que estan interesados y motivados en ampliar sus habilidades de
salud.

d) Adiestramiento intensivo en las oficinas regionales, con
viaticos y gastos de viaje, para las pa.teras seleccionadas cui-
dadosamente para el adiestramiento. Preceder el entrenamiento
con una prueba b3sica de las creencias y conocimientos para que,
si el nimero del personal lo permite, los menos y los mis avanzados
puedan recibir la educacidn que se ajuste a sus necesidades. El
aprendizaje también deberia probarse durante y al final del curso
y a través de un control de campo selectivo.

Acentuar las areas que en el estudio de Claros se han

identificado como particularmente débiles,_especialmente las sena-
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les de peligro para la salud, referencia de pacientes a la clinica
u hospital, recomendaciones para visitas de control, planificacidn
familiar y educacidén sexual. Si los cursos no se van a impaitir
en la oficina regional, elaborar un plan de estudios general para
usarlo en la ensefianza en la clinica, que incluya el resumen de
las conclusiones de Claros.

e) Adquisicidn al crédito y a bajo costo de conjuntos de he-
rramientas basicas (tijeras, guantes, reloj, cepillo para las ufias) ,
incluyendo listas de otros articulos fundamentales, anticoncepti-
vos, y gorro, delantal e insignia para otorgarselos a las parteras
al finalizar con éxito el curso.

- £) A las mujeres embarazadas que van a usar los servicios
de una partera, proporcionarles una lista del equipo necesario y
deseable para la madre y la partera, e instarlas a que usen una
practicante conocida y entrenada.

g) Patrocinar las investigaciones, quizds por parte de es-
tudiantes universitarios de botdnica y/o farmacia, sobre las medici-
nas tradicionales, especialmente aquéllas relacionadas con emba-
razos y nacimiento de los nifios, con el objeto de identificar los
ingredientes y usos beneficiosos, inofensivos y peligrosos.

h) Patrocinar la investigacidn de las razones que explican por qué
parteras conservan las creencias y conductas tradicionales. La
cuestidn principal de la investigacidn serla averiguar hasta qué
grado el mantenimiento de Estas se deriva de la conviccidn y hasta
qué extremo se deriva de la falta de conocimiento de las alterna-

tivas de procedimientos.

las



Recomendacion 1Y. (Educacidn, saneamiento.)

Intentar el enfoque de las discusiones en grupo para motivar
entre los campesinos los cambios de creencias y conductas relati-
vos a la higiene doméstica y personal.

Recomendacidon 20. (Educacidn.)

En los cxpcdientes de los pacicntes nuevos y viejos segiin se
presenten, agregar informacidn sobre el nivel de su grado de edu-
cacidén, para lograr una meta mejor de los materiales audiovisuales
y del enfoque educativo en general.

Recomendacién 21. (Educacién/audiovisual.)

Ofrecer mini-cursos con enfoque firme y prdctico sobre la tec-
nologia y las técnicas del uso de equipo y programas audiovisuales,
para todo el personal de salud que tiene a su cargo impartir adies-
tramiento.

Recomendacidn 22. (Educacidn/Audiovisual.)

Disefar folletos y carteles en blanco y negro, sencillos y
econdmicos sobre nutricidn, saneamiento y cuidado dental, que los
maestros puedan usar para dar instruccién y platicas en las escue-
las de primaria y que los nifios puedan colorear cuidadosamente y
llevarlos a su casa.

Recomendacidon 23. (Educacidn/Audiovisual.)

Programar la distribucidn fuera de la clinica, a tiendas, ofi-
cinas de CENTA, comednres y escuelas, de materiales tales como car-
teles de dos colores, pequefios y sencillos, sobre la nutricidn

basica.
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Recomendacion 24. (Educacidn/Audiovisual.)

Disenar y poner a prueba en un area, el uso de exhibiciones
econdmicas con diapositivas y cinta magnetofdnica de cassette
sobre: la identificacidn y tratamiento de la desnutricidn; pro-
cedimientos econdmicos de sancamiento doméstico y comunitario;
tareas especificas para mantener la salud de la comunidad tales
como la construccidn de porquerizas, letrinas, corrales para los
pollos, pilas de abono compuesto; procedimientos adecuados,
equipo, senales de peligro para la salud, para usarlos en el
adiestramiento de parteras empiricas; industrias agricolas rura-
les en pequeiia escala, de intensiva mano de obra, etc.
Recomendacion 25. (Educacidn/Audiovisual.)

Establecer horarios para el uso de proyectores de dispositi-
vas y de grabadoras de cassette en las exhibiciones que se hacen
con diapositivas y cinta magnetofdnica de cassette y proyectores
de peliculas; quedarse con el vehiculo del Ministerio en los dias
de consulta, permitiendo que la comunidad donde el puesto de salud
esta situado lo use una o dos semanas, para lograr que la
enfermera auxiliar lo use con mds facilidad y aun mis disciplina.
Recomendacidn 26. (Educacién/Audiovisual.)

Usar las peliculas para motivar las discusiones sobre salud
de la comunidad. Después de pasar la pelicula, dividir el piblico
en grupos para que discutan el tema bajo la direccidn de la
enfermera auxiliar, el ayudante de salud, o los trabaj alores de

CENTA o FOCCO.
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Recomendacidn 27, (Educacidn/Audiovisual.)

A través de los programas de televisidn educativa para el plan
basico, hacer y usar cintas de video, a bajo costo, sobre temas
como: los esfuerzos por la saluq plblica promulgados con éxito,
como los programas de fluorizacidn y desparasitacidn bajo la pro-
teccidn de maestros efectivos que combinan la disciplina y la edu-
cacidén sanitaria; primeros auxilios; elementos del adiestramiento
de parteras; senales de peligro para la salud; remedios caseros
adecuados y su uso propio e impropio; actividades de saneamiento
de la comunidad, etc.

Recomendacidén 28. (Educacidn/Audiovisual.)

Traducir al idioma vernaculo salvadorefio, el libro intitulado
"Donde No Hay Doctor', usarlo como texto y distribuirlo adecuada-
mente a las enfermeras auxiliares, ayudantes de salud, y cual-
quier otro personal que el Ministerio considere conveniente. Hacer
las revisiones necesarias de acuerdo con las prioridades del Minis-
terio (ver el capitulo sobre la planificacién familiar). Considerar
si se distribuye a los farmacéuticos reconocidos.

Recomendacidon 29. (Educacidn, investigacidn.)

Usando como base las tesis de Canelo y Claros, escribir el ma-
nual de los té&rminos de salud y de las creencias y conductas de los
campesinos. Que este manual incorpore nuevamente la identificacidn
de ideas y procedimientos productivos y contraproducentes. Usarlo
en la educacidn de los administradores, médicos, enfermeras graduadas

y enfermeras auxiliares,
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CAPITULO V

PLANIF!CACION FAMILIAR

Conocimiento de la Planificacion Familiar y Uso de
Metodos para Lograrla

Las conclusiones en este Capitulo y las recomendaciones que fluyen de
ellas, se derivan ¢e los datos obtenidos principalmente en Uluazapa como
resultado de encuestas, observaciones y entrevistas no estructuradas.

La primera conclusién, presentada en la Tabla XXIX que sigue, es que
el nimero de mujeres (90%) casi duplicaba el ndmero de hombres (55%) que
tenfan algln conccimiento de la existencia y enfoque general del programa
nacional de planificacién familiar, un fotal de 72.5%; mas bajo que el 89%

encontrado en la muestra San Miguel-Morazén.8o

Tabla XXIX

CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILéAR
Y FUENTES DEL CONOCIMIENTO, MUESTRA TOTAL (N=40)9!

fConocimiento f Fuente del Conocimiento
Sexo - -
. ST . No  Radio ' Clinica 'Amigos(as)’ Fg;;izs ‘No recuerda
9 82
Masc. 55% L5%  36.36% 18.18% 18.18% 27.27%
Fem, 90% 103 27.78% 33.33% 11.11% 5.55% 22.22%
Total 72.5% 27.5% 32.07% 25.75% 14, 64% 16. 41 1117

80 Grupo Multidisciplinario, op. cit., p. 28.

81 A pesar de que estamos trabajando con una muestra de 20 hombres y 20
mujeres, debe recordarse que los datos se refieren a la actitud y compr "~
tamiento de 40 parejas hacia la planificacion familiar, incluyendo viu-
das y solteras.

82 a) Instructor de Salubridad, Accidn Civica Militar; b) sus hijos; c)

s en el trabajo (Cooperativa Algodonera).


http:Miguel-Morazgn.80

..|38-

La radio fue la principal fuente informacion para los hombres, en
cambio para las mujeres, las unidades de salud, lo cual era de esperarse
dado el nidmero tan bajo de hombres que acudieron a la clinica. Sin
embargo, la radio fue también para las mujeres una fuente de informacion
aunque en seygundo t#rmino.

En cuantc a su apreciacién general del valor de la planificacion fa-
miliar (ver Tabla XXX), el 70% de los hombres y el 85% de las mujeres la
consideraban conveniente (comparado con 73.4% de la muestra San Miguel-
Morazin83 y 75% de la muestra Sanchez Lemusgb), y para ambos grupos la
razén fundamental de la planificacién familiar era la economia. 'Economia'
se definfa ampliamente, bien en términos de las restricciones generales
del ingreso de la familia campesina promedio, o bien, por sus deseos de
mejorar las condiciones de vida de sus hijos alimentdndoles, vistiéndoles,
educandoles y cuidiandoles mejor. La salud como una de las razones fue
considerada Gnicamente por un hombre, sin embargo, para un quinto de las
mujeres fue de mucho significado.

I rénicamente, cuando se entrevisté al grupo que no estaba en favor
de la planificaci6n familiar, los hombres dieron mucha importancia a la
salud, pues crefan que todos los métodos anticonceptivos eran dafiinos, en
muchas maneras, para la salud de la mujer. Por otra parte, las mujeres ni

siquiera mencionaron ia salud como una razdn de su posicion negativa. Para

83Grupo Multidisciplinario, op. cit., p. 28
8l4sanchez Lemus, op. cit., p. 2b
851bid.

——



TABLA XXX

ACTITUD GENERAL HACIA LA PLANIFICACION FAMILIAR

Opinidn LPor Qué es Bueno? LPor Qué No es Bueno?
: : : . .. Mejor educar,: Salud de la :
Sexo : Es  : Noes : Situacin - Alimentar, : familia ! Dafa la Salud: Es Pecado Otras
Bueno : Bueno : Econémica : Vestir y Cui ‘Especialmente : de 1a Mujer : = Razones
‘_dar los hijos:de la Mujer :
Masc. 703 30% 57.14% 35.71% 7.14% 65.67% 16.67% 16.67%
Fem, 85% 15% 57.14% 21.43% 21.43% 66.67% 33.33%
Total 77.5% 22.5% 57.14% 28.57% 14.28% 33.33% 41.67% 25.%

- 6¢1 -



cion de ]a muestra total, Comparable er tamano a |gag conclusiones de la
Muestra Sanchez Lemus hace casi 10 adps,85

Cuando se hizo 13 Pregunta acercy de Jo que ellos crefan erg el ndmero
ideal de hijos por familia (ver Tabla XXX1), el 50% de 1os hombres y o] 45%
de Jlas mujeres crefan que Un promedio de 3 al hijos por familia era lo
optimo. Sin embargo, sj Se relacionan estos datos con los datos reales
del nimero de hijos que cada Tamilia tenja, encontramos que haciendo 4 un
lado ]a preferencia, el 30% de las famij®3g en la muestrg hab7a sobrepasado
SU propio ideal, Adem3s, de ese 30%, todas habtan €xpresado que estaban

en favor de la planificacién familiar; sin embargo, ep la fecha de las en-

nada pero también estaban Pensando en 15 esterilizacién, dos estaban tomando
la piidors - una de ellas cop temor y 1a otra la empezg g tomar pero 15
descontinug Porque tenfs hemorragia. En otras Palabras, Casi todas ]as
Mujeres que tenfan una familia mucho m3s grande de jo que ellas deseaban,
estaban Preparadas, aunque en varios grados, Para actuar de acuerdo con sys
preferencias, dparentemente los hombreg no,

Examinando mas detenidamente esa misma conbinacién de datos, encon-
tramos que Un porcentaje Sustancial de la Muestra, 55%, tenta el nimero de

hijos que e]]os consideraban jdes] (12.5%) o menos del nimero ideal (Lo con



TABLA XXxX1

PREFERENCIAS PARA EL TAMANO DE LA FAMILIA

Nimero l de al de Hijos
Sexo : : : : : : Los que
2 : 2-3 3 3-4 4 : 4-5 : g : 5-6 : 6-7 7 Dios : Depende
: : : : Mande
!
Masc. 5% - 30% 20% 5% 5% 5% - - 5% 10% 15%
Fem. - 5% 30% 15% 15% - - 15% 5% - 10% 5%
Total 2.5% 2.5% 30% 17.5% 10% 2.5% 2.5% 7.5% 2.5% 2.5% 10% 10%

- Il -
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La Tabla XxX11 expone la forma en que estas familias lo lograron; menos de
un tercio lo habfan logrado deliberadamente por medio de la planificacidn

familiar, usando métodos anticonceptivos.

TABLA XXX11

FORMA EN QUE SE LOGRO EL NUMERO IDEAL Df H1JO0S,
0 MENOS DEL NUMERO [DEAL (N = 22)

Razones

N = 22
(55% of c : : :

total ; “6Xo :M’tgzszdznti : Casualidad/ - Solécros TodavTa

e T decidié: Jé

sample) Concept ivos .No se EClle. Separados Svenes
Ndmero : Masc. : 2 : ] : ] : -
de hijos : : : : :

ideal : Fem. - : ] : - : -
N=2§ : : : : :

(12.5%) : Tota] : 2 : 2 : ] : -
Menos del: Masc. - 3 : 2 : 2 : -
ndmero : : : : :
ideal : Fem. : 3 : 3 : ] : b
N=17 : : : : : 86
(42.5%) : Total : 6 : 5 : 3 : 4

La Tabla XXX!1] registra la diferencia entre los hombres y las mujeres

entrevistados segiin el entendimiento que ellos tenfan como individuos acerca

de los métodos anticonceptivos y el grado en que ellos los usaban. EJ

86

Todos éstos indicaron interés en los métodos anticonceptivos o en la
esterilizacién cuando ya habTan lograds el tamafio de la familia que



CONOCIMIENT
DIFERENCIA ENTRE EL H

TABLA XXX111

0 Y USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS.
OMBRE Y LA MUJER REPRESENTATIVOS EN LA MUESTRA

PASTILLA DL u I NYECCION PRESERVATI VO ESTERILIZACION

Sexo|Conocimienta Uso Conocimiento Ugo Conocimiento Uso Corocimientg Uso Conocimientol Uso

ST No ST No 57 No ST No ST No ST No ST No ST No ST Yo ST No
Masc.| 35% 65% 10% 90% 15% 85% 5% 95% 25% 75% 5% 95% 35% 65% 15% 35% 55% 45z 10% 90%
Fem. 85% 15% 25% 75% 75% 25% 5% 95% 75% 25% 5% 95% 707 30% 5% 95% 80% 20% - 1002
Totall 60% | 403 17.5%82.53| 453 | 555 | sq 5% [ 50% 1502 | 53 [ 953 [s2.597.53 | 103 | 90 67.5% B2.5%5 | 53| 953
Dife- . N
rencip gy 15% 60% = 50% = 35% 10% 25% 10%
Masc/
Fem.

- Ey] -
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término 'Diterencia’ (ver la Gltima columna de abajo de la Tabla) se
refiere a Ja ventaja que tiene =) componente femenino de la mucstra sobre
el componente masculino, en té&rminos de conocimiento y uso de métodos. En
los casos donde 1o hormbres tenfan esta ventaja, la casilla pertinente
estd marcada con un asterisco, Por ejemplo, la s>rimera columna muestra un
35% de los homires Yy un 85% de las mujeres con conocimiento de la pildora,
lo cual significa una ventaia de conocimiento del 50% de parte de las
mujeres.

Si tomamos un promedio de Ja ventaja, en términos de un conocimiento
total demostrado por el componente femenino, obtenemos un porcentaje de
b4, En otras palabras, las mujeres en 1a fuestra estdn en un 44% mis famj-
liarizadas que los hcmbres con los métodos anticonceptivos.

No obstante, volviendo al asunto del uso de dichos métodos, observamos
un fendmeno curioso: a pesar de que los pPorcentajes de uso de cualquier
método son muy bajos para las dos Mmuestras, los hombres aventajan a las
mujeres en su uso. Examinando m3s cuidadosamente 1a Tabla XXX111, vemos
que (1) las parejas representadas por el grupo de mujeres, han usado la
pildora solamente en un 15% mas que las parejas representadas por el grupo
de hombres; (2) que son iguales en el uso del JUD (espiral) y 1a Depropro-
vera, y (3) que usan Preservativos y son esterilizados 10% menos.

Preguntémonos: ¢Por qué este contraste? Una especulacion podria
ser que los hombres han recibjdo una educacidn u orientacidn m3s efectiva.
La Tabla XXIX indics que las mujeres en J]a Muestra estaban mejor informadas

que los hombres de 1a existencia de un Programa nacional de planificacign



familiar. Sin embargo, la mayoria de los hombres se informaron por la
radio, las mujeres en la clinica, y, en segundo lugar, por la radio como
un medio de informacidn sobre la planificacién familiar. Esto sugiere la
necesidad de una consideracion mas seria del impacto de los programas edu-
cativos generados en la clinica.

Otra posibilidad es que una vez el hombre recibe informacién y es
persuadido de loz bencficios de la planificacion familiar, estard mejor
dispuesto a llevarla a cabo o a persuadir a su esposa o compafera a hacerlo.
De ser ésto cierto, es una perspectiva prometedora para cualquier programa
que enfatice la educacidn del hombre en los métodos de planificacién fami-
liar,

Manera de Tomar Decisiones

Esto nos lleva al dificil tema del proceso de tomar decisiones rela-
cionadas con la planificacion del tamafio de la familia y el espaciamiento
entre cada hijo. La Tabla XXXIV resume este proceso tal como se reportd
en Uluazapa: la mayoria ae las parejas estuQieron de acuerdo en cuanto a
10s puntos relacionndos con la planificacién familiar y casi todos dijeron
que las decisiones habfan sido tomadas juntos. A pesar de lo cual uno
busca en vano cualquier relacién significativa entre el tamafio de la familia,
la manera de tomar decisiones, y el uso de cualquier método de planific .cién
familiar., Parad6jicamente, en el 30% de la muestra arriba mencionada que
hab¥a sobrepasado su ideal del nimero adecuado de hijos, solamente uno
respondié que &1 y su compafiera habfan tomado una decisién conjunta. En c!

grupo que habia logrado su ideal o menos de su ideal, mas de la mitad
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TABLA XXX1V

GRADO DE ACUERDO Y MANERA DE TOMAR DECISIONES

Acuerdo entre Manera de Tomar Decisiones

la pareja?
Sexo : : : : : No se
ST : No : N.A. : Juntos : El Solo :[lla Sola : Decide : N.A.
: : : : : (Decidid):
Masc. 65% 15%  20% 60% 5% 15% 15% 5%
Fem. 65% 152  20% 45% 5% 15% 25% 10%
Total 65% 15%  20% 52.5% 5% 15% 20% 7.5%

expresd que ellos no habTan tomado ningunz decisién al respecto; que lo
que habia pasado habTa pasado simplemente por una variedad de razones.

La Gnica anomalfa en ese grupo que vale la pena mencionar es que en cuatro
casos la mujer habta tomado la decisién de usar medidas anticonceptivas.
En esos cuatro casos, el informe fue hecho por las mujeres en la muestra,
lo cual sugiere que puede tener alguna validez el recelo cultural de que
los hombres se niegan esencialmente a admitir que son las mujeres las que
toman tales decisiones.

Existe otro factor que empaiia las perspectivas de la encuesta: la
sospecha de que existe suficiente asimilacién cultural de urbanidad respec-
to a las relaciones entre el hombre y la mujer, de manera que ahora es mis
prestigioso decir, particularmente con los encuestadores norteamericanos,
que las decisiones a nivel de familia son tomadas mds bien conjuntamente

que en ejercicio de cualquier prerrogativa masculina.
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Estas dos consideraciones, ademas de la falta de correlacicnes
claras en los datos de la encuesta, indican que lo ma3s prudente seria
confiar mas en las entrevistas no estructuradas y en las consultas médicas
observadas, las cuales fueron numerosas e informativas. Aqui la evidencia
es mas bien persuasiva de que cualquiera que sea la disposicion de la
mujer -- frecuentemente muy fragil -- la decision final respecto al uso de
métodos anticonceptivos, ya sea tomada por los hombres o por las mujeres,
es con el consentimiento del mienbro masculino de la pareja.

Fstudios recientes llevados a cabo sobre las mujeres y el poder que
tienen han sugerido que las mujeres ubicadas en sociedades mas tradiciona-
les, tienen m3s poder en sus hogares de lo que aqui se cree, cualquiera
que sea su debilidad ante el piklicc. Esto puede ser cierto, especialmente
en los hogares donde el hombre tiene que emigrar, temporal o permanentementc,
y las mujeres tienen que actuar como jefes de la familia por peffodos cortos

si
o largos. Pero poder no significa autoridad, y podria ser que/la encuesta
llevada a cabo en Uluazapa es totalmente representativa, no importando lo
clamorosas que sean, en las areas rurales de El Salvador la mujer afin no
tiene la Gltima palabra. Tienen una pujanza y una capacidad enormes, Yy
algin poder de mando doméstico, pero en general, no tienen las riendas de

la autoridad.

Intencién de Continuar el Uso de Anticonceptivos

En la muestra de hombres, los siete entrevistados y sus compaheras
que estaban usando métodos anticonceptivos no expresaron ningin motivo

por el que no pudieran seguir usdndolos. En cambio, de las siete mujeres
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entrevistadas, tal como se describié antes, la mayorfa tenfan temores,
particularmente con respecto a la pildora.

Este contraste en el grado de compromiso, tiene por lo menos tres
explicaciones posibles: una fue la mencionada antes -- que el hombre,
en una pareja que esté usando anticonceptivos, estd mejor dispuesto a
continuar haciéndolo, una vez toma la decision; otra podrfa ser que el
simple hecho de que una mujer se haya comprometido a poner en practica
un método de planificacién familiar no significa que va a continuar
usdndolo, tal vez lo emprendid con una conviceidn no muy firme, forzada
por las presiones en la clinica u hospital, a las que no pudo dar un 'no!
rotundo; y, la tercera, que tal vez la mujer comenzd usando un método
que resultd incompatible con su fisiologTa.

Creencia Acerca de los M&todos de Planificacién Familiar

Lo wids probable, y en este punto los resultados de la investigacién
son persuasivos, es que la mitologfa acerca de los métodos de planifica-
cién familiar ha triunfado, sobre cualquier nivel de compromiso, hacia
la ideologia de la planificacién familiar que podria haber existido. La
aplastante mayorTa de discusiones formales e informales, adn cuando remo-
tamente tocaron el tema de los métodos anticonceptivos resultaron en un
rumor tras otro - en mayor o menor grado - en su mayor parte menor -
basados en un hecho cientifico. En lo m3s inofensiv., &stos provocaron
dudas en la mente del usuario real o potencial; en lo m3s obstructivo,
constituyeron un verdadero pdnico. La Tabla XXXV d3 una lista de todas
las denuncias sobre los dafios de los métodos anticonceptivos que nos fueron

reportadas durante el trabajo de campo. Estan listadas, de arriba haci-

abajo, en el orden de frecuencia en que fueron reportadas.



CREENCIAS

TABLA XXXV

ACERCA DE LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

La PTldora

l. U. D.

: Preservativo

TS

Inyecciones

e ve

Esterilizacion

: Todos los Métodos

Da cancer
Da mal de orin

Flujo abudante
en la menstrua
cion

Requiere alimen
tos porque
debilita

D3 infeccidn en
el vientre

Da dolores de
cabeza

Da dolores en
la nuca

Ocasiona hemorra-
gia durante la
menstruacién

Da cancer

Ocasiona dolores
de vientre

Ocasiona picazon
vaginal

Da mal de orin

Da mal de orin

Dafia o rompe la
matriz

Da dolores de
cabeza

Ocasionan hemorra-
gia

Ocasionan trastor=
nos en la menstrua
cion

Ocasionan dolores
de estomago

Ocasionan dolores
en el dtero

Arruina a la
mujer (sdlo los
hombres)

Requiere una
dieta especial

Incapacita a la
mujer para llevar
a cabo sus traba-
jos del hogar por
un largo tiempo

Requiere sangre
fuerte

Rzquiere transfu-
siones de sangre

La herida duele
durante meses

Arruinan a la
mujer

Enferman a 1a
mujer

Bajan el nimeres
de globulos
rojos

- 64t -



Debe notarse que slgunas de estas zreencias existian entre los traba-
jadures extensionistas gque en cierta medida eran responsables de la educa-
cidn sobre la salud v planificacién familiar. Aunque algunos de estos
trabajadores tenfan dudas acerca de la validez de tales creencias, se
sentian insequros acerca del grado de veracidad que contenian y m3s insequ-
ros ain sobre o responder a ellas. FEJ personal de las clfnicas
deseaban que se les dieran cursos de repaso que especificamente les permi-
tieran afrontar con mds confianza estas creencias y los temas tecnoldgicos
relacioradss con eilas.

El cinismo antrop6logico, nacido de 14 conviccidén de que con frecuen-
cia lo que la gente dice no es lo que realmente siente, no< lleva a pregun-
tarnos si la mitologia no encubre una verdad mas profunda. {Son las excu-
sas tecnoldgicas solamente eufemismos modernos para una resistencia mas
basica a limitar 1a procreacion, la cual a su vez se deriva d= valores
bien socializados acerca de las relaciones humanas y la reproduccién, de
creencias tradicionales =n que al final es una ventaja econdmica para el
ihogar tener muchos hijos, de las realidades de la dominacidn masculina, o
simplemente del amor y disfrute de los hijos?

Existe la evidencia convincente de que adn cuando todos estos facto-
res tienen importancia en diversos grados en casos individuales, son
arnlzdss en su mayor parte por lo que se han convertido en una auténtica
creencia en los beneficios de tener una menos numerosa, sino pequeia, familia.

Una serie de factores que hace esta conclusién m3s impresionista son
los relacionados con 1a sensacion de temor acerca del embarazo y el w7~

al alumbramiento descritos en el Capitulo IV. Ligada a estas actitudes y
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temores hay una alta tasa de lo que clinfcamente se registra como ‘neurosis'
entrc mujeres. La observaciln de participantes y la revision minuciosa de
historiales de pacientes revelaron n nimero considerable de mujeres que
reportaron dolores de cabeza, dolores en la nuca y hombros, dolores abdomi-
nales, imsomnio, falta de memoria, estado nervioso, malestar general y
debilidad. Estos malestares fueron generalmente registrados como cefalea

tensional, sintomas pre-ulcerosos y ansiedad, bajo el nombre de neurosis.87

Aln cuando este sTndrome casi siempre era el resultado de trabajo
excesivo, alimentacién deficiente, anemia, tensiones en el hogar, preocupa-
ciones de Tndole econdmica, condiciones fisicas deficientes y también de
cargar objetos pesados sobre sus cabezas por largas distancias, era también
frecuentemente asociada con la preocupacion de estar embarazadas o con un
alumbramiento inminente. Adem3s, cuando las mujeres en el programa de
entrevistas de la muestra de pre-ensayo fueron interrogadas por el inves-
tigador acerca de lo que les gustaria que se agregara al cuestionario, la
respuesta undnime fue que se les diera la oportunidad de habla) de sus pro-
blemas personales, uno de los cuales era el nimero de hijos que tenfan y

el estado de ansiedad y nervios que ésto les ocasionaba.

Otro indicador del nivel de compromiso por lo menos con la idea de la

87 purante su Ao Social, Araliz encontré un alto porcentaje (35%) de su
muestracon lo que definiS como '"psiconeurosis con sintomas somaticos'.
Aunque algunos de los sfntomas que Araiiz definid como neurdticos, ya
no son en el presente considerados asf, el hecho de que la patologfa
general fue observada en una clfnica rural hace casi 20 afios es intere-
sante. (Carlos Marfa Araiz Aguilar. EXPERIENCIAS DE UN ARO DE SERVICIO
SOCIAL EN LAS UNIDADES DE SALUD DE COATEPEQUE Y TEXISTEPEQUE. Tesis

" Doctoral, Universidad de El Salvador, Facultad de Medicina, Septiembre
de 1960, pp. 51-52).
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Planificacidn familiar, aunque no fuése con Ia tecnologTa disponible, fue
el sorprendente interés demostrado en e! método del ritmo. Dos de las
mujeres en |a Muestra estaban usindolo Yy adn cuando |o consideraban diffcjl
y lleno de Sorpresas, una de ellas pensaba gue era Seguro para la salud

€N oposicidn a otrng métodos; la otra mujer dijo que lo usaba por 1a
conviccidn religiosa de que los otros métodos €ran pecaminosos. El farma-
céutico reportg que un promedio de 10 mujeres por mes le hacfan preguntas
acerca de lo que era e] ritmo y cémo se practicaba, 1o que indica (1) que
la farmacia bien Puede considerarse como un medio de djfusign de la
informacidn sobre planificacisn familiar, vy (2) que existe un interés
continuado en e] método del ritmo como una técnica para 1a planificacidn

familiar, cualquiera que sea Su margen de error.88

Ademas, habfa un alto nivel de interés en |3 esterilizacion. A
Pesar de los temores relacionades cgn &sia, las mujeres comentaban que
era el método mis positivo Para dejar de tener hijos una vez que se habfa
tenido el nidmero deseado. Es interesante notar que las pPreocupaciones
acerca de los efectos de la esterilizacién estan asociados m3s bien con
la desorganizacidn temporal de ]Ia salud, que con e] dafio permanente y/o

continuo asociado a otros métodos. Los hombres fueron 1os dnicos que

areas rurales que usa e] flujo mucoso como un indicador de que la mujer
esta en su perfTodo preligroso (apta Para concebir). De acuerdo con

una estimacién derivada de J]os registros de una clinica en 1975, de un
drea rural donde por lo menos un 20% de las mujeres padecen de infeccio-
Nes vaginales de toda clase, decirles que el flujo vaginal es una indi-
cacién del perfodo de fertilidad, es decididafen te peligroso.


http:error.86
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alegaron que la esterilizacién "arruina" a 1a mujer, sin embargo, no

pudieron o no quisieron definir lo que con &so querfan decir., Lo que se

quienes se discutig este asunto fue, que lo que los hombres querfan decir
con que la mujer se'arruinabd! estaba relacionado con sus temores de que

la esterilizacidn podria ofrecer una nueva libertad sexual a sus esposas o
compafieras. Debe notarse aqui que no era raro encontrar pacientes y trahg-
Jadores sanitarijos que ignoraban as G1timas re?isiones hechas en e]
sistema de aprobacién para la esterilizacién.

Finalmente, ce hablg mucho sobre las razones socio-econdmicas para te-
ner familias m3s Pequefias. Los conceptos qué a este respecto se expresaron
fueron bien comprendidos y reforzados Por un alto compromiso a 1a educacion
como una escalera de movilidad Para los hijos, el acceso a la cual se
vefa reducido en las familias excesivamente numerosas.

Tres factores que apoyan el argumento de que el problema mas grande
en cofitra del éxito de] programa de plaﬁificacién familiar no es uno de
motivacién bisica sino de temor hacia los efectos adversos de la tecnologia
en la salud de 13 mujer, son: 1) ansiedad sico-somitica acerca del embarazo,
alumbramiento Y crianza de los hijos; 2) marcadd interés, tanto en el ritmo
como en la esterilizacién, como métodos relativamente aceptables, y, 3)
comprensién aparentemente auténtica de las repercusiones socio-econdmicas
de una familija excesivamente grande.

Deseo de Informacign Sobre Planificacidn Familiar

A pesar de 13 motivacidn aparentemente real, habfa un nivel bajo de
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interés por conocer mas a fondo lo que era la planificacidon familiar.
Un 60% de los hombres Yy un 35% de las mujeres tenfan interés en obtener
informacidn adicional; de éstos, 45% de los hombres y 25% de las mujeres
crefan que sus esposos (sas) y compaferos(ras) podrian compartir este in-
terés. Las razones dadas por esta falta de interés fueron:

1) Ya estaban usando un método, cualesquiera que fueran sus defj-

ciencias

2) Habfan perdido 1a f& en 1a planificacién familiar.

3) Habftan pasado ya de la edad en que era necesaria.

4) Estaban suficientemente informados Y va habTan tomado una

decision en favor o en contra.

5) Eran solteros (ras), separados(das) o viudos (das)

6) Crefan que 1a planificacisn familiar era mala.

El cuadro es el de una poblacién femenina esencialmente desilucio-
nada, muy dificil de alcanzar con propdsitos de remotivacidn y reeduca-
cion, pero el de una poblacidn masculina, que en su mayorfa aiin tiene
interés, lo cual es una razén mas para concentrar los esfuerzos promocio-
nales en los hombres rurales. En este respecto, 80% de los hombres y 60%
de las mujeres respondieron a una Pregunta que podria conducirnos a algo:
que ellos crefan que serfa mas efectivo que fueran hombres los que edu-
caran a los hombres y mujeres las que educaran a las mujeres en planifica-
cion familiar. El resto de los entrevistados expresd que no crefan que
hubiera una diferencia significativa en el resultado. La opinién general
fue que los hombres pondrian m3s atencién a una figura masculina, especial-
mente si se trataba de un profesional.

El Puesto de Salud y la Planificacién Familiar

De conformidad con los archivos de la unidad de salud, de las 31
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mujeres que se inscribieron en el Frograma de Planificacién Familiar
entre fines de abril de 1975 hasta marzo de 1976, un 80% aln se en-
cuentra participando activamente, lo cual es una tasa alta de conti-
nuidad comparado con otras clinicas donde la desercién 11egd hasta
un 33%, vy si se computaran los Gltimos datos, la atricidn, o por lo
menos la falta de entusiasmo, puede ser calculada hasta casi un 90%.
Al mismo tiempo, la inscripcidn de 31 personas es bajo comparado con
la poblacion potencial total. De acuerdo con los computos del Minis-
terio de Salud, la poblacidn femenina de edad fértil constituye el
22.1% de la poblacién nacional total.89 E1 22.1% del total de 1la
poblacidon urbano-rural de Uluazapa (5942) es 1313; haciendo cilculos
dnicamente de la poblacidn urbana (1246), el niimero de mujeres de
edad apta para tener hijos es de alrededor 275. De manera que una
inscripcion de 31 mujeres, de un potencial urbano de 275, significa
un 11%; un nimero muy bajo en circunstancias donde las distancias

-
SLa

m

. geograficas y la conveniencia no son un factor limitante; para
seguros, un porcentaje adicional de esas 275 mujeres estan recibiendo
de otras fuentes la tecnologia de 1a planificacion familiar.

Es muy diffcil l1legar a una visidén clara y total del éxito cualita-
tivo y cuantitativo de los programas de Planificacidn Familiar por
medio de los registros de las clinicas, donde no existe un sdlo lugar
de archivos donde controlar el programa. Los datos correspondientes
estan divididos entre los historiales de pacientes, libros de registro,

tarjeteros y hojas cumulativas. El seguimiento de los pacientes que sc¢

89 Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Sacial,
Direccion General de Salud. NORMAS Y PROCEDIMIENTNS PARA LOS
SERVICIOS NACIONALES DE SALUD. May 1974.
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reportan tarde vy de los que se retiran es complicado y requiere mucho

tiempo, por 1o que frecuentemente No existe ningin record informativo de

Programadas o ya no regresaron. |3 esterilizaciones,so el uso del ritmo,

v

o0 el uso de cualquier otro método No suministrado por 14 clinica, no esta-
ban registrados en forma cumulativa, si es que estaban registrados. pe
Manera que para Conocer las razones del ndmero tan bajo de inscripciones,
Yy la frecuente atricién en log Programas de planificacign familiar basados
en la clinica, ast como también una imagen de 14 actividad anticonceptiva
fuera de estos Pragraias, hubo que recabar datos de evaluaciones de pa-

cientes, comentarjos de] Personal vy observaciones. Las conclusiones derj-

tal como dparecen en el 3rea rural dej investigador,

Resumen de Conclusiones Y Recomendaciones del Programa

Conclusiones
~—_='4Ysiones

Conclusién 1.

90

Una de las clinicas Visitadas estaba anotando las esterilizaciones

en hojas cumulativas mensuales, pero no estaba claro sj ésto resul-
té de una Prescripcién dei Ministerio o de Una prescripcién regional,
En cualquier €aso, no habta una indicacién cumulativa de cuintas de

las esterilizaciones referidas habfan tenido efecto en realidad.
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Conclusidn 2.

Que la fuente de informacidn nimero uno es para las mujeres la
clinica; para los hombres, la radic.
Conclusidn 3.

Que el 70% de los hombres y el 85% de las mujeres consideraban la
planificacién familiar conveniente. Los hombies que no estaban de
acuerdo, aludian a la salud de la mujer como la razdn principal, las
pocas mujeres que no estaban de acuerdo mencionaron razones religiosas.
Conclusidn k.

Un 50% de los entrevistauos expresaron que el nimero ideal de
hijos era entre 3 y 4. E) 30% habTa sobrepasado su ideal, 12.5% lo habfan
logrado, y 42% tenfan menos hijos de los que habfan deseado tener. No
existTa ninguna correlacién entre el uso de anticonceptivos y el tamafio
de la familia en la muestra total.

Conclusidn 5.

Aln cuando las mujeres sabian mis de métodos anticonceptivos que
los hombres, eran los hombres que tenfan conocimientos los que estaban
me jor dispuestos a usar cualquier método.

Conclusidn 6.

No habfa ninguna conclusién confiable que pudiera sacarse de la
encuesta, acerca de la relacion entre los patrones de las decisiones
para adoptar la planificacién familiar y uso de métodos anticonceptivos.
La observacidon y las entrevistas no estructuradas indicaron sin embargo,
que la impresidon de que los hombres toman la decisidn o est3n de acuerdo

con ella, es todavia una regla general en campo.



- 158 -

Conclusién 7.

Que los miembros masculinos de 1as parejas usando anticonceptivos
parecfan estar mis dispuestos a continuar usdndolos que los miembros
femeninos en la muestra,

Conclusisn 8.

Que la mujer rural demuestra un alto grado de lo que clinicamente
se describe como ‘neurosis!, frecuentemente relacionada con el embarazo
y alumbramiento. EJ interés en 13 esteriljzacién y el ritmo es relatij-
vamente alto. El compromiso a la idea de 1a planificacién familiar es
genuino. Pero los mayores obstdculos para su uso son las creencias, de
exacti tud variable, sobre Jos efectos de esos métodos en la salud de la
mujer.

Conclusién 9.

Estas creencias son ampliamente divulgadas, compartidas por los
nsuarios actuales Y potenciales, y son un motivo de preocupacion y
perplejidad aidn entre aquellos que tienen alguna responsabilidad en la
educacién sobre planificacién familiar.

Conclusién 10.

Casi el doble de hombres que de mujeres estabun interesados en
informacidn sobre planificacién familiar Yy eran de la opinién que sus
cényugues estarfan igualmente interesados(das). Sin embargo, el interés
total en mas educacidn, era adn menor que la mitad de la muestra. La
opinion general con relacion a la pedagogia apropiada fue que serfa mas
efectivo que los hombres educaran a J]os hombres y mujeres a mujeres en

este asunto en particular.
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Conclusion 11.

Que la inscripcidn en los programas de planificacion familiar en la
clinica es baja, comparada con la poblacion elegible, y que la atricion es
alta, definiéndose ésta como una combinacidn de abandono del programa y el
repetido incumplimiento a sus citas de control, pues se reportan mucho
después de las fechas que se les han sefalado. La estructura del control
de registros de la clinica y la falta de tiempo para el chequeo consistente
de abandonos, hace diffcil la identificacion de las razones de la alta tasa
de atricion.

Conclusion 12.

Que la observacién y las discusiones sugieren, sin embargo, que las
causas principales del bajo niimero de inscripciones y la alta tasa de
atricidn se relacionan con los siguientes factores:

a) Mitologfa, rumores y verdad a medias acerca de los métodos y sus

efectos en la salud de la mujer.

b) Falta de seguridad de parte de algunos educadores para manejarlos.

c) Factores culturales, sicoldgicos, e incomodidad fisica relaciona-
da con el examen ginecoldgico, y la falta de respuestas de parte
del personal.

d) Tendencia hacia una motivacidn autoritaria y un modelo de ense-
fianza en consultas y charlas, que finalmente resultan contrapro-
ducentes dado el ambiente y la materia de que se trata.

e) Intentos no frecuentes de aprovechar las consultas médicas de
los hombres para hablarles sobre la planificacion familiar.

(;f) La composicidn predominantemente femenina del personal de la clini-

ca y la falta virtual de participacion de la mayorfa de los médicos
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del circuico en ja promucidn de la planificacidn familiar fuera
de las consultas médjcas individuales con mujeres.

g) La renuencia de las parteras a promover con energfa la planifi-
cacién familiar por razones ain no identificadas.

h) La cautelo de parte de los boticarios para vender los mé todos
revelados por la clinica, a pesar de la evidencia de que los
clientes ¢ veces se sienten mis inclinados a obtener estos méto-
dos en la farmacia que en la clinica.

i) La falta de conocimiento sobre las Gltimas modificaciones en
los requisitos legales para la aprobacién de la esterilizacion.

j) La falta aparente de cantidades suficientes de material audio-

visual catalogado como bien disefiado y de utiljdad.

Recomendaciones:

Recomendacién 1. (Educacién)

Hacer incapié en 1a educacidn y convencimiento de los hombres, con
temas de motivacién y metodologfa. Emplear educadores masculinos hasta
donde sea posible. Explotar las concultas médjcas como un medio de educa-
cién. En las reuniones de hombres sobre planificacién familiar, regalarles
preservativos.

Recomendacidn 2. (Educacién)

En la educacidon de las mujeres, dar importancia a la tecnologia y a
las implicaciones fisicas, riesgos ffsicos Y socio-econdmicos comparativos,
y utilizar un enfoque pedagégico que permita una ventilacion completa y

coémoda de las pPreguntas. ldentificar e incorporar a los 'usuarios satisfechos



- 161 -

en estas discusiones de grupo.
Recomendacién 3. (Educacién, Investigacidn)

Disefiar materiales educativos sencillos y directos para los educa-
dores, trabajadores extensionistas, y boticarios, que confrontan las creen-
cias sobre los métodos como reales, si no necesariamente exactas, y ayu-
darles a formular un conjunto de respuestas adecuadas y honestas.
Recomendacién 4. (Evaluacién) |

Seguir este modelo en un circuito, tomando como base los datos de
los registros de la clinica sobre la historia del programa. Luego revisar
los resultados de un periodo de seis meses a un afio para evaluar la efica-
cia del énfasis dado a este asunto y del modelo de ensefianza.
Recomendacién 5. (Educacién/Audio Visual)

Continuar usando la radio como un medio de divulgar la informacidn
sin dejar de enfatizar la tecnologia y los mensajes de riesgo comparado.
Incluir informacidn sobre los nuevos requisitos para la aprobacién de este-
rilizaciones.

Recomendacién 6. (Educacidn, Salud Mental)

Iniciar discusiones de grupo en la clinica, en privado, llevadas a
cabo por una enfermera graduada, y en las cuales?gélo se trate sobre la
planificacién familiar, sino que también se permita a las mujeres discutir
sus problemas personales y familiares, dandoles consejos sobre como solu-
cionarlos, o por lo menos, algin respaldo sicoldgico.

Recomendacidn 7. (Salud Mental, Modificacién Institucional, Educacién)

Considerar un proyecto piloto utilizando una enfermera especializada

en siquiatrfa, o una educadora social, que esté destacada en la clinica,
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y que sus obligaciones sean principalmente asesorar y organizar discusio-
nes de grupo entre mujeres y adolescentes de ambos sexos, asi como adies-
trar auxiliares en la iniciacion, dindmica y manejo de dichos grupos.
Recomendacién 8. (Educacién/Audio Visual)

Desarrollar o distribuir con mas energia, de estar disponibles, mate-
riales bastante ~liros y sencillos sobre el método del ritmo. Usar el con-
veiicimiento como un método de reserva cuando las recomendaciones para usar
otros métodos sean rechazados firmemente o consistentemente. Distrituir
aste material entre los curas parrocos, farmacias, y educadores de CENTA,
Analizar la evaluacion de la promocién del método del ritmo emprendida en
San Lucas. .

Recomeitdacién 9. (Educacién.

Abandonar, o por lo menos, disminuir el énfasis dado a las charlas sobre
planificacion familiar como el punto central de educacidn, y concentrarse en
las discusiones de grupo programadas, las cuales deben llevarse a cabo en
un ambiente mas hospitalario que el de las clinicas en dias de consulta. La
inica excepcion serfan las charlas dadas regularmente por el médico de la
unidad de salud a los pacientes de la clinica, tal vez una vez por mes,
antes de que empiece la consulta.

Recomendacidén 10. (Modificacidn Institucional, Evaluacion)

Agregar a los records de la clinica, los records sobre las activida-
des de planificacidn famiiiar, a fin de que pueda obtenerse rapidamente
una imagen mas clara del éxito o fracaso de la promocidn, uso y continuacion
de los métodos. Utilizar los servicios de los ayudantes de salud no sélo
para controlar las deserciones y el nimero de los que se reportan tarde a

sus citas, sino que también para averiguar los motivos. Recopilar esta
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informacion al final de un periodo de seis meses y analizarla.
Recomendacién 11. (Modificacién Institucional, Evaluacién)

En una clinica del circuito, tratar de mezclar a los pacientes de
p]an[ficacién familiar con otros pacientes, después de que los nifios
enfermos hayan sido examinados, en una forma que no les 1lame la atencidn.
Decirles claramente a los pacientes que €sto es lo que se estd .iaciendo,
que de ellos depende divulgarlo. Observar esta practica por lo menos
durante un perfodo d2 seis meses.

Recomendacién 12. (Investigacién, Modificacién Institucional)

Cmprender censos en los municipios de un departamento para ver si
esta generalizado el patron observado de que las farmacias no tienen en
existencia aquellos anticonceptivos distribuidos por las oficinas de
salud piblica. De ser asi, es preciso que se considere nazer un arreglo
con las farmacias para darles un subsidio a corto plazo de estos artficu-
los, a fin de inducirlas a mantenerlos en existencia. Se habra de coordi-
nar esfuerzos para la distribucidon de anticonceptivos baratos para que
todos aquellos que los vendan a bajo precio obtengan la misma ganancia.
Recomendacién 13. (Educacién, Evaluacién, Investigacidn)

Intensificar esfuerzos en una zona geografica, para capacitar y moti-
var a los boticarios a fin de que fomenten el uso y venta de anticonceptivos
Proveerles material de propaganda. Hacer una evaluacidén usando como base
datos de las ventas del afio anterior. Hacer intentos para persuadir a
boticarios seleccionados de que lleven un registro de aquellos aceptantes
de los métodos que regresan a la botica para reabastecerse, con el fin de

investigar la continuacién.
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Recomendacion 14. (Educacidn, Modificacién Institucional)

Intensificar las consideraciones de la pl nificacién familiar en el
adiestramiento de parteras, de acuerdo con lo discutido en el Capitulo IV,
Entregar a las partere Ya entrenadas anticonceptivos para que los manten-
gan en sus maletines y los vendan obteniendo las mismas ganancias dal (INC
y de los ayudantes de salud.

Recomendaciodn 15, (ln\estigacién, Evaluaciodn)

Como unc politica, admitir la realidad de la creencia acerca de que
la pildora requiere un nivel de alimentacidn fuera del alcance econdmico
del camresino. Comn vna intervencién de salud culturalmente compatible,
ensayar la distribucién simultanea de un tipo de suplemento tanto médica-
mente aceptable como altamente respetado por los clientes campesinos, tal
como el Jarabe Hemostyl o su equivalente,

Recomendacion 16. (Educacién)

Contemplar la posibilidad de un programa de discusiones de grupo para
adolescentes sobre sexualidad humana y paternidad responsable, como ina
actividad legTtima para una unidad de salud oral, ya sea como actividad
independiente o en colaboracidn con las actividades que inicie CENTA por
medio de sus educadores, vy bajo ciertas circunstancias, en colaboracidn con
el cura parroco.

Recomendacion 17. (Investigacién)

Investigar la factibilidad de usar una cadena de ventas de curanderos

Yy especieros para distribuir anticonceptivos seleccionados y material edu-

cativo sencillo, dejindoles ganancia.



Recomendacién 18, (lnvestigacién)
Hacer un estudio ongitudinal en un circufto de salud, o en una
unidad de salud, llevado a cabo por un doctor Y una e:fermera graduada

interesados, Cuya meta sea calcular e] ndmero promedio de actividades

aceptar y usar continuadamente métodos anticonceptivos., Que el ayudante
de salud de esa misma zona lleve un registro de datos similares,
Recomendacidn 19, (Investigacién)

Patrocinar 1a investigacién sobre las caracterrsticas compartidas
poir los hombres a quienes se les ha hecho 13 vasectomfa. Usar como una
fuente de datos basicos 1los registros de esterilizaciones que |leva la
clinica. Tomar Una muestra aleatoria y llevar a cabo entrevistas estruc-
turadas las cuales seran disefadas para obtener la siguiente informacién:
nivel de educacién; ingreso; Jcupacién; estado civil; nimero de hijos
(vivos y muertos); culto, movilidad; conceptos del nimero ideal de hijos;
actitudes hacia las relaciones hombre-mujer; decisiones de la familia con
respecto a la planificacién familiar; fuente de informacién y motivacign
con relacién a 13 vasectomia; actitudes con relacidon a 1la operacibén, antes

y después; vy, disposicién para hacer propaganda.
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CAPITULO VI

PROGRANA PILOTO DE AYUDANTES DE SALUD

Evaluacién: Meta y Propésito

La meta de la evaluacién solicitada sobre €l programa piloto
de los ayudantes de salud en la Regidn Oriental ersa complementar
cualitativamente una evaiuacién cuantitativa ya realizada por la
Cficina Regional. E1 propésito era llegar a la misma comprensién
de cémo los ayudantes se ven a si mismos; su nivel de preparacidn;
su grado de éxito; sus relaciones con la Oficina Regional, el Puesto
de Salud y la comunidad; asi como sus ideas sobre posibles cambios
en el programa. Este mismo propésito de la investigacidén también
respondia a las suposiciones en la gque se hasa el programa,gl/ no
solamente que falta un eslabén necesario en el sistema de salud
sino que 1) los servicios proporcionados por los ayudantes de salud
seran aceptables a la poblacién; 2) que las categorias existentes
de colaboradores de salud cooperaran y apoyarén el sistema de se-
guimiento de pacientes y 3) que las personas apropiadas para los
trabajos seran seleccionadas, adiestradas y colocadas ¥ continuaran
en sus nuevas funciones.

Metodologia

La metodologia usada para la evaluacién involucrs reuniones
qQue duraron medio-dia en cada uno de los tres lugares en el campo,
realizadas en tres dias consecutivos. Después de una breve discu-
s8ién introductoria sobre los propbsitos de la reunién, a cada ayu-

dante se le di6 una copia de un sencillo cuestionario de actitudes;

91/ USAID/El Salvador. PROJECT IDENTIFICATION DOCUMENT (PID),
RURAL HEALTH DBLIVERY SYSTEM, 1978-79 (Proyecto No. 529-~0179).
San Salvador, Abril, 1976. -
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los cuestionarios fueron llenados bujo la direccién de la investi-
gadora, quién recopild répidamente los resultados.gg/ Las pregun-
tas e inquietudes que surgieron en las respuestas al cuestionario
fueron entonces usadas como el esquema para una discusién de grupo
que estaba también abierta a cualesquiera otros intereses que los
ayudantes tuvieran y que no hubiesen sido obtenidos a través del
cuestionario.

conclusiones

Percepciones del Ayudante de Salud.

Como grupo, los ayudantes de salud fueron undnimes en su apre-
ciacién sobre la importancia del programa y todos sus componentes,
asi que la pregunta relacionada a tal apreciacién fue omitida des-
pués del primer dia. Sin excepcién, el programa fue visto como
crucial y valioso. También sin excepcibén, los ayudantes se con-
sideraron contentos y coniortables en su trabajo; sin embargo,
también expresaron sentimientos de insuficiencia, aislamiento, y
frustracidén, el primero origindndose en su preparacidn, el ultimo
en la enfermedad crénica del trabajador en desarrollo comunal.

Los ayudantes de salud también consideraron sus relaciones
con la Oficina Regional, el Puesto de Salud, y la comunidad con
una actitud generalmente positiva. kllos eipresaron el deseo de
un contacto més frecuente con los representantes de la regién,
pero consideraron el nivel de interés y la calidad de la supervi-
8ién como elevado. ILa relacidén con el puesto de salud en su édrea

estaba, en su mayoria, marcada por el interés, respeto, una dis--

92/ E1 N total para los tres lugares tue de 17, el mimero de
ayudantes de salud aun activos fuera de los 20 originales.
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posicion a cooperar con y tener el auxilio de los ayudantes. La
Unica indicacién de resistencia tue alguna renuencia a colaborar
en los estuerzos educativos.

Con respecto a la comunidad, los ayudantes percibieron que
se les veia como lfderes, ofreciendo un valioso servicio, repre-
sentando ayuda en caso de emergencia, y como gente de confianza.
En cambio, lo simpatia de la comunidad a los estuerzos de promo-
cién del ayudante de salud era muy pequeila en el caso de planifi—
cacién familiar y sélo un poco mayor en el area de higiene del
hogar y comunal. Los ayudantes percibieron que habia mds sensibi-
lidad a las sugerencias relacionadas con la nutricién y comporta-
miento general de salud.

El resultado més interesante del cuestionario fue la opinién
que tenian ios ayudantes sobre su propio nivel de preparaciédn y com-
petencia para lo que ellos entendian como sus responsabilidades.
Incidentalmente, algunos de ellos opinaron que seria util que esas
:*espongabilidades y finalidades generales a 1 programa fuesen ex-
prlicadas més claramente, a pesar de que c¢uto no era un drea de pro-
blema de importancia para ellos.

Los ayudantes opinaron que en general el programa de adies-
tramiento habia sido muy corto. En particular se sintieron incom—
pretentes, en su mayor parte, para tratar sobre educacién sanitaria,
atender pequeflas curaciones, para aplicar inyecciones o vacunas, o
dar primeros auxilios.gé/ Se consideraron un poco mejor equipados

para tratar sobre educecidh en planificacién familiar y distribu~

93/ Estos conocimientos no fueron parte del adiestramiento basico
pero fueron incluidos en el cuestionario a preticion del Sub-

Director Regional como medio para identificar las.dreas.donde
se consideraba que habia necesggad de una mayor educacion.
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c¢ién de anticonceptivos, sin embargo desearon tener una educacidn
més precisa con respecto a las ventajas, desventajas, y creencias
sobre los métodos asi como también con respecto a la identificacign
de nifios desnutridos. Sintieron que su mayor competencia se hallg-
ba en llevar la lista de faltistas y de aquéllos que se reportaban
tarde para sus controles clinicos, realizar encuestas ¥ educar so-
bre nutricién y salud de una maners general y bésica.

No es sorprerdente, que la evaluacidén de los ayudantes sobre
gu grado de éxito coincidiera con las dreas donde ellos considera—
ron que estaba su mejor preparacién. Ellos percibieron que su
mayor éxito, a diferencia de su habilidad, fue el seguimiento de
faltistas, la administracidn de encuestas, la educacién sobre sa-
lud y nutricidn general, y la referencia de pacientes.

Cuando se les preguntd que consideraban como sus mayores pro-
blemas ademds de la necesidad de un asdiestramiento adicional, los
ayudantes enumeraron, en orden de importancia: la falta de mate-~
riales audio-visuales y articulos de trabajo; el salario, que
ellos consideraron desproporcionado con las demandas del trabajo;
¥y las dificultades obvias de distancia y comunicacidn a las que,
s8in embargo, les estaban haciendo frente. Los ayudantes habian
elaborado planes de trabajo que les permitian responder con flexi-
bilidad a los dias de trabajo y a los hdbitos del caumpesino, asi
que mientras la sincronizacién de horarios era un problema, ellos
parecian estarlo tratando satisfactoriamente. ILos ayudantes ade-
més expresaron la necesidad de mds reuniones dentro y entre grupos

de ayudantes para resolver problemas mutuos. Al mismo tiempo que
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ellos querian oportunidades para deliberaciones de grupo, entre
ellos, no consideraron la forma de discusidén como una herramienta
de enseflanza apropiada, y siguieron considerando la charla y la
vigita al hogar como los modelos més apropiados y familiares a

su disposicién.

Percepciones de la Investigadora.

A lu opinidén de los ayudantes sobre si mismos y su programa,
debe agregarse la opinién de la investigadora. E1 hecho mis sobre-
saliente, ya reconocidc por el personal Regional, era la gran de-
sigualdad entre el nivel educscional e inteligencia general; esto
surgid, al menos en parte, en la relativa facilidad o dificultad
mostrada al contestar el cuestionario. Al mismo tiempo, debe de-
cirse que el nivel educecional no estuvo siempre en relacién a
las cualidades de liderazgo mostradas o con el grudo de dedicacién
al trabajo. Por lo tanto, aunque se estd de acuerdo con que los
requisitos educativos minimos para ayudantes de salud deberin
ser mayores que los establecidos para el gruro piloto, el nivel
educacional no seré suficiente en si mismo para determinar la
elegibilidad.

La segunda observacidén fue que las ayudantes, como gr .o,
no parecen ser tan efectivas como los ayudantes. Las cualidades
de liderazgo, dinamismo y confianza en‘si mismo, no eran tan
evidentes cuno se habia esperado. El compromiso de ccatinuar
en su trabajo presentdé mas problemas para las mujeres que para
los hombres. Y, con poca excepcién las mujeres tendian a ser

tan ‘timidas en un grupo, en su mayor parte masculino, gque su
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impacto en su propio nivel paraprofesional era disminuido, junto
con su potencial de llegar al, generalmente inalcanzable, compo-
hente masculino de la poblacién rural.

El tercer comentario no hace mds que repetir las propias per-
cepciones ie los ayudantes. La poca capacidad de los ayudantes
para tratar con el material de salud en las charlas Yy el grado de
Su capacidad de expresién en determinados temas de salud, sugiere
claramente que las cuatro semenas de adiestramiento, bastante ge-
neralizado, sin un periodo de préctica cuidadosamente supervisado
en el campo, no son suficientes para lunzar a los ayudantes al
cantén y con los conocimientos adecuados rara afrontar las necesgsi-
dades prioritarias de 1a comunidad.

La cuarta observacidn es que el cardcter experirmental del pro-
grama neces’aba un acercamiento un boco casuel a la seleccidn de
candidatos que, pudiendo ser més estandarizado en la siguiente
etapa del programs, empleara un criterio de seleccidn mds clara-
mente definido y un universo mis extenso de adiestrados potencia-
les.

Percepciones de la Comunidad.

El tiempo no permitié llevar a cabo un componente de la eva-
luacidn que es esencial para la expansidén exitosa de los rrogra-
Las de los ayudantes de salud, esta os, 1la investigacidn a nivel
de la comunidaéfg;oporcionaria el »uiie de vista del paciente
sobre la actividad y utilidad del ayudante de salud, actual y
potencial. Entre otras cosas, existe una verdadera interrogante

en la mente de 1m investigadora sobre la calidad y fuerza del
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liderazgo mostrado por losg ayudantes de salud en la comunidad, y
sobre si las comunidades afectadag consideran realmente a log
ayudantes como lideres de salug.

Es util examinar las respuestas g 1. Pregunta de la invegti-
gacidn hecha en Uluazapa sobre 1la receptividad al nuevo personal
paramédico. Cuando se les pregunté Que opinarian sobre buscar
los servicios del personal paramédico existente (farmaceﬁticos,
inyectadores, parteras y curanderos) con adiestramiento gaicional
del Ministerio, 1a mayoria de los investigados, Yy sobre todo lasg
mujeres, mostraron su interés para buscar tales servicios (ver
Tabla XXXVI). Sin embargo, cuando se les preguntd que opinarian
8obre buscar log servicios de miembros de la comunidag reciente-
mente adiestrados, los investigados calificaron sus respuestas

considerablemente (ver Tabla XXXVII),

TABLA XXXVI. DISFOSICION PARA KL USO DE LUS SERVICIOS DE PARA-
MEDICOS CON ADIESTRAMIENTO ADICICNAL DEL LINISTERIO

. ¢Dispuesto a usar? éPor qué no?
SEXO ‘ , ,
Si No ? Uno puede confiar Hay No son
mas en el médico clinica |capaces
MASC.| 75% 15% 110% 66.66% - 33.33%
FE, 90% 10% - - 100% -
TOTAH 82.5% 12.5%| 5% 33.33% 50% 16.66%
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DISFOSICION PARA BL USO Dk LOS SkrRVICIUS DE LIDERES DE

SAIUD DE LA COMUNIDAD CON ADIESTRAL.IENT( LEDICO BASICO.

ZDispuegto Condiciones del Uso
SEXO a usar . _ .
Calidad entre- Lmergen01% Han estudi-{Otras No sabe/
Si No [namiento y lo [ultimo ado también|razones|no entien-
que han sacado|{recurso practicado ' de
MASC. | 95% | 5% 47.36% 5.26/ 15.79% | 15.79%| 15.79%
Frbl. 95% 5% 21.584 31.58% 10.534 5.26% 21.055%
TOTAL | 95% | 5% 39.47% 18.42% 13.16% 10.52% | 1B.42%

El consenso de la respuesta fue que el uso dependeria en la

calidad del adiestramiento dado y zuanto de tal adiestramiento

habia sido realmente absorvido y practicado por los adiestrados.

Aun suponiendo tales requisitos, su uso seria, en caso de emergen-

cia,

como un ultimo recurso.

kn otras palabras, el hecho de gque

exista en los municipios rurales la tradicidn de depender en alguna

extengidén en paramédicos tales como farmaceiticos, inyectadores,

parteras y curanderos (donde sean accesibles), no implica necesaria-

mente que 1los nuevos paramédicos serdn aceptados automdticamente.

ksto, unido con el considerzble valor dado a los médicos completa-

mente adiestrados y a los servicios de la clinica en areas donde

se ha desarrollado cierto tipo de dependencia hacia ellos, sugeri-

ria que le probabilidad de que se desarrollara una relacidén de de-

pendencie similar con un ayudante de salud serd relativamente es-

casa, al menos en un futuro préximo.

kEn estas circunstancias un

papel aceptable para los ayudantes de salud seria uno que combi-

nase actividades de enlace y de promocidén con conocimientos cli-

nicos y competencia para casos de emergencia.



Por otrg parte, visitag Y observacién g nivel cantona]l im-
Plican un gTupo diferente de necesidades y correépondientemente

diferentesg bapeles., Ig dificultad de acceso a serviciog de salud

tal, seguidos del enlace, quedando 1la Promocioén, aunque importante,
Por Ultimo.

Si este distinto énfasis eg admitido para unicipiog rurales
Y cantones, Y si es aceptada ung Ségunda suposicidn sobre el hecho

de que los cantones merecen meyor Prioridad, entonces el adiestra-

la opinién del personal Yy de los ayudanteg, Tiene ayudantes can-
tonales mejor equipados para enlace y promocién, tendria que ser
ajustado,

Em ambog °asos, los valgres culturales €Xpresaros estdn de
acuerdo con el €squema del Wltimo bPrograma del inisterio ——/que

incluye como componente importunte wniformes Y equipos; éstos ri-

94/ NMinisterio de Salud Fiblica Yy Asistencig Social, LINEAMIENTOS
—— PARA 1A ELABORACION DEL PROGRAA DE EFENETRACION RURAL A TRAVES
DEL AYUDANTE UE SALUD RURAL. Divigion Mgterno-lnfantil y

Planificacign Familiar, san Salvador, E1 Salvador, Abri] 1976.
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Resumen

Las necesariamente limitadas conclusiones de la evaluzcidén en
el campo sugieren que las tres suposiciones fundamentales del pro-
grama establecidas al comienzo de este capitulo s6lo son parcial-
mente apoyadas por la experiencia del programa piloto. Frimero,
la validez de la suposicién sobre la receptividad de la comunidad
depende en el hecho de que la comunidad sea un cantén o un munici-
pio; la receptividad del municipio rural estd calificada y la su-
posicién sobre la receptividad a nivel cantonal se ha basado en
la percepcidén de la necesidad indubitable por gervicios de salud
intermedios, pero no ain en alguna irvestigacién sobre les prefe-~
rencias y opiniones de los residentes cantonales.

Segundo, la suposicién de que las categorias existentes de
colaboradores de salud dardn cooperacién y apoyo parece ser justi-
ficada, al menos en el presente. El grupo piloto de ayudantes no
encontré problemas significativos y el personal clinico entrevis-
tado por la investigadora fue bastante positivo en sus actitudes
nacia la posibilidad de un personal paramédico auxiliar.

Percero, la suposicidén sobre la actitud de los adiestrados
seleccionados, la suficiencia de su adiestramiento, y su continua-
cién con el programa, no estd todavia comprobada. Ya algunos miem-
bros del personal del Ministerio han reconocido que los criterios
de seleccidén y la naturaleza de la poblacidn de adiestrados re-
quieren una adaptacién, necesitando el adiestramiento refinamiento
y expansioén, y que el problema de continuidad es real y tiene so-

lucion.
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Recomendaciones

(Nota: Muchas de estas recomendaciones coinciden con los compo-
nentes del pProgramu presentados en los "Lineamientos" del Minig-
terio mencionados anteriormente. ILag coincidencias serdn reco-
nocidas., 8Sin embargo, se llegé independientemente a las presentes
r'ecomendaciones durante ei Proceso de 1a investigacién).

Recomendacién 1, (SELECCION)

del CENAP, inyectadores, parteras que desean trabajar mds amplia-
mente en log Problemas de salud, esposas Y asistentes de log far-
maceuticos, mecanicos dentistasg, enfermeros o enfermeras, y miem-
bros de 1a comunidad que han estado en los brogramas de adiestra-
miento del Centro San lucas o E1 castaiio. Muchos de ellos estén,
en efecto, adiestrados, Pero como ayudantes de salugd formales se
integran al sistema de salud piblica rural ¥ forman parte expiicita
del equipo de salud.

Si se puede encontrar un curandero respetado y ademds apropia-
damente motivado Que esté dispuesto a participar en el pPrograma
del ayudante de salud, adiestrarlo en cardcter experimental. No
es cierto, suponiendo qQue las percepciones de varios observado-
res rurales son correctas, que la mayorfa de los curanderos estén
motivados, econdémica, cultural 0 médicamente, bara participar en
Programaus modernos de salud publica.

En el caso de educacién, el hecho de lafgabilidad Paramédice.
no implica competencia en el liderazgo, y los dos criterios deben

Ser incorporados en las decisiones de seleccién.
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Recomendacién 2. (SELECCION)

bstandarizar la red de contactos en cada comunidad para lu
seleccién de futuras legiones de ayudantes de salud. Desde el
punto de vista de un programa aun en el proceso de experiwmenta-—
¢ién, tal estandarizacion introducird més control en el proceso
evaluativo, ademds de afiadir mas consistencia y ef'iciencia al
proceso de seleccion. Deberd hacerse decisibn a alto nivel sobre
aquéllos que seran entrevistaaos en las estructuras de liderazgo
Y servicio a lios niveles municipal y cantonal, para sugerencias
sobre cendidatos del programa, incluyendo la posibilidad real
de seleccién propia. También debers hacerse una decisién sobre
la técnica a usare jara obtener algun interés de los miembros
claves en la comunidad con respecto a la seleccién de candidatos.
La técnica escogida dependerd del tiempo y de los tondos dispo-
nibles, sin embargo lo mejor seria tomar una muestra =l azar,
usando un cuesticnario especificamente entocaao, con el minimo
N estadisticamente aceptable. Tal cuestionario peaira a ioe
entrevistados que nombren el personal paramédico existente ¥y lo
clasifiquen en dimensiones de liderazgo y confiunza, asi como a
otras personas en la comunidad que podrian liamarse lideres en
base a actividades previas; de autoridad y respeto; de cont'ianza
Yy admiracién; y/o de zrado de habilidad para trabajar en el mundo
cantonal, municipal y urbano.
Recomendacién 3. (SELECCION)

Si las mujeres han de continuar siendo seleccionadas, y

clertamente ellas deberan seguirlo siendo por varias razones muy
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importantes, las siguientes compensaciones deveran ser hechas por
ciertas realidaues culturales:

8) Adiestramiento adicional entatizando habilidades ae Ll rdzgto,
motivacién, seguridad en si mismo, dinamica de grupo, refor-
za.140 adeudas algunas Aareas de deteruminada Ilaqueza.gﬁ/

b) Healizuar, como un experimento estrechamente controlauo, la
Tormacién de un equipo de ayudantes de salud compuesto sola-
mente de mujeres en un dreu cantonal, & fin de yue obtengan
@POyo unas de otras y no sean inhibidas en su trabajo de equipo
por la tradicion culturul rural de timidez en grupos nredomineaii-
temente masculinos, especislmente en el caso de las mujeres mdg
iovenes.

ascomendacién 4. (SELECCION)

Reccnsiderar el criterio sobre la edad limite de 40 afios.

Esto es particularmente descriminatorio en contra de mujeres que

1) finalmente tienen la mayoria de sus nijos en cierto nivel de

autc~-suficiencia; 2) no son parte,invariablemente, de la Vieja 0Ola

que es estadisticamente improbable que hayan llegado al szxto

srado; 3) tienen 1la ventaja de cierta edad y experiencia; y 4)

aln tienen suficiente vigor y afios de trabajo potencial que jus-—

tifican la inversidén de un adiestramiento.

Recomendacidén 5. (EDUCACION)

Ademés de un programa de adiestramiento de mds de cuatro se-
angs, congiderar una secuencia de adiestramiento, la cual sea

esencialmente aumentada, es decir, un adiestramiento general y

bdsico y un periodo de orientacién seguidos de mini-cursoe sobre

95/ Un posible modelo de sdiestramiento podria ser el usado por
¢l Centro de Promocién Social en la~Universidad Catélica.
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tareas y sindromes especificos, con précficus sujyervisadas en el
campo que ~ermitiran un exdren de conocimientos y la correccidn
inmedizta de un mal ‘entendido o de un error.
Recomendacidn 6. (ELUCACION)

Las prioridades de re-adiestramiento pura los ayudintes de
galud que estdn trabajundo y que fucron gugeridas por la evalua-
cidén son:

a) Saneamiento, incluyendo la bigiene comunal, del hogar y per-
sonal. Loa ayulduntea de salud, como miembros de la comunidad
y tumbién como, supuestamente, "usuariog satistechos" de prdcti-

cas higiénicas wis saludubles, gson particulurnente apropis.lo

L4}

como motivadores de un cambio de comportamiento en un ‘reu de
fuerte resigtencia cultural,

v) Inyecciones y vacunuas. La meta es ofrecer ﬁna degstreza lo cual
permitird 1z re-estructuracion del paiel de la clinica. (Ver
Capitulo 1V).

¢) Frimeros auxilios bdsicos y usode medicinus sencillas para el
tratamiento sintowdtico.

d) Flanificacidn familiar con énfasis en la metvodologisn, crecncius
agocindas y problemas,

e) Identificicidn y tratamiento de emergencia de lu desnutricidn.
f) idiestramiento c¢n ¢l uso de materisles audiovisuales (suponien-
do que hayz suministro de tales muteriales) con énfasis en su

utilizacidén cn una poblacidn poco alfabeta.

g) Adiestramiento en el modelo de engefianza de dindmica de gruyos/
discusién de grupos, enfatizando las técnicas de actuucidn y de

psicodramna.


http:re-estructuaci.6n
http:notiv.do
http:correcci.6n

- 180 -

Recomendacién 7. (EDUCACION)

Las conclusiones de todo el estudio en el cunpo indicun que
existe la nécesidud de una eventual inclusidn de las siuicentes
destrezas y matcries. Daaa la pr-babilidad de que continuira
existiendo un cierto jorcentaje de la poblacidn cantonal que no
accedera al ciclo completo de la atencidn muterno—intantil, asi
como también un porcertajc de parteras que serdn ineticientes
en referir a los pacientes a donde corresponden, los ayuitantes de
salud deberdn sawver:

a) Los fundumentos del cuidado adocuado del nirio, usendo como guias
1os mismos esquenus de lus entrevistus de salud meterno-—-infantil
requeridos en el Capitulo IV.

b) Seflales de peligro en el embarazo.

¢) Expectatives bdsicas para los procedimientos correctos de los
parteras.

d) Los sindromes de lasenfermedades mds comunes en los nifiog y
lactantes, no solsmente pars propdsitos del tretawiento sinto-—
miatico, sino timbién para referencia al lugar apropizdo.

Recomendacidn 8. (lMODIFICACICUN INSTLITUCICNAL, LOGISTICA)

Considerar el eventual aprovisionamiento de transmisores de
radio portdtiles a los ayudantes de salud para consultas ya esta-
blecidas y para emergencias con el personal de los servicios per-
manentes.

Recomendacidén 9. (EVALUACION)

Cada comunidad que ha de ser afectada por los programas del

ayudante de salud deberd ser, al princi;io, investigade por el
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ayudante con un instrumcnto estandarizadb, el cual es, bisicamente,
el mismo para todo el pails, con espacio para dutos adicivnales de
las nceesidudes identificadus regiovnalmente. Estu investigiacidn
tendria un numero de cdédigo por familia relacionudo a4 los archivos
del puesto de salud y a un maps de control, y registraria la in-
formzeidn social y econduica bdsica, la composicidn de la familim,
datos minimos de migracidn, niveles de educuacidn, ocupacidn, in-
gresos, articulos del hogar, vacunas, recursos buscadcs cuando se
estd enfermo, uso de medios de comunicacidn, acciones y actitudes
de la comunidad, di:tos reluacionados nl saneanmiento, princirpales
problemas familiares, anclucidén de su participucidn o elegibili-
dad pura pro.rum:s de control clinico, etcéteru. Lsto jro,ocrciv-
nara al personal regional y del kinisterio ditos bdsicos congsisten-
tes pwra identificzciodn y plenificacidn de los programcs de saludld
rural, 28l como tumbién para laz evaluaciodn del uwismo programa del
ayudante de salud.
Hecomendacidn 10. (wVALUACION)

Debtido a que el programa piloto ha experimentado la misma di-
ficultad tan bien conocida tor los puestos de sslud, cual es,la
pérdida de las hojas de referencia de pucientec ha motivado di-
ficultad en la evaluacidén. O bien tales hojas deberian tener unu
presentacidn mas oficial, o el juesto de salud dcberia buscar y
apuntar estog datos como parte del regictro diario o del registro
acumulutivo, o ambos. De otra manera, sera dificil medir el im-
pacto y el efecto alcenzado por la referencia de pacientes y el

rendimiento del progresms del ayudante de salud.
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Recomendacién 11, (LVALUACION, INVESTIGACION)

A fin de establccer objetivos rricticos del frograma (que en
el presente son Iy numerouvog), 1log ayudintes deteran no sélo a-
puntar el nimero de visitas al hogar y el de 1as reuniones de
gTUupo, sino que tumbién el ndmero de visitas requeridas pura 1o-
grar la complacencig ¢on una recomend:cidn de salud dnda, Tal
reccpilacidn tompidn llenaria ung importunte liguna en 1la inves—
tigacidn; 1los pPrograncdores tienen sdlo una vagit ldea de cudntos
contactos, por término medio de qué tiro y dur-.cidn, ge nececitan
€l programi:s de motivacidy Y educacidn para producir un rumlio ge
comportamiento Yy mantenerlo.

Recomendacidén 12, (bVALUACIUN, EDUCACLOUN)

Si es un objetivo del liinisterio el que el eva]uudor-super-
Visor gea capiz de progporcionnr adiestriwiento op servicio, ade-
mds de sus Teésponsabilidades de supervision, el nivel de su adies-
traniento Y eXxperiencia deberd Ser mayor que el considerudo actual-
zente. Tal personal debera tener tambidn algun adizs*raniento es-
pecifico en sSupervisidn y evaluacidn, en lusar de la bese empirieca
Que ha sido cagi exclusivemente 1g rorma,

Recomendacién 13, (EVALUACION)

La evaluncién de 1a aceptacidn y del impucto de log ayudantes
de salud a nivel de la comunidag debera ser estandarizado Yy su for-
ma deberd ger eéstabliecida desde el pPrincipio. Lo ideal serfa in-
vestigaciones gl azar, en pequeiia escala, en las comunidades afec—
tadas; con pocas entrevistas no estructuradas pero de fondo, con
un grupo establecido de informanteg claves pargy Couplementar log

datos de 1g investigacidn.
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CAPITULO VI]

RESUL.EN

Re—exposgicidn de los Objetivos

La suposicidén ccntral del hinisterio de Sulud de E1 Salvador
que generd este estudio fue que la prestacidén y la utilizucidn de
los servicios de salud piblica en las dreas rurales del pais han
sido menos efectivas que como deberic haber sido. La pregunta
légica de 1la investigacidn es: épor qué? Cuatro fuctores fueros
sugeridos ccmo posiblemente responsables: distuncia espacial,
barrera econémica, barrera social y barrera intelectual. La hi=
pétesis central puara la investigacidn fue que uua combinucidn dé
los dos ultiios tactores, barrera social y buarrera intelcctuul,
congtituyen los impedimentos mds probables para el impacto del pro-
grama. Esta hipdtesis deberia ser jrobada con cl uso de téenicas
antropolégicas de carpo por un antropélo, ;0 que residiera en el
drea rural.

ikl estudio también preguntaba qué modificaciones o adiciones
@l programa pudieran ser ideadas paru disminuir la hipotética ba-
rrera. El énfasis de la investigacidn tue: 1) lu cantidad y ca-
lidad del personal de servicios establecidos, en términos de su
sersibilidad a las nccesgidades de salud rural; 2) las experiencius
de los residentes rurales con ¢se personal y esas facilidades des-
de el ;untc de vista de compatibilidad social y cultural; y 3) el
comportamiento y creencias de los campesinos en relacidn nal mane jo
de enfermedades, nutricidn, atencidn materno-infantil, y planifi-

cucidn familiar.



- 184 -
Las siguientes conclusiones Yy recomendaciones resumen aque-—

llas mis especf{ficas presentadas en los capitulos anteriores.

Yrincipales Conclusiones

Conclusidn 1.

Contrariamente a las ideas convencionales, los cuampesinos no
estédn aferrados a creencias y hdbitos tradicionvleg que estén cul-
turalmer.te predisyuestos en contra del uso de los servicios médicos
modernos. En efecto, los campesinos han desarrollado Yu, a pesar
de los impedimentos sociules, cconémicos y espiciales, una consi-—
derable dependencia en la medicina moderna; la tcendenciu en el
iratamiento de muchas enfermedades estd fuera de la conlianza ini-
cial en la auto-medicacién Y en los médicos tradicionales, y es
propicia a una combinacicn de la clinica Yy la farmacisa.

La medicina tradicional y la medicina moderna se muntienen
hombro a hombro, consideradas éstas como vdliuas en varios modos,
Yy ambas como instrumentos con los cuales hacer frente a 1lg per-
plejidad de las enfermedades humanas.

Conclusion 2.

Los factores de barrera social e intelectual entre gquien
proporciona los servicios de salud Yy qulen los recibe, afectan
todos los aspectos de la presta:idn de salud rural, rero consti-
tuyen factores determinantes en Lo giguiente:

a) el oportuno Y preciso diagnéstico e informe de 1la evolucidn

¥y sintomas de 1las enferuedades.

b) la tecnologia, aunque no el concepto lundamental, de la salud

Preventiva moderna.



c) ¢l impacto educacional de todos los componentes del programa
de sulud,

a) La renuencia a cambiar el comportamiento nutricionzl uvnjo las
circunstancias de ciertas enfermedades y puntos especificos en
el ciclo i1e lua vida de la mujer.

e) la renuencig « cawbiar ciertor ~omportamientos relacionados a
la higiene doméstica y personal.

f) 1la complacencia con los program:s clinicos.

g) la nzuopciodn, y continuacioéon de métoaos de planificacion fami-
liar.

h) la motivacion de los paramédicos existentcs para uwumentur sus
conocimientos.

Conclusién 3.

Los tuctorces ecoanicos mbs pragmiticos constituyen fuctores
determinantes en:

a) las decisiunes de los hombres para rejortur enfermedades.

b) el uso de médicos purticulares.

c) el consuno de 1o yue es percivido correctamente como una

dieta adecuada y bien balunceada.

d) la dispouicion de emprender medidas de saneamiento que involu-
cran costo financiero.

Conclusion 4.

Las consideraciones espaciwules, detinidus como una combina-
cién de distuncius geogratica y de tiempo, son relevuntes, pero

no determinuantcs en:
a) la uvecision uel uro de hospitules paru los partos.

b) el uso por Los hombres de la clinica como un recurzo de salud.
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¢) la utilizacién del puesto de salud por los residentes canto-
nales.

Conclusiédn 5.

El horario de las clinicas Y la luncién de responsabilidades
8€ oponen a la satisfaccidn del paclente y del médico, asi como
también al potencial de Seguimiento.

Conclusién 6.

La idea de un equipo de salud rursl, ya como un concepto o
como una realidad en las operaciones de campo, estd aun en sus
comienzos. £l colaborador de salud promedio no ge veé u si mismo
(a), como miembro de un gsistema total que incluye pacientes Yy un
amplio grupo de colegas potenciales,

Conclusioén 7.

Una de las principales prioridades citadas por los puacientes
del puesto de salud tue el desurrollo de un contacto mds completo
entre el personal Yy los pecientes en términos de tiempo, expan-
sion de recursos y servicios, contenido educaional, y, lo que es
mas importante, de mutuo entendimiento y tratamiento compasivo,
Conciusioén 8.

Los servicios de curacion y consulta, junto con 1la muy preg-
tigiosa presencia de un doctor, fueron considerados por los pa-
cientes como la mas inportante funcidén de la clinica. kEsto su-
glere al menos cierta resistencia inicial a rodificaciones en
las tunciones de la clinica, al éntasis en nuevo personal para-
médico, y a la expansién de programes de control esencialmente

Preventivos,
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Conclusién S.

Los contactos individuales y de grupo existentes entre el
actual médico de salud y el paclente rural son explotados inade-
cuadamente como posibilidades educacionales. Los principales
obstdculos para una explotacidén efectiva son esencialmente las
barreras socio-culturales e intelectuales, es decir, la tradi-
cidn patrono-pacientela tradicién pedagégica, y la tradicién mé-
dica, todas las cuales representan desequilibrios en el control
de poder y conocimiento que empeoran el intercambio de informacién.
Conclusién 10.

La entidad clave de salud en dreas rurales y semi-rurales,
donde ésta es accesible, es la farmacia, por una combinacidn de
razones practicas y culturales.

Conclueién 11.

Las restricciones en la utilizacién de medios audio-visuales
no son solamente de disponibilidad sino que también de falta de
pericia en el uso de equipos y accesorios en las comunicaciones.
Conclusién 12.

La principal razdn de la resistencia a adoptar y/o continuar
el uso de los métodos de planificacién familiar, no es la falta
del deseo de planear el tamafio y el espaciamiento de la familia,
sino que es la creencia sobre los efectos de esos métodos en la
salud de la mujer.

Conclusién 13.
La mayor categoria individual de la poblacién no alcenzada

por el sistema de prestacidén de salud, y sin embargo la audiencia
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potencialmente mas receptiva y de le que pueden esperarse mayores

compensaciones en térrlnos del Prog.rama, es el campesino.

Conclusidn 14.

las necesidudes de salud de los cantones y de los municipios
rurales son suficientemente caracteristicas para requerir énfasig
Y prioridades diferentes en el adiestramiento uel personal para-
médico.

Conclusidn 15.

La salud mental de 1a mujer campesina parece ser un problema
que merece investigacidén adicionul y atencién clinica.
Conclusién 16.

Las actividades de supervisién y evaluaciin egtdn prejuicia-
das hacia los indicadores cuantitativos y las consideruaciones lo-
gisticas, un prejuicio que disminuye la capacided del hinisterio
de Salud para evaluar completamente el impacto y la calidad de
la prestacidén de servicios de salud.

Principales Recomendaciones: EDUCACION

Recomendacién 1.

Integrar en todos los niveles de adiestramiento profesional
y administra:tivo, conciencia del campesino como un tdctico de
salud, en cuyos cdlculos entran a lua vez consideruciones cultura-
les y prédcticas, y cuya adopcién de comportamientos de salud mo-
derr.os depende grand?Fente en la comprensidn y respeto del encar-
gado de llevar a cabojzrestacién de servicios de salud. Incluir
también el reconocimiento de comportamientos trudicionuales que

sean beneficiosos y merezcan apoyo, junto con la identificacién

de practicas tradicionales que scan perjudiciales a la salud Yy
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las maneras mds culturalmente compatibles de modificar tales

précticas.

Recomendacidn 2.

Establecer povlaciones de prioridad e pecifica y el énfasis

preferencial en los adiestramientos, como sigue:

a)

b)

c)

3)

3)

Campesinas. Enfatizar la identificacidn de sintomas y sindro-
mes y el tratamiento de las enfermedades mds comunes en los
nifios; la motivacién ¥y las précticas relacionadas a 1a salud

e higiene materno-infantil; las técnicas de planificacién fa-
miliar y los riesgos comparativos implicados.

Campesinos. Enfatizar la motivacidn Y la metodologia de la’
planificacién familiar; la identificacidn de sintomas y sin-
dromes y el tratamiento de enferr.adades; los procedimientos
para higiene doméstica y comunal.

Farmaceiticos rurales. Enfatizar la necesidad de poner al dia
las técnicas de diagnéstico y el conocimiento del arsenal far-
maceutico; primeros auxilios bdsicos; desarrollo de la salud
somunal; tecnologia de la planificacién familiar.

Ayudantes Rurales de Salud. Para ios cantones, enfatizar pe-
ricia basica de salud, seguida por le habilidad para referir
pacientes y para la promocidn de salud comunal. Yara los muni-
cipios rurales, enfatizar conocimientos pargfgpoyo a las cli~
nicas y la habilidad bara casos de emergencia.

Parteras. Enfatizar prdcticas contraproducentes ya identifi-
cadas, motivacidén para referir pacientes, metodologia de 1la
rlanificacién familiar, con adiestramiento para motivar el de-

seo de explotar sus potenciales para alcanzar un status vrofe-



Recomendacién 3.

formatos ge discusidn y 8émlnariog, Y participacién del "usuario
satisfecho", particularmente en las dreag ge higiene, nNutricién,
Planificacign familiar, educseidn sexual, e higiene mental,

Recomendacigy 4,

los siguientey aspectog:

&) Teoria ¥ metcdologin antropolégica, incluyendo trabajo en el
campo durante g1 Afio Social en berspectiva,

b) Ideologia Y prédctica de salud piblica,

c) Conceptos y alcances del desarrollo comunal,

d) Procedimientog bdsicos de adminigtracigy Y supervisiéy,

Recomendacién 5.

audio-vigual,
Frincipales Recomendaciones: MODIFICACIONES INSTITUCIONALES.

Recomendacién 1,
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cuyas acuvividades puedan afectar la salud rural.
Recomendaciodn 3.
hodificar el sistema de archivo para retflejar aspectos fami-
liares mas que individuales que sirvan como un sistema de control
para la administracidén de la salud de la comuniduuy.

Principales Recomendaciones: INVLSTIGACION Y LVALUACION

Recomendacidn 1.
las prioridades de la investigacidn deben incluir atencién a:

8) La identificacién de terapias tradicionales bencficiosas y per-
judiciales.

b) Un censo de farmaceuticos y curanderos en areus de re-adiestra—
miento del programa piloto.

c) Razones para persistir en dietas especiales Yy reportar con a-
traso o no rerortar,la desnutricidén infantil.

d) Investigacidn de las razones de la descrcidn y de la faltu a
las citas en el programe de planificacién familiar, a tri.vés
de la actividad de seguimiento del ayudante de salud.

e) Caracteristicas de la poblacién masculina que desea ls vasectomia.

f) Creencias de los cawpesinos sobre las causas y el significado
de achaques y dolores corporales.

g) Percepciones de la comunidad con respecto al programa de ucti-
vidades del ayudante de salud.

h) Factores, impacto, y terapias posibles para los problemas de
salud mental de la mujer campesina.

Recomendacidn 2.

A fin de mejorar la utilidad de los registros de la clinica,

vara propbésitos evaluativos, se deben agregar los siguientes aspectos:
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a) Datos acunulativos sobre la properecion de pacientes por sexo.

b) E1 ractor tiempo en el reporte de las enfermed::des en 1y guc-
cidén del historial de los puncientes.

c) Referencias por esterilizacidn Y su cumplimiento,

d) Sistema bara unificur el registro de retirog Y regresos de pu-
Cientes,

fecomendacién 3.

Desarrollar indicadores cuantitativog o cualitativos que re-~
flejen mas exactamente los problemas de tiempo, continuidad, Y con-
tenido de 1a relacién entre e] médico y el paciente, asf como tum-
biér horarios de Supervision que permitan la observicién de lu cu-
lidad del servicio. Log indicadores deben medir no solamente la
prestacién sino tambian el impacto del jrograma.,

Recomendacion 4,

Para que sean econdmicas y que contribuyan g ung rapida fea—
limentacién en general, las evaluaciones deven de ser en requera
escala, especificamente entocadas, y de un digero causi-experimen-
tal gue examine los gastog Y los benericiog Sociales y econémicos

de ung deterninada intervencion de salud,
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCTAL
ESTUDIO SOBRE ACTITUDES Y PRACTICAS RELEVANTES A _LOS
SERVICIOS DE SALUD ACCESIBLES A UNA COMUNIDAD RURAL

DEPARTAMENTO: ENCUESTA No.
LOCALIDAD: ENTREVISTADOR:
BARRIOS: FECHA

DIA MES ANO

Cuestionario de la pnblacion Cliente

Hora de inicio: Hora de termino: Duracion:
(minutos)

1. Cuel es su nombre completo?

2. Su edad, por favor? Sexo:___ M: F:

3. Es usted

Soltero (a)

Casado (a)

Acompanado (a)

Viudo (a)

Separado (a)

Divorciado (a)

L. a (MUJERES) Cuantos hijos ha tenido ?

Cuentos de ellos egtan vivos?

Cueal es la edad de su ultimo nigB vivo?

b (HOMBRES) Cuantos hijos vivos tiene? y de cuantas mujeres?
ninos mujeres

Cual es la edad de su ultimo nifb vivo?

Cuantes perscnas en total viven en esta casa?

6. Hasta que grado ha estudiado?
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7. Sabe leer? SI NO ESCRIBIR SI NO

8. Ha recibido otra forma de entrenamiento, como por ejemplo: pliticas
0 cursillos cortos dados por la Iglesia, CENTA, o el Servicio do Salud Pg-

blica? SI NO

ESPECIFIQUE

9. Cudl es su principal ocupacidn o trabajo?

10. La casa en que vive usted es:
alquilada?
prestada?

propia?

|

colono?

11. Con cual de 1las siguientes cosas cuenta en su casa?
cafieria para agua.
miaquina de coser.

luz eléctrica.

|

radio,
refrigeradora.

televisor,

|

modo de transporte (ESPECIFIQUE)

12. Que clase de servicio sanitario tiene?
letrina de fosa

"sitio" o lugar especial

|

campo libre/patio

13. Como es el estado general de salud de:

BUENO REGULAR MALO

su familia
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suya?

la de la mujer?

la de el hombre de la casa?
sus ninos mayores?

sus nifnos (menores de 5 afios)

14, Que considera usted que es gozar de buena salud?

15. Que hace cuando se da cuenta que usted u otros miembros de su familia
tienen paradsitos o lombrices?

a) Automedicacidn usada

b) Dieta especial

c) Cualquier método curativo adicional

d) Bisqueda de servicios médicos tradicionales of modernos?

16. En que momento busca usted atencidn médica, y donde la busca?

17. Cree usted que hay manera de evitar par3sitos y lombrises? SI NO

Como? (EN CASO DE "SI")




19,

20,

21,
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Que hace cuands se da cuenta que usted U otros miembros de gy familia pa-
decen de diarrea?

a) Automedicaciga usada:

b) Dieta especial:

¢) Cualquier método curativo adicional:

d) Bisqueda de servicics médicos tradicionales o modernos:

En que momento busca usted atencidn médica, y donde la buscg?
_

Cree usted que hay manera de evitar las diarreas? sI NO

Como? (EN CASO DE "S1')

Que hace cuando 1le Parece que, a usted o a otro miembro de su familia, le
vVa a pegar un catarro?

a) Automedicacign usada

T ———— e

b) Dieta especial




22,

23‘

24.
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¢) Cualquier método curaiivo adicionc.

d) Blsqueda de servicic medico tradicionales o modernes

En que momento buscé usted atencidn médica, y donde la busca?

Cree que hay manera de evitar catarros? SI NO

Como? (EN CASO DE "STI")

Que hace usted para los dolores de la cabeza y del cuerpo?

a) Automedicacidn usada

b) Dieta especial

¢) Cualquier método curativo adicional

d) Busqueda de servicios médicos tradicionales o modernos




- |98 -

Cree que hay mancra de evitar dolores? SI NO

Como? (EN CASO DE "SI")

Que alimentos, en su opinidn, constituyen una buena alimentacidn?

Es esa la dieta que come su familia? SI NO

(ST "NO") PORQUE?

Ha ido al Puesto de Salud? ST NO

(SI "NO") PORQUE?

Cuando va a una clinica, a quien prefiere ver: al Doctor, a la Enfer-
mera, o a la Auxiliar de Enfermeria?

doctor

enfermera
—_—

auxiliar de enfermeria

PORQUE?

La clinica aqui ofrece una variedad de servicios, entre «llos son:
Curacidn, Consulta, VAcunacidn, Control Materno Infantil, Planificacidn
Familiar, y Alimentacidn Supdlementaria. Para usted personalmente,
cuales de ellos son los tres mis valiosos? (MARQUE CON 1,2,3, de acuer-
do al valor dado por el entrevistado).

curacién/consulta

racunacidn

control materno-infantil

planificacién familiar

alimentacidn suplementaria

otro

"todos son buenos"



32.

33.

34,

35.

36.

37.
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Cuando ha ido a la clinica, se ha quedado satisfecho (a)? SI NO

(ST "NO") PORQUE?

Siendo que nada es perfeccidn en este mundo, tiene algdn comentario sobre
como la clinica podria mejr-ar su servicio?. En otras palabras, hay cam--
bios que¢ se pueden hacer que hicieran la clinica mas util para esta comu-
nidad? S1 ____ XNo

QUE CAMBIOS?

Ha usado otro serviciodel Ministerio de Salud Publica, como un hospital u

otro establecimiento de salud, cual de ellos, para qué&?

SI NO CUAL L
PARA QUE? _ L
Se quedd satisfecho (a)? SI NO _

(SI "NO") PORQUE?

Ha ido a un médico particular, y si ha ido, para que clase de enfermedad?

SI NO
PARA QUE? o e — e
Se quedd satisfecho (a)? SI NO_

(SI "NO") PORQUE?

38. Usted acostumbra buscar lcs servicios de un farmaceditico, y para que fin

39.

lo busca? SI NO
PARA QUE? L
Se ha quedado satisfecho (a) con esos servicios? SI NO

PORQUE?




- 200 -

40. Usted acostumbra buscar los servicios de alguien que da inyecciones fuera
de la farmacia, y cuanto le cobra por iunyeccidn?

ST NO COSTO POR INYECCION

41. Ha usted empleado los servicios de una partera, y cuanto le ccbrd por par-

to? SI NO COSTO POR PARTG

42. Se quedd (quedaron) satisfecho (s) con los servicios que le rindidg?

SI NO N.A.

(SI "NO") PORQUE?

43. Ha buscado los servicios de un médico parchero o curandero? SI NO

44. Para que clase de enfermedad?

ENFERMEDAD N.A.

45. Puede decirme cuanto le cobrd, y si se quedd satisfecho (a)? N.A.

COSTO SATISFECHO (A) __ NO SATISFECHG(A)

(SI "NO") PORQUE?

46. Si recibieran un entrenamiento especial los farmaceiiticos, inyectadores,
parteras, y curanderos, adicional a la experiencia que tienen, estaria usted

dispuesto (a) a buscar sus servicios? SI NO

(ST "NO") PORQUE? —

47. Si otro miembro de su comunidad recibiera un entrenamiento especial en
ciertos conocimientos bdsicos de la medicina, estarfa usted dispuesto (a)

a buscar sus servicios y bajo que condiciones?

ST CONDICIONES

NO PORQUE?

48. Si la invitara a usted a recibir cursillos en el puesto de salud, u otro

sitio en la comunidad, estarfa usted dispuesto (a) a participar?

SI NO




49,

50.

51.

52'

53.

54,

55.

56.
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(SI "NO") PORQUE?

Que materia le interesaria?

(SI APLICA) Cuales horas serian mas factibles para usted recibir esa clase
de instruccidn?

N.A. HORAS

Dentro de los servicios que ofrece el Puesto de Salud, L.v un programa de
Planificacidn Familiar, Usted ha oido de ello, y por parte de quién?

SI NO QUIEN

Hablando de eso, usted cree que es bueno planificar el tamafio de su familia
o el espacio entre 16s nacimientos, o no es bueno?

BUENO NO ES BUENO

Porqué es bueno o no es bueno?

Cu@ntos hijos le parece ser el niimerc ideal para una familia? (CIRCULE EL M-
MERO INDICADO)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

los que vienen

los que Dios mande

depende

otros

Tiene el Sefior o la Sefiora de esta casa la misma opinidn suya?

ST NO

Quien . ma las decisiones en su familia sobre el niimero de hijos que van a
tener, y cuando van a tenerlos?

la pareja junta

el sole

ella sola

no se decide
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57. Que sahe usted de los métodos de Planificacidn Familiar, el nimero de hijos

58.

60.

61.

62.

63.

64.

que cicne uno?

ha usado su seniora?

Por ejuuplo, que sabe de 'la pastilla"?

Lrs ka usado?/Las

CONOCIMIENTO: SI NO uso: S1 N
COMENTARIO: . o o
Y "el aparato'"?

CONOCIMLENTO: SI NO uso: SI NO
COMENTARIO: L
Y las inyecciones?

CONOCIMIENTO: SI NO _uso: 58I NO
COMENTARIO:

Los preservativos?

CONOCIMIENTO: SI NO Uso: S1 NO o
COMENTARIO: . L L

Y, finalmente, la esterilizacidn del hombre o de la mujer?

CONCCIMIENTO: SI NO Uuso: SI NO
COMENTARIO: _

(SI APLICA) Siendo gue he usado un método, piensa seguir usandolo?

ST NO

(SI "NO") PORQUE?

(SI APLICA) Quisiera recibir informacidn sobre come puedc Ilanificar su fa-

milia? SI NO

(SI APLICA) Piensa usted que el sefior o la seiiora de la casa tendria ipual

interés? SI NO

N.A.
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65. Cree usted que es mejor que los horbres den pldticas sobre Plarificacidn

Familiar a los hombres, y las mujeres a las mujeres, o nc cree que hace

66. Cuando piensa fpensaba) que estd (estaba) embarazada, busca (8)1s atencidn
de vn médico? SI___ NO
(ST "NO") PORQUE? — -
67. Cowo se siente (sintid) cuande szc2 (supo) que estd (estats) embarazada?
feliz
__ trizte
los dos
conforme
_ N.A.
€8. Le tiene (tuvo) miedo al parto? SI NO
PORQUE?
69. Preferiria ir a un hospital para tener su nifio, o con una partera?
partera
—  hospital
- ningln
N.A,
70. Porqué? ——
SECCION PARA ENTREVISTADOR SOLAMENTE
71. Materiales principales de construccidn de la casa:
PF1S0: TECHO:
____Madera Paja/nalma

diferencia?

SI NO NO HAY DIFERENCIA

SECCTON PARA MUJERES SCLAMENTE




74.

75.

—__ Ladrilloe Tejas
Adobe Madera
Tierra Deshechos
Otro Otros
PAREDES:
madera laminas metdlicas
___ adobe _____ cemento/bloque
bahareque ladrillo
__ cafia/palos otro

Nimerv de cuartos que tiene la casa?

Nivel de higiene (esta incluye tales cosas como: tirajas y articulos
de comida tapados; presencia de animales, especialmente de chanchos;
preparacién y presentacidn de comida con manos sucias; falta de aseo
casero o personal general, etc.)

alto

mediano

____bajo

Grado de cooperacidn del entrevistado

deseo de conoperar

generalmente cooperador

poco cooperador
Grado de comprensidn del entrevistado

comprensidn coupleta

comprensién general

poca comprensidn

COMENTARIOS DEL ENTREVISTADOR:
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