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CAPLITULOI 

INTRODUCCION
 

Introducci6n
 

Los objetivos del presente estudio fueron dos. 
El primero
 
era entender con mayor exactitud, por medio del 
uso de tecnicas
 
antropol6gicas, las maneras en que factores sOcioculturales dis­
minuyen el impacto deseado de los programas de salud salvadore­
fios, particularmente en areas rurales. 
E3. segundo era transfor­
mar ese entendimiento en programas que estuviesen m,,is 
en harrionfa
 
con estos mismos factores socioculturules 
y por consiguiente que
 
fuesen m's ,otentes y de mas alcance en 
sus beneficios.
 

La 11otivaci6n para el estudio fue la percepci6n de parte del
 
Blinisterio de Salud de El Salvador de que existe una fundamental
 
discrepancia entre el nivel de generalidades estadisticas sobre
 
la prestaci6n de servicios de salud y el nivel al que esos 
ser­
vicios de salud estgn disponibles a ms del 65" 
de la poblaci6n.
 
Los indices de ocupaci6n hospitalaria vartan entre el 75 y el
 
90%. 
Hay una distribuci6n relativamente uniforme de servicios
 
de salud en el pals, un pals que adenigs tiene un 
extenso sistema
 
de trasportes 
 Sin embargo, m~s de la mitad de la poblaci6n 
muere sin haber sido examinudo por un m6dico, wals del 70% de to­
dos los nacimientos ocurren fuera de un servicio de salud, y la
 
poblaci6n total tiene un jromedio de s6lo 0.5 contactos por afio
 
con el sistemEa de salud publica. 
Esta iltima cifra 
se reduce a
 



0.2 contactos por afo en las greas rurales. Elevados fndi;es
 

de enfermedades y desnutrici6n, ms altos au'n fuera de los
 

centroe urbanos del pals, confiramn todavfa mus la sospecha de
 

que la mayorfa de la poblaci6n de El Salvador adn no tiene
 

acceso, o no busca, atenci6n me'dica, moderna.
 

LAS PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION
 

La pregunta central es pues, &por qu6 ocurre 6sto? Si se
 

acepta la suposici6n de que el problema se debe a la falta de
 

contacto entre los supuestamente disponibles servicios de salud
 

y el paciente, &qu6 impide este contacto?
 

Hay cuatro principales impedimentos posibles: 1) distancia
 

geografica, 2) barrera econ6mica, 3) barrera social y 4) barrera
 

intelectual. 
Este estudio pregunta cual de 6stos es el principal
 

impedimento par@ la 
1--decuada prestach6n y couilleta utilizaci6n de
 

servicios de salud en las 6reas rurales de El Salvador y se hace la
 

hip6tesis que en terminos de barrera social e intelectual al me­

nos algunas de las respuestas pueden encontrarse. El estudio
 

tambien preguntabaqu6, en termiros de programas, puede hacerse
 

para reducir esa barrera. 

Las barreras social e intelectual son consideradas juntas, 

al menos Dor hov. ms fRni-lmAntp nnmc) un ,rinnIomn in "+n. 
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al menos en hip6tesis que los problemas fundamentales en aybos, 
la prestaci6n y la aceptucj6n de los se2vicius de saiud en las 
areas rurales de Ei Salwidor, est~n relucionacias u estos comfo­
nentes, entonces ilegamos ai enfasis de 
esta investigaci6n:
 

1) la cantidad y calidad del personal estabie asignudo a
 
los servicios y lo aproiliado de 
sus funciones y compor­
tamiento respecto a las necesidades de la poblaci6n 

usuaria.
 
2) la experiencia de esa 
poblaci6n con ese 
jersonal y las 

instalaciones de salud en tdrinirios de satisfuccin con 
los servicios proporcionados, con ia calidad humanu del
 
contacto, y con 
el nivel de mutuo entendimiento.
 

3) el comportamiento no-clinico de los campesinos con rela­
ci6n a salud, y las creencias y conocimiento que sostie­
nen ese comportamienitu frente a frente con cuatro prin­
cipales componentes de la salud: 
 manejo de las enferme­
dades, atencion materno-int'antil, nutrici6n y control
 
del tamado de Ia familia. 

No obstante recalcar esto, la distancia geogr6fica y Ia ba­
rrera econ6mica no fueron desestimadas; 
en electo, fuoron tomadas 
mucho en cuenta. Ninguu problema humaxio tiene unu causa unica;

usualmente el caso es determinar qu6 factor parece mds importan­
te en cierto momento de la historia.
 

hIETODOLOG IA 

LosDatos
 

i)os clases de datos tuvieron que ser reunidos para responder
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adecuadamente a los objetivos de la investigaci6n: datos cuanti­

tative que reducirian las I:osibilidades de que el estudio fuese
 

considerado simplemente como el andlisis de un solo caso y que
 

aumentarlan sus posibilidades de repetici6 n; datos cualitativos
 

que proporcionarfan la clase de consistencia estadfstica que
 

hasta ahora tanto ha faltado.
 

El Lugar
 

El lugar de la investigaci6n fue escogido en base a crite­

rios acordidos por representantes del Ministerio de Salud y la
 

investigadora. Este lugar deberfa ser: rural, en reskuesta a
 

las prioridades actuales del Ministerio; no tan rural que consti­

tuyese una muestra marginal; una localidad con acceso suficiente
 

a, por lo menos, minimos servicios de salud pilblica; una area con
 

suficiente densidad de poblaci6n a fin de que la observaci6n y
 

contacto pudiesen ocurrir con relativa facilidad y rapidez, dado
 

el restringido tiempo disponible; y localizado en la Regi6n Ori­

ental de Salud del Ministerio, hasta hace poco la regi6n del
 

pais mas marginada de los beneficios de las activida:,des del desa­

rrollo nacional. Un criterio final fue la presencia de un resi­

dente en la comunidad con la disposici6n y proparaci6n para ayu­

dar en la administraci6n de un programa de entrevistas, a fin de
 

trabajar con una muestra de tamalo adecuado; era tambi6n impor­

tante que esta persona fuese algui6n que disfrutara de la con­

fianza y respeto de la comunidad.
 

El lugar finalmente seleccionado, despu6s de un estudio en
 

la Regi6n Oriental, fue la municipalidad de Uluazapa, con una
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poblaci6n "urbana" de 1,500 habitantes y aproximadamente a 12
 

kil6metros 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 ,m Puesto de
 

Salud, la unidad institucional b~sica de servicios de salud pu­

blica,-1inaugurada en febrero de 1975.
 

Los Componentes Metodol6gicos
 

Las t~cnicas usadas, una vez establecida la residencia en
 

el lugar y hecho el enlace apropi-ido con las autoridades regio­

nales y locales, fueron las siguientes en la secuencia aproxima­

da en que ocurrieron:
 

1) Observaci6n del participante.
 

Este fue simplemente el clsico acercamiento de anitrop6­

logos que implica convertirse en un miembro de la comuni­

dad (h sta donde esiosible para alguien que no ha nacido
 

en ella) estando presente en las actividades diarias de
 

Bus habitantes. Observando, oyendo y compartiendo la
 

vida y pensar de cnda dia de una comunidad en una manerano
 

estructu-rada, proporciona la profundidad, contexto y con­

firmuci6n de los datos cuantitativos reunidos a trav6s 

de entrevistas m~s 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 drtos y, ma's importante, de enten­

dimiento.
 

1/ Excepto por los trabajadores voluntarios del Programa de
 
Erradicaci6n de la Malaria.
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2) Anilisis de Interacci6n.
 

Esta Tue la observaci6n e interpretaci6n del modo en
 

que los residentes de Ia comunidad se relacionaban, y
 

m~s especficamienLe en este caso, del modo en que ellos
 

se relacionaoan con el personal del Puesto de Salud y
 

otro personal de salud no-clinico en la comunidad, asf
 

como tambi6n las interacciones dentro del universo
 

total del personal de salud. Esto signific6 una regular
 

cantidad de tiempo durante las primeras etapas de la in­

vestigaci6n, simplemente estando en el Fuesto de Salud,
 

observndo la naturaleza y secuencia de los eventus, in­

cluyendo consultas entre doctor y paciente y entre enfer­

mera y paciente, charlas y cursos para parteras empfricas.
 

3) Estructuraci6n de Entrevistas. 

Este proceso comprendi6 un ndmero de pasos: 

a) el bosquejo preliminar de una serie de preguntas enla­

zadas simultineamente a los intereses de los programas 

del linisterio de Salud y a las realidades de la comu­

nidad descubiertas duranle el perlodo de observaci6n 

preliminar.
 

b) la 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
 

d6biles.
 

c) selecci6n de la muestra completa.
 

d) revisi6n del programa.
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e) consulta 
con la Oficina de Salud Regional y modifica­

ciones adicionales.
 

f) duplicaci6n.
 

g) administraci6n del programa a la muestra completa:
 

h) revisi6n de las entrevistas realizadas en el lugar,
 

para disminuir el riesgo de datos extraviados.
 

i) codificaci6n, tabulaci6n y andlisis.
 

El proceso tambien incluy6 la inst-uc.on y supervi­

si6n de los Voluntarios del Cuerpo de Paz que fueron
 

empleaaos para hacer las entrevistas a los hombres de
 

!a muestra.
 

4) Observaci6n adicional. 

El Puesto de Salud tiene entre sus actividades dos pro­

gramas de seguimiento, la identificaci6n y contacto de 

faltistas en sus listas de vacunaci6n y el programa de 

fluorizaci6n escolar. Estos, tambi6n, fueron observados 

5) 

y evaluados. 

Entrevistas Adicionales semi-estructuradas y no estructu­
radas. 

Estas iz.cluyeron discusiones con las siguientes personas:
 

a) Personal de la clinica en todos los niveles.
 

b) Personal para-medico en el Area, tales como:
 

- Farmaceiltico(s) 
- Ayudantes de Malaria 
- Partera 
- ec~nico dentista 

c) Otros informantes, tales como:
 

http:inst-uc.on
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- Profesor(es) de escuela
 
- Sacerdote
 
- Agentes de extensi6n agricola
 
- Voluntarios del Cuerpo de Paz
 
- Propietarios de tiendas.
 

d) Clubes de Amas de Casa y miembros seleccionados del
 

mismo, a los niveles municipal y cantonal.
 

6) Andlisis de los datos existentes.
 

Se buscaron tres principales fuentes de informaci6n adi­

cionales. Una de ellas fue la ya existente, aunque no
 

extensa, material etnografico sobre la vida rural salva­

dorefa. Este consisti6 fundamentalmente en un par de
 

libros y cierto nilmero de tesis, de las cuales las dilti­

mas se publicaron en 1960, posterior al Afio 
Social como
 

trabajo de graduaci6n 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 andlisis
 

desde diferentes puntos de vista darfan nuevas perspecti­

vas a la naturaleza de la funci6n de la clinica y de los
 

pacientes. Otro objetivo fue identificar elementos que
 

pudiesen ser modificados o afiadidos 
a los modos existen­

tes de mantenimiento de registros para ampliar futura di­

rrecci6n y evaluaci6n. Una muestra de 1 en 10 del aio
 

completo de 1975 y del primer trimestre de 1976 de expe­

dientes de pacientes proporcionaron el nicleo de este
 

componente.
 

Finalmente, fueron estudiados para prop6sitos de orienta­



-9­
aci6n y evaluaci6n una variedad de documentos de progra­

mas del kinisterio de Salud, la USAID, INCAP y otros pro­

gramas de salud centroamericanos.
 

Desi-ues de un mes de estadia en 
el campo, tres actividades
 

subsecuentes proporcionaron una perspectiva adicional y un marco
 

de referencia para la investigaci6n total. La 1:rimera fue invo­

lucrarse una semana con las rutinas de dos circuitos de salud en
 
otra Region, con el mismo patr6n que la anterior observaci6n se
 

particip6 en la clinica en Uluazapa, aunque 
 n la profundidad que
 

el tiempo adicional permite.
 

La segunda rue una evalunci6n de 
tres dfas de los Lideres/Ayu­

dantes de Salud en tres lugares -- 6esori, San Luis de la Reina y 

Nuevo Ed6n de an Juan -- en ei norte del departamento de San
 

Iiguel. h procedimiento en 
este caso rue diseidr un corto pro­

grama de entrevistas, administr;,do bajo l estrecha vigilancia 

de la investig2dox, yue fue analizada inmediatamete para usarse 

como 
base general de la discusi6n que siguio.
 

La tercera fue un dia de visita a ia provincia de San Ram6n,
 

Costa Rica para observar las actividades adicionales de salud en
 

las zonas rurales. hsto comprendi6 aaemAs visitas a cuatro uni­

daces de salud y entrevistas no estructuridas con programadores
 

y supervisores, asi 
como tambi6n con auxiliares.
 

La primera tercera de las actividades fueron emprendidas
 

por iniciativa de la investigadora. El prop6sito fue tratar de
 

encontrar alguna clase de criterio empirico para una evaluaci6n
 

mds objetiva de un puesto de salud rural. 
La segunda actividad
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fue iniciativa del bub-Director de ia Regi6n Oriental de balud.
 

El Programa de EntreviEta
 

El jrogrma completo de entre'ristas se adjunta como Anexo I. 

Aquf s6lo es necesario enumerar brevemente los t6picos a los que 

el programn de entrevistas estaba dirigido. Estos fueron: 

1) 	Antecedentes sobre el/la entrevistado(a) y eu femilia -­

edad, sexo, nimero de hijos, grado de educaci6n formal y 

no formal, ocupaci 6n, construcci 6n de la vivienda; artf 

culos del hogar; nivel de salubridad. 

2) Ex:ericaicias con y actitudes hacia el Puesto de Salud 

(calidad del tratamiento, preferencia por tiljo de rela­

clones, nivel de conocimiento sobre los servicios disjpo­

nibles). 

3) Ideas sobre la salud de su propia familia y defiriclones 

de buena salud. 

4) 	Ideas y m'todos sobre el tiempo y secuencia en la cura­

ci6n de las cuatro enfermedades mas comunes (pargsitos
 

intest nales, diarieas, catarros y dolores en general).
 

5) Actitudes en base a la experiencia con otros representan­

tes de los sistemas de salud moderno y tradicional.
 

6) Ideas sobre la medicina preventiva.
 

7) Actitudes y comportamiento nutricional.
 

8) Actitudes hacia le, planificaci6n familiar en general y
 

los metodos de planificaci6n familiar en perticular; uso
 

de los mgtodos.
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9) Ideas sobre el tamafio idealde' la familia y las decisio_ 

nes hechas sobre el taniaho de l fanili,.
 
10) Opinionus 
acerca del embarazo y el n;,cimiento; preferen­

cia pot la prtera o por el hosiital para la atencin del 

nacinilento.
 

11) Deseo por una, educaci6n no formal en 
salud, nutrici6n, y
 

planificaci6n familiar.
 

12) Ideas sobre mejoramiento de servicios de salud existentes
 

y disposici6n y'-ra utilizar los servicios del pelrsonil 

para-m6dico.
 

El cuntionario fue rigidtnimunto pre-codificado puesto que fue 
considerido, ain en su 
form@ final, como un pre-test que deberfa
 
ser posteriorraente refinHdo. 
Hubo una deliberda tentativa hacia
 
una estructura doble; invesrigaci6n cognoscitiva en otros iugares
 
de Latino America sugieren queel sl/no formato, es m6s ttil 
cuan­
do se trata con entrevistados de 
zonas rurales, que un diseho en
 

escala de preguntas individuales.
 

Las preguntas fueron cerradas y abiertas; preguntas abiertas,
 
con todas las dificultades de codificaci6n que implican, fueron
 
enfatizadas con 
el objeto de ampliar las entrevistas de mecinicas 
a personales. a fin de permitir d~itos ma's completos y estipular
 
categorlas para un subsecuente rediseao del programa de entrevis­
tas para su posible reaplicaci6n en una muestra mayor.
 

La Muestra
 

Debido a limitaciones de tiempo y personal, se 
decidi6 li­
mitar la investigaci6n al sector uzbano de Uluazapa que esta'
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claranente definido geograficamente y es numiricamente menor que 

el. circundante sector rural. El contacto con los wa's distantes 

y dispersos cantones que formban el sector rural, ser:1 a trav6s 

de entrevistas no estructuradas y visitas informales. "Urbano" 

debe ser entendido aqui como un t6rmino estructural mas que como 

un t6rmino socio-cultural. El urLanismo de Uluazapa reside en 

concentraci6n residencial y en la dis , onibilidad de ciertos ser­

vicios; los modos dominantes de j.ensar y oubsistencia son rurales 

y los residentes se consideran asimismo como tales. 

El certso estimado de 1975 calcula la joblaci6n urbanb de 

Uluazapa en 1,246, y la poblaci6n rural en 4,696, para un total 
poblai~nrban; en2/


de 5,942. El censo de 1970 coloca la poblaei6n urban en 1,500-:: 

y los registros de la Alcsldia muestran que esta cifra de 1,500 

estaba compuesta de 192 familias, un promedio de tamafio familiar 

de 7.81. Dividiendo la actual poblaci6n estimada, de icuerdo a 

esa cifra de tamafio familiar .!/ resulta una cifra estimada de 159 

de familias en Uluazapa para 1975. 

2/Si estas cifrao son correctas, entonces ha habido una substan­
cial migraci6n hacia afuera, un aumento en la tasa de mortali­
dad, y/o un: disminuci6n en la tasa de natalidad en Uluazapa,
 
resultaudo en una p4rdida neta de poblacion de 354 o sea 23%
 
en 	un perldo de cinco afios. 

3/ 	 De acuerdo a la Oficina del Ceriso y Estadisticas del Gobierno 
de El Salvador, el tamafio promedio de la familia en la naci6n 
es de 5.5. Sin embiirgo, varios estudios recientes del area 
rural han revelado que ms exactamente fluctla de 6.7 a 5, de­
pendiendo en is zona. El uso de 7.81 como cifra, es bastante 
factible en esta perspectiva. El tamaflo de familia de 7 que 
se obtuvo en la encuesta de las 40 familias esta pues un poco 
debajo del cailculo de 1970 pero ain est4 dentro del revisado 
intervalo rural. (Ref. USAID/San Salvador. INTERIM1 REIORT ON 
THE PROPOSED SM]ALL FARhuER TENURE AND PRODUCTION PROGRAbi. San 
Salvador, febrero 1975. nota al pie de la pag. 2.)
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Nuevamente y debido a la limitaci6n en tiemlo y persunal,
 

se dicidi6 aceptar un rinmeroc de 40 familias, que representaban
 

el 25% de todas las familias en el sector urbano. Las 40 fami­

ias para la muestra fueron seleccionudss per mtndio de los ,ro­

cedimientos normales Oe muestreo sistex6tico al azar, usando come
 

base un croquis modificado de la concentrsci6n urbanu. En vlsta
 

de que se crey6 iniorta-nte una representaci6n mascu±ina substan­

cial, la muestra fue estratificada per sexo en una base de 50/50,
 

en relaci6n con los porcentajes nacionales ior sexo, de acuerdo
 

con el censo.
 

Formate del Informe
 

Debido a quc la inteci6n de esta investigaci6n era en illtima
 

instancia oper;Acional, el informe correspondiente hi side orcani­

zado, come indica la tabla de materias, de ,cue.rdo a proram:s y
 

componentes de crogramas; en vez do la forma acostumlhrada de acu­

erdo con la etnografla tradicional. Primero se presenta un bos­

quejo de la muestra seguido de los descubrimientos que se aplican
 

a travls del espectro de los servicios de salud. A continuaci6n,
 

son examinados los programas de salud existentes, soguidos per
 

programs experimentales y potenciales. Cada secci6n estard com­

puesta de dos p-rtes principales: primero los detscubrim.sintos
 

producidos por la encuesta y otras tecnices usadas en el estudio
 

y segundo que sugieren estos descubrimientos en forma de recomen­

daciones. Estas recomendaciones han sido recapituladas al final
 

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 NUESTRAL
 

Antecedentes Generales
 

Uluazapa es uno de los 20 municipios del departamento de San
 

Miguel que tienen servicios de salud, siendo los ma's pequefiosL los
 

Puestos de Salud, y el mis grande el hospital regional "3an Juan
 

1 uel. 


da del departamento dada en el Anuario EstLdistico de 1972 (Vol.
 

de Dios", en la misma ciudad de San .±i La poblaci6n estima-


Ii) fue de 343,382; las tasas brutas de nucimientc, muerte y mor­

talidad infantil fueron 41.2, 7.6 y 51.51 por mil, respectivanente.
 

Las instituciones nacionales y locales en Uluazapa incluyen
 

los funcionarios municipales, elegidos y nombrados; una escuela
 

pdiblica con nueve grados y que est6 bajo el sistema de Plan b6­

sico del Yinisterio de Educbci6n; una Iglesia Cat6lica Romana
 

con un nuevo szcerdote; una Iglesia Evangelica; una oficina del
 

CENTA (Centro Nacional de Tecnologla Agropecuaria) con tres ex­

tensionistas: dos hombres y una mujer; cooperativa agrfcola
una 


un Club de Amas de Casa y un Club de J6venes, todos liecdos al
 

CENTA; un -ruode padres de familia y maestros, compuesto en
 

su mayoria por mujeres; un Patronato en el Puesto de Salud; y una
 

escuela de midsica para principiantes, dirigida por el profesor
 

local de misica. A pesur de que existieron en cierto tiempo,
 
el
 

no hay enpresente ninguna actividad de FOCCO o de C~ritas.
 

La ciudad tiene 10 tiendas quo varlan en tana~o y prosperidad;
 

una farmacia de considerable prosperidad; una cancha de basket­
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ball en la plaza central; y un campo de football anexo a ios terre_
 
nos de la escuela.
 

Edad
 

TABLA I. EDAD FOR SEXO DE LA FOBLACICN 1,UESTRAL 4/ 

SEXO 15-19 EDAD20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 1 6064 
MASCUMo _ 5% 5% 20% 40% 5% 10% 5% 5%j 5%FENENINO 5% ­ 10% 15% 20% 10% 10% 15% 51 G;4 
FOBLACION 
 2.5% 2.5% 
 7.5% 17.5% 30% 
 7.5% 10% 
 10% 5% 7.5%MUESTRAL 

La edad promedio de los hombres en 
la inuestra fue de 39.25 
aIos, con un intervalo de 24 a 64; la edad promedio de las rluje­
res fue de 41.3 alos, con un intervalo de 17 
a 64. Treina por

ciento del grupo masculino se concentraba entre 30 y 39; 
en el
 
grupo femenino habi'a 
una ccncentraci6n bimodal de 47.5% entre
 
30 y 39, 
como en el grupo masculino, pero 
con otra concentraci6n
 
ms pequefia de 20% entre 45 y 49. 
 La naturaleza de la poblaci6n
de edad avanzada es bastante diferente de la joven en la poblaci6n

total, de la cual casi el 50% son menores de 15 afios. 
 La raz6n
 
de esta aparente desviaci6n es sencillamente que los entrevista­
dos eran ya sea el. miembro magculino o el femenino, de la pareja,

el cual constitula la cabeza de la familia, que por definici6n
 
corresponden al segmento de mayor edad en 
la poblacion.
 

4/ En todas las tablas siguientes el N es 
- a 40, dividido igual­mente entre hombres y mujeres, a uenos que se 
indique de 
otro
modo, y todos los porcentajes suman 10%
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Estado Marital
 

TABLA II. ESTADO hiARITAL FOR ShXO
 

ESTADO NARITAL
 
SEXO"
 

Soltero Casado Acompafiado Viudo 'eparado Divorciado 

151 55% 25% - 5%IASCULINO 


5A 55% l0% 15% 15% -
FEKENINO 


TOTAL
 
7.5 10 -YOBLACION 10% 55% 17.5% 


UE6TRAL I
 

n de
Estas cifras seialan una sorprendente alta proj.orci
6


parejas casadas en un pafs donde aproximadamente la mitad 
de las
 

Adn en la muestra de San Miguel-biora­parejas viven acompafiadas. 


zdn investigada en un estudio reciente 2/ donde las parejas 
casa­

das tambi6n sobrepasaron aqullas viviendo acompaadas (31.b3%
 

casados y lb.45%6 acompafiados), la diferencia no es tan grande.
 

Tamaio de la Familia y N Imero de Hijos
 

El tamao promedio de la unidad domestica 6/ en la 
muestra
 

de Uluazapa tue de 7, con un intervalo de 2 a 15 personas 
por uni­

dad :V El n~imero promedio de hijos vivos por pareja fue de 5.
 

iltimo hijo, los porcentajes
Con respecto a la edad del 


fucron los siguientes:
 

DIAGNOS­/ Grupo Nultidisciplinario, Regi6n Oriental de Salud. 

TICO BA6ADO EN LA ENCUB6TA BN BL AREA SAN IIGUL-biORAZAN. 

San Miiguel, El Salvador, Abril 1976. 

6/ "Unidad dome'stica" es definida aqui como el nilmero de personas
 

viviendo en ia misma vivienda ya sea el ndcleo do la 
familia
 

o la familia que incliiye parientes lejanos.
 

Este promedio es ulgo menur que el calculado para la muestra
/ 

de 7•bl.
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Parejas cuyo altimo hijo era menor de 2 ahos 
= 
35% de la muestra. 
Parejas cuyo ultimo hijo estaba entre 2 y 19 a1os = 55A de ia 
Parejas sin hijos = l de la muestra. 
 muestra.
 

tsta distribuci6n estt 
en relacion con ia edad y distribu­
ci6n marital presentada anteriormente.
 

En comentarios hechos durante anteriores entrevistas no es­
tructuradas y pruebas prelimin:-jx'es de las entrevistas, se pregn~nt6
 
a los hombres sobre el nilmero de mujeres ae quienes ellos habfan
 
tenido hijos. 
De la muestra 15 declararon que habfan tenido hijos
 
de una sola mujer, dos dijeron que hablan tenido hijos de aos mu­
jeres y s61o uno admin-ti0 haber tenido hijos de 
tres mujeres. De­
bido a la falta de datos adicionales, lo mAs que puede decirse a
 
este respecto es que parece existir discrepancia entre las preten­
clones hechas en ia cale y en la ciultina, y las respuestas dadas
 

a los encuestaaores.
 

ingreso conmico
 

Debido a ia relativa homogeneidad de la muestra 
con respecto
 
al status socio-econ6mico, 
no 
se tomaron datos sobre ingresos en
 
l4as entrevistas. 
Sin embargo, si esta lnvestigaci6n, 
o una si­
milar, luese llevaaa a cabo en una muestra mayor, tales datos
 
deben ser recolectados. 
 ilios constituirlan una importante adi­
ci6n 
con el objeto de formar correlaciones ultiles. 
 Sin embargo,
 
no hay raz6n para creer que la muestra de Uluazapa variarla sig­
nificativamente de ia muestra de San Ihiguel y Iiiorazin, 
Ia cual
 
tenla una proporci6n considerable de cobertura de las municipa­
lidades rurales. Uluazapa es bastante similar a Morazgn desde
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el puwLto de vista topogr6fico y de medios de subsistencia; a ia 

porcion sureha del departamento de San hIiiguel. 

La investigaci6n hecha 
en San hiilguel y Morazdn -/produjo los 
siguientes datos sobre los ingresos, que pueden sobre enteiiderae, 

razonablemente, como representativos del nivel de ingresos en
 

Uluazapa.
 

Ingreso Biensual Porcentaje de la Ivuestra
 

1 - 75 55.54 
76 - 100 
 14.61
 

101 - 125 7.b8
 
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 mts 2.61
 

El promedio de ingreso mensual por unidad familiar 
en esta 

muestra rue 0b7.50, el ingreso mensual per capita 013.21, una can­

tidad en verdad limitante en la capkcidad adquisitiva real de la
 

mayorfa de la poblaci6n del area.
 

Ocupaci6n
 

Diez de los hombres ue la muestra en Uluazapa se ganaban la 

vida, en ia mayoria de los casos, al nivel de mera subsistencia, 

en una combinacion de agricultura y cuido del ganado -. Cinco
 

trabajaban como jornaleros en una variedad de trabajos agricolas,
 

en tierras que no eran de 
su propiedad, en carpinteria o albaniie­

ria, o en los puertos cercanos de la Uni6n y El Triunfo. Los otros
 

cinco tenian trabajos variados como comerciante, motorista y car­

tero.
 

/7 Grupo-Tultidisciplinario, op.cit pag. 17
 
9/ La mayor parte de la agricultura de ia Regi6n Oriental estA
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(Continuaci6n de la nota 9 al pie de la pg.
16)

dedicada a la producci6n de maiz, maicilto, frijoles y az'roz,
en orden de imortancia. 
Unas cuntas pe'sonasles en Uluazapa, pero ia mayoria limitan sus 

siemuran frijo­
cooechasdades criofias de maiz, maiciLlo y a'roz seco. 

a varie­
siemora son hechos en ti cultivo y
su mayoria por oueyes y estaca, 
con alginuso insuiiciente e ineliciente de fertilizantes quimicos. Lamayoria de las iamilias poseen unas jocus galiinus, ceruos, ypatos; aligunos joseen pocas cabez.s de gLnydo quu constituyenuna de las fuentes Irincipalies de su ingreso.
la tenencia ae ia tierra eli patr6n es 

Con respecto a
ei minifiudio, eli 
 cual
prevalece en ia zona, donde aproximadamente 60% ce ia ioblaci6n
posee menos de cinco manzanas y Ans del 90A de todos los pro­pietarios de tierra no 
tienen acceso al agua para irrigaci6n.
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Todas las mujeres, excepto tres declararon el traoajocimestico
 

como 
su principal ocupaci6n. 
Las otras tres eran profesoras de 1,
 
escuela primaria local. 
 Sin embargo, nueve mujeres trabajaban
 
ademas, cosiendo, trenzando palma, lavando y planchando, y vendi­
endo en la localidad, ya sea en 
su proipia 
tienda o vendiendo de
 
puerta en puerta comida ya hecha o preparada por eilas. 
 Una mujer
 
ayudaba a su esposo en su tra bajo de ordenar.
 

Educaci6n Formal
 

TA3LA III. EDUCACION FORLAL I OR EDUD Y 6iXO 

------- _E d u c a c i 6 n
 
ShXO 
 Con Con Con Con Con Con Con
 

'd. gra-dos 3 gra- 4 gra- 5 gra- 6 gra- b-9dos dos mas0s dos 'ds. de 9 Promeaio 
SC. 20A 30QA 10%' 5A 
 10%/ 0,A 5A 3.15 gdr3 

. 10% 51 2 5 15% 
 5 - 25 5 " 
'1 AL
 
BLACION 15%, 17 
 17.5% 10% 7.5%, 12.5% 2.59 2.% 4.07IUESTRAL
 

Con respecto a la educaci6n, la muestra de Uluazapa varia con
 
los datos de ia investigLici6n en San Miguel y 1,,orazdn la cual in­
dica un porcentaje de analfabetism6 de 44.61%, teniendo e1 49.6i%
 
entre 1 y 6 graaos de escol,:ridid y s6lo 5.7% 
 con 7 gridos o mai i. 
2res de las mujeres entrevistaw.s en Uluazp.,-eran profesoras de 
escuela primaria con un minliho de dos anos adicionales al noveno
 
grao; una tenfa dos aios ce 
entrenamiento de oficina despu6s de
 
terminar el noveno grado, y otra tenla 
su bachii±era1 to. Adn ia
 
impresi6n mns superficial de la vida rural en ti Sd iv.ior inica. 
ria que un porcentaje tan alto de educaci6n despues uel sexto
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grado para las mujeres campesinas no es irepresent-,tivo y se redu­

cirfa suLostancialmente en una 
muestra que incor.,ol-ara los canto­

nes circundantes. Si, j.o ejemplo, eliminmmos estas cincu mujereE 

y calculamos el I romedio para el resto de ia muestra iemenlna, el 

ndimero promeaio de anos de educ:iciOn p.ra tal muestra se conviertE 

en e.0, en con'traste con A.15 para los humbres, que es un distr.­

buci~n mas normal para el 6rea rurul. 

Considerando ia eaucaci6n bajo el punto de vistu del alfabe­

tismo, el 9U% ae ios ,niumures se consider;ron con abilida. ba'sica 

para leer, asi como el b5% de las mujerts. El ochenta Por ciento 

de los hombres y el 85fo de las mujereo creyeron tener -ibiiidad 

pars escribir. Ya que el porcentaje nacional de unalf Oetismo es 

estimado cLualmente en cerca del 4'7%, la Inuestra de ULudzapa es 

consideriblemente mgs alfabeti que ia norma nacional y, con cer­

teza, que la rural. Esto I'uede deberse, al menos en parte, a las
 

diversas defi±iciones de lo que verduieramente constituye el al­

fabetismo funcional. 

Tales variaciones locales en niveles educacionales indican
 

que la cominmente aceptada suposici6n de que el campesino 
es un
 

absoluto tabula rasa esta comnletawente bienno fundads. .or 

otra parte, promedios de 3.15 y 2.8 grados (ajustaciou) apoyarfan 

18 propiedad de los elementos y mentodos 'elativanente simples y 

directos para el adiestramiento relacionado a salud.
 

Educaci6n No Formal
 

S61o un hombre y seis mujeres habian recibido algiin entrena­

miento, ademas del recibido en la escuela. El homure habia reci­

bido alguna educaci6n sobre p.lani1ficaci6n fmiliai. ,or medio dci 
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Acci6n Civica LMilitar. Cinco de las mujeres pertenecian al Club
 

de Amas de Casa, organizado por la educadora del CENTA y una mu­

jer habfa ido al uhora desaparecido programa de entrenamiento 

campesino del Castaho. Este bajo porcentaje est6 de acuerdo con 

los datos de San Iniguel y Yorazan.
lO/
 

Interesante y revelpdoramente, s6lo una entrevistada consi­

der6 que las charlhs sobre salud, nutrici6n, y planificaci6n fa­

miliar en el luesto de Salud constitulan educaci6n adicional
 

digna de mencionarse, y en cambio las plrticas impartidas por la
 

Iglesia Cat6lica a Evang'lica fueron citadas con frecuencia como
 

un "entrenamiento". Esto suscita l, cueuti6n de la necesidad de
 

formalizar en efecto la educaci6n no formal, de enfatizar de al­

g1n modo cualquier entrenamiento a nivel local, que el Iinisterio
 

de SaJ.ud jueda proporcionar a fin de que su prestigio sea aumen­

tado en los ojos del camipesino.
 

Propiedad de Vivienda
 

Setenta cinco por ciento de la muestra total poselan casa
 

propia, 10% la alquilauan, 12.5% viv'an en casas que les hab'an
 

prestado y 2.5A eran colonos.l El porcentaje de propiedad de
 

en
vivienda esta'en corresiondencia con el porcentaje de 77.35% 


el estudio hecho en San Liguel y horazan, con una escasa varia­

ci6n en el ndimero de arrendidores y colonos.
 

10/ Grupo Multidisciplinario, 21. cit pags. 14-15.
 

ll/ Un colono vive en una finca y trabaja en un pedazo de tierra
 
como pago de un alquiler o blguna clase de servicio personbl
 
o por el valor de algin trabajo peri6dico.
 

http:Yorazan.lO
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Construcci6n de la Vivienda
 

TABLA IV. CONSTRUCCION DE LA VIVIENDA
 

Techo de casas Paredes de casas Piso 3 de casas 

Teja 92.5 Adobe 50 Tierra 52.5 
Paja 7.5 Adobe con Ladrillos 

repello 22.5 de cemento 20.0 

Cafia/palo I0.0 
pulido. 
Cemento no 15.U 
pulido 

Ladrillo 10.0 Ladrillo 10.0 
Bajareque 5.0 Adobe 2.5 

Ladrillos 
de cemento 2.5 

Estas cifras coinciden con la impresi6n visual de Uluazapa:
 

casas entechadas en su mayorla 
con tejas, con paredes de Ldobe,
 

y pisos de tierra. La variante principal es el rancho con techo
 

de paja y paredes de carla, que se encuentra en su aayorfa en los
 

perimetros de la concentraci6n urbana.
 

El 42.5A de las casas 
poseen dos cuurtos; el 30% un cuarto;
 

el 20 tres cuartos; y el 2.5% cinco cuartos. Fue definido como
 

un "cuarto" aquel con divisiones fijas y estructurales; areas con
 

divisionesboscas e incompletas no fueron consideradas "cu ,rtos"
 

ni por los encuestadores ni por los entrevistados. Los CIltimos
 

estuvieron prestos a seiialar, 
en electo, que divisi6n per se no
 

crea:ba lo que ellos juzgaban como un cuarto propiamente dicho.
 

Artfculos del Hogar
 

El 55% de la poblaci6n muestral tenia r,dios, 52.5% tenia
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servicios de agua l2/y electricidad, 35% tenia mfquinas de coser;
 

22.5A, refrigeradoras; 17.5%, televisi6n y 20A teiifa alguin medio
 

de transporte, los cuales inclufan c~ballos y el carro del agente
 

viajero.
 

Salubridad del Hogar
 

El 47.5% de la muestra posela letrinas, un porcentaje mucho 

mayor que el 24.9% reportado en la muestrt, de San Iiguel y Nora­

zan que a su vez coincide con el promedio nacional W. Sin em­

bargo, como se dijo anteriormente, la investigaci6n de Uluazapa 

no cubri6 sus ma's remotos, y dispersos cantones, lo cual redu­

cirla este porcentaje, asi como tambi6n a mas de la mitad los
 

porcentajes de bienes de consumo enumerados anteriorniente. Al
 

mismo tiem~io, el 52.5% usaba el campo libre y 2.5% recurria a al­

gun lugar abierto fijo, resultando un total de 55% que no estaba
 

empleando medidas adecuadas para disponer de los residuos humanos.
 

El porcentaje total de mas del 100 es debido a que los encuesta­

dos usaban a la vez letrinas y campo libre, una pra'ctica bastante
 

comun, donde la conveniencia prevalece sobre todo conocimiento de
 

principios higi'nicos. Conversaciones y observaciones informales
 

indican que las razones de la falta de una letrinificaci6n ma's
 

generalizada en Uluizapn, corresponden con las encontradas on el
 

estudio hecho en San NIiguel y Iorazaln, en el cual el 51.91% de
 

la I estra de 287 familias atribuyeron a razones econ6micas la
 

12/ 	Esta pregunta provoc6 la burla general. La bomba para el
 
sistema central de agua estaba descompuesta desde hacia ma's
 
de un ano, no habia agua en las casas de Uluazapa que no 
fuese la trafda en cntaros y a un precio considerable.
 

13/ Grupo Multidisciplinario, p.cit.pags. 31-32.
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falta de servicios sanitarios y un 31.74% indic6 ignorancia o
 

falta de interns.
 

Una evaluaci6n subjetiva de los entrevistadores sobre el
 

nivel de higiene dom'stica en las casas visitadas, est6 en'ar­

monfa con los datos sobre el uso de letrinas. El 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 evaluuci6n inciuyeron: recipien­

tes para agua y alimentos debidamente cubiertos; presencia o ausen­

cia de animales, en especial cerdos; preparaci6n y presentaci6n
 

de lus alimentos, incluyendo la higiene del pecho y de la pacha
 

para tiernos; limpieza personal y dome'stica. Los entrevista­' 

dores trataron de enmarcar su evaluaci6n.dentro de la. realidades
 

de una vida sin facil acceso de agua; construcciones que facili­

t&n la entrada de animales e insectos y del viento y el polvo en
 

la estaci6n seca.
 

Un intento de descubrir alguna conexi6n entre gTados de edu­

caci6n y grados de higiene y letrinificaci6n revelaron que no hay 

correlaci6n significativa entre niveles de educaci6n e higiene 

hasta que, al menos, se ha obtenido el quinto grado, con una 

correlaci6n an ma's significativa entre el s6ptimo y octavo gra­

dos. Una correlaci6n similar se obtiene entre nivel educacional
 

y letrinificaci6n, que probablemente tambien no deja de tener
 

relaci6n con nivel de ingreso. Se puede suponer que dentro del
 

sector de la poblaci6n, con por lo menos cinco grados de educa­

ci6n y a lo sumo con siete u ocho, los aspectos de hi5iene ser6n
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atendidos efectivamente, o por lo menos los esfuerzos de promo­

ci6n caera.n en terreno fructifero. No es sorprendente, que sea
 

en la poblsci6n no educada donde debera impLrtirse una instrucci6n
 

activa, sin desestimar el factor econ6mico.
 

Cooperaci6n y Comprensi6n de Parte de la Yluestra
 

En general, el componente femenino de la muestra estaba po­

sitivamente deseoso de cooperar (bO). Los hombres, en su mayo­

ria, fueron "generalmente cooperativos", y s6lo uno de ellos de­

mostr6 una verdadera falta de interns; no fue hostil al menos,
 

solfmente distraido.
 

Con respecto a la comprensi6n, las mujeres mostraron consi­

derablemente un mayor entendimiento sobre la mayorla de las pre­

guntas hechas. Sin embargo, la comprensi6n total de las pregun­

tas para ambos, 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 era de esperarse, 6stos poseian un nivel de educaci6n
 

bastante bajo.
 

Es apropiado mencionar en esta ocasi6n que en el transcurso
 

de este estudio, existi6 un constante alto grado de cordialidad,
 

inter6s, y deseo de ayudar, tanto para el estudio en general
 

como para la investigadora en particular. Si no hubiera sido
 

6ste el caso, no habria sido posible reunir ninguna cantidad de
 
Y
 

datos de tal importancia que valieran la pena,^en una estadia tan
 

corta.
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CAPITULO III
 

ACTITUDBE GEINERALES HACIA LA SALLD
 

Definiciones de Buena Salud
 

Concepci6n Clard de Guevara, en un trabajo reciente, nos da
 
una definici6n campesina de 
buena salud derivada de su considera­

ble investigaci6n etnogrdfica. 
Es "sentirse bien; tener fuerza
 

fisica y espiritual, buena disposici6n para el trabajo, buen
 

apetito, buen suefio, 
buen humor, buena apariencia, belleza y
 
bondad". 
 Estar enfermo es sentirse "desvalido, sin (.nimo de efec­
las activiuades


tuarArutinarias". 
 Estar enferwo es sentirse indtil; otra cosa es
 
simplemente tener malestar, como 
uno podria sentirse con un cata­

rro comdn. Estar sano es 
estar en un estado de equilibrio; estar
 

enfermo es encontrarse 
es un estao alteraci6n de ese 
equilibrio,
 

una alteraci6n que debe ser remediada.14/ 
Esta delinici6n no
 
varia, significativamente, de la actual definici6n de la Organi­
zacion lundial de Salud como "un estado de completo Uienestar
 

fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia de afecci­

ones o enfermedades".
 

La poblaci6n de Uluazapa no estarla en desacuerdo con la
 
definici6n popular de la Sra. Clara de Guevara o con la de la
 
OM S. Sus interpretaciones, sus 
categorlas sobre formas de sen­
tirse, son suficientemente claras en la siguiente tabla, por
 

lo que no requieren mayor elaboraci6n. 

TABLA V. DEFiNiCIONES DE BUENA SALUD (V6ase pag. 27a) 

1 / Concepci6n Clard de Guevara. 
CREEdiCIAS Y PRACTICAS EN LA
MEDICINA TRADICIONAL DE EL SALVADOR. 
Trabajo presentado
en la Secci6n de Salud Pdblica, XVI Congreso k6dico Centro­americano. 
 San Salvador, Diciembre de 1975.
 

http:remediada.14
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Ideas sobre el Estado de Salud de la Familie
 

Por otra parte, pocas iamilias entrevistadas creyeron gozar
 

en realidad de tal estado de equilibrio (ver TABLA VI pag. 27a).
-


La mayoria defini6 su 
propia salud y la de sus compaheros de vi­

da como solamente regular, y la de sus hijos como 
positivamente
 

mala, una evaluaci6n que esta de acuerdo 
con estadisticas naclo.
 

nales sobre la calidad de la salud infantil en El Salvador. Ex­

traamente tal vez, la mayoria de las mujeres consider6 la salud
 

de sus hijos un poco mejor que como la consideraron los hombres.
 

Este hecho podria ofrecer alguna clave sobre el por qu6 tan po­

cas mujeres traen sus 
hijos a la clinica para control infantil,
 

o los traen para recibir atenci6n m6dica s6lo cuando una enfer­

medad esti peligrosamente avanzada.
 

TABLA VI. 
IDEAS SOBRE EL ESTADO DE 6ALUD DE LA FAjUILIA (Vease p.27a)
 

Tratamiento de las Enfermedades mds Comunes: Parasitos.
 
1dedicaci~n y Fuente.
 

El prop6sito de esta secci6n es presentar el conjunto de re­

cursos m6dicos explotados en el drea 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 m6s exacta y coi
 

pleta el cuadro de esta multiplicidad. Esta orientaci6n, junto
 

con el hecho de que entrevistados usaron diferentes t6cnicas en
 

diferentes ocasiones en su profesi6n de salud, produce el fen6­

meno de filas y columnas que casi invariablemente sobrepasan el
 

N bdsicn.
 



TABLA V. DEFINICIONES DE BUENA SALUD 

SEXO 

MASC. 

FEM. 

TOTAL 

Estar alentado; 
feliz; gal~n; 
bien. 

50% 

35% 

42.5% 

No estar enfer-
mo; no padecer 
de enfermedades. 

-

20% 

10% 

Estar tran-
quillo; no 
tener pro-
blemas; con-

forme. 

57 

10% 

7.5% 

Tener servicio Dormir bien; 
de salud cerca; tener buena 
no faltar agua comida; 
y comida descansar 

al mediodia. 

15% 10% 

- 5% 

7.5% 7.5% 

Estar bueno 
para traba-
jar. 

5% 

-

2.57 

Tener un 
ambiente 
bueno y 
sano. 

5% 

-

2.57 

Tener 

buen 
caric-

ter. 

-

5% 

2.57 

No sabe; 
ro enten­
dio. 

10% 

25/ 

17.5% 

TABLA VI. IDEAS SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE LA FAMILIA 

SFXO Buena 

SALUD PROPIA 

Regular Mala 

SALUD 

Buena 

DE COMPARERO(A) 

Regular Mala 

SALUD DE NIROS 
Buena Regular Mfla 

LXSC. 

F 

TOTAL 

25% 

15% 

20% I 

75% 

60% 

67.5% 

-

25% 

12.5% 

107 

5% 

7.5% 

55% 

35% 

72.5% 

35% 

10% 

22.5% 

35% 

20% 

27.5% 

107 

65% 

375% 

90/ 

15% 

52.5% 
25 
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TABLA VII. 	TRATAIIENTO DE PARASITOS Y LOIBRICES: FUENTES Y 
Y NATURALEZA DE LAS IEDICACIUNES tMPLEADAS (Ver pag.2ba) 

Dieta 19/ 

Ademas de las medicinas aplicadas u ingeridas el 37.5% de la
 

muestra total crey6 necesario adoptar una dieta especial que com­

prendiera los siguientes elementos, enumerados en orden de fre­

cuencia con 	que fueron mencionados:
 

1) Eliminar carne, vegetales, grasas, frijoles, dulces; co­

midas dcidas, picantes y saladas.
 

2) Substituir liquidos, sopas sencillas, queso seco, huevos,
 

y/o tortillas.
 

3) ho comer nada el dia de una purga.
 

4) No asolearse.
 

5) No mojarse o bajiarse hasta que hayan pasado de tres a
 

cinco dias despues de una purga.
 

b) Tomar purga solamente en el quinto o sexto dfa 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 relaci6n a la curaci6n de par~sitos.
 

Ocasi6n en que la Asistencia M6dica hioderna es Buscada.
 

Los m6dicos 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 disposici6n o
 

capacidad de diagnosticar o auin percibir con exactitud sus pro­

19/ Dieta no es s6lo una cuesti6n de una modificacion de patro­
nes alimenticios en respuesta a un determinado problema
 
m6dico. Incluye tambien otros cambios en el estilo de vida
 
que se creen, son terapeiticos. La palabra en ingles mds
 
cercana en significado es regimen.
 



-- 

FUENTES Y NATURALEZA DE LAS MEDICACIONES FIPLEADAS
TABLA VII. TRATAMIENTO DE PARASITOS Y LOMBRICES: 


Personas alternando recursos Personas mezclando recursos de la
 Personas usando un s
6lo recurso 


tradicional
 
%Sexo de la medicina moderna de la medicina modernaJ

16 / medicina noderna con la 


Cl~nica y/o
 

Cl~nica y/o m~dico parti-


Un Cl~nica M~dico parti- m~dico particular Farmacia + cular + farmacia
 

La La Far- M~dico y/o cular y/o + medicina tra- medicina + medicina tra-


Clfnica macil 15  Particular Farmacial7/ Farmacia dicionall8/ tradicional dicional
 

2 7 --- 1 	 --Masc. 5 5 


Fem. 6 6 2 5 i 2 	 1 3
 

1 3
3
1
4 12
11
Total 11 


15/ En realidad el farmac~utico, especialmente en las Areas rurales, ocupa una posici6n intermedia entre la
 

medicina tradicional y la moderna, entre comercio elemental y paramedicina. Vendiendo a menudo esencias,
 

Caguas y aceites que su clientela demanda, al mismo tiempo prescribe antibi~ticos, tambign por demanda.
 

El farmac~utico es el hombre-transici6n. Sin embargo, tomando los productos de la mavorla de las
 

farmacias en t~rminos de porcentajes de remedios modernos versus tradicionales, las farmacias deben ser
 

n al de la medicina tradicional.
definidas como pertenecientes al imbito de la medicina moderna en oposici
6
 

n que se efect~a en la farm~cia a la iniciativa
16/ 	 La intenci6n aqu! es anotar la mezcla de compra y prescripci
6
 

del cliente, adicional o anteriormente al contactocon una clinica o un m6dico particular, en contraste con
 

ir a la farmacia para que le sea despachada una receta legftima.
 

Verminol, Miel de
17/ 	 Los remedios farmacguticos mencionados por los entrevistados fueron los siguientes: 


Familia, "papeles" de Bismuto, Aceite de Castor.
 

18/ 	 Los remedios tradicionales citados por los entrevistados incluyeron artfculos comprados en la farmacia o
 
asi
de vecinos que los manufacturaban en forma de contrabando - esencia coronada y esencia de menta ­

como remedios caseros que inclulan: hojas de naranjo, oregano, o rafz de guaco, en agua hervido; horchata;
 

agua de coco; hoja de ruda seca con guaro aplicada, como una cataplasma, en la nuca.
 

1 
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pios sintomas 0 los de 
sus hijos; porque 61 agrega a las suyas Las
 
quejas de otros miembros de su familia con el objeto de que se
 
le receten ciertas medicirias quo 61 cree son deseables, sean o
 
no las apropiadas; porque 61 no 
tiene concepto del tiemo; y 
as sucesivatent.e. Si esto es cierto, lo es 
s6lo prrcialmente.
 

Los campesinos est6n concientes de la serie de sintcmas o sindro­
mes, que corresonden a ciertas enferniedades que afectan ciertas 

partes del cuerjo; el problema de dar a entender su sentir al 
doctor de la clfnica jodria ser, entre otras cosas, un 
.roblema
 

de comunicaci6n. Los sindromes iueden ser presentados incomlle­
tos o en diferente tervtinolo:fIa o con un diferente concepto de 
causa y efecto cuanado ilega el momento de presenter los :jntece­
dentes de la enferniedad; 
pero ellos existen, como lo revela la
 

Tabla VIII. 

TABLA VIII. OCASICN EN teUL LA ASITEICIA InJEDICA biODERNA ES 
BUSCAIJA, INCLUYENDC, SINDRu1i.ES DETERiliNTES 20/ 

"Al Prin-

SEXG 

iASC. 

cipio"
7 in-
drome 
a) 
2 

- Grave" 
sin de-
finici6n 

5 

dronie 
(a 
1 

"Cuando esta Grbve" 
iSinSin Si Sin S'in 
drome drome drorie drom,e 

( (c) (d) (e)(_) 
1 4 2 2 

Si-

,rom~e 

2 

in 
,Irome 

( ) 
1 

YEM. 5 2 2 1 4 3 1 1 1 

TOTAL 7 7 3 
 2 8 5 
 3 3 

20/ Bindrones, en 
1j terLinologla de los entrevistados:
 
a) Dolor de est6m,ggo

b) Basca; 
diarrea; calentura

c) Det.velo; rectiinir los dientes durante la noche; dornir bocaabajo y con mucho movimiento.d) Lombrices saleri en las heces o por la poco; panzona.e) Catarro con tos; calentura; nif-o llor6n sin ganas de 
comer.
f) Pechera; palidez, sin ganas de comer; panzonu.
g V6mitos; calentura; diarrea. 

2 
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Los sindromes enumerados anteriorme ito sirven no solamente
 

para definir la enfermedad misma al doctor, farmaceitico, o al
 

mismo paciente, sino que tambien actian como sefales en la evolu­

ci6n de una enfermedad, la cual alerta al paciente sobre la ne­

cesidad de diferentes clases de asistencia medica. El problema
 

de cua.ndo es buscada la asistencia m6dica y de quien,es, por
 

supuesto, una de las principales preocupaciones pare el sistema
 

asistencial de salud. Este sera discutido mas extensamente al
 

final de esta secci6n, despu6s de que todos los comportamientos
 

de las enfermedades hayan sido presentados.
 

En el caso de parasitos, examen de expedientes de los pacien­

tes y respuestas a las preguntas pertinentes de la entrevista, re­

velan que los entrevistados raramente pensaron que ellos mismos
 

padecieran de lomurices y parasitos. Su conciencia sobre el par­

ticular estaba relacionada principalmente a las enfermedades de
 

sus nifos. En este respecto se encontr6 que un tercio de las
 

mujeres creyeron que estaban trayendo sus nifos al principio de
 

la enfermedad pare tratamiento anti-parasitario, siendo el sin­

toma - sefial, dolor de est6mago. El resto, sin embargo, no busc6
 

atenci6n clinica hasta que emergieron los sintomas generalmente
 

asociados con un estado avanzado de infecci6n: suefio inquieto,
 

lombrices visibles, hinchaz6n del abdomen, y anorexia. La diarrea
 

es considerada como una enfermedad aparte. Como sera discutido
 

posteriormente, tiene su propio sistema de diagn6stico y trata­

miento, uno de cuyos elementos es la duraci6n 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 diarrea como aliciente en la bilsqueda de un
 

tratamiento temprmno, sin importar cual sea 
la enfermedad con 

la que esta asociada. 

Tratamiento de las Enfermedades Ma's CoML 's: Diarreas. 

Medicaci6n y Fuente. 

TIBLA IX. T LTAJv.IENTO DE DIAHREAS: FUhNTES Y NATURALEZA DE LAS 
IuEDICACIONES hli'LEADAS - (Vease pag. 31a). 

Un entrevist:do indic6 que no consideraba estar verdadera­

mente enfermo si tenia diarrea; 41 recurria solamente a remedios
 

caseros y restricciones diet6ticas para curarse. 
 Otro dijo que

61 compraba en la tienda lo que necesitba pura el tr;tauiento
 

contra la diarrea (otr, fuente ma's de servicios de salud), puesto
 

que la enfermedad no era ni siquiera,mkrecedora de un viaje a la
 

farmacia. 
En ambos casos, la diarrea fue considerada como una
 

categorla separada de la enfermedad, cualquiera que fuese su gra­

vedad.
 

Dieta
 

El 70P de los hombres y el 55% de las mujeres, un total de
 

62.5%, creyeron en la necesidad de hacer alguios cambios en los
 

alimentos que comian como una 
t~ctica de control. A pesar de
 

esta mayoria, habla acn el 30/o de los hombres y el 45-A de las
 

mujeres que afirmaron que la diarrea no requerfa nirngum 
 inodi­

ficaci6n, lo que c~nstituye uria actitud de interes para el per­

sonal mendico o para me'dico que tratan de 
curar tal enfermedad,
 

particularmente la de ui nifio.
 

Hubieron alguras diferencias en las modificiciones alimen­

ticias efectuadas por hombres y mujeres. 
Los elementos de la
 



TABLA IX. TRATAMIENTO DE DIARREAS:
 

FUENTES Y NATURALEZA DE LAS MEDICACIONES EMPLEADAS.
 

Personas Mezclando Recursos de la
Personas alternando Recursos
Personas de un solo recurso 

con la Tradicional
Medicina Moderna
de la Medicina Moderna
JSEXO de la Medicina Moderna 


Un Mgdico Clfnica y/o M-dico Particular Clfnica y/o Farmacia 4 Clinica y/o
 
2 1 M~dico parti- Medicina M~dico particular
y/o Farmacia 


cular + Medi- Tradicional + farmacia +
 

cina Tradicio-


La Clfnica La Farmacia Particular Farmacia l/ 


Medicina Tradicio­

nal 22/ nal
 

4ASC. 1 8 -- 8 2 1 3 4 

FDI. 3 8 -- 6 1 
I 

- 2 

rOTAL: 4 - 16 -- 14 31 5 4 

21/ 	 Los remedios farmac~uticos mencionados por los entrevistados fueron 
los siguientes:
 

Bismutina, Yodoclorina, Enterovioformo, Enteroguanil, Pastillas Phillips, 
Tetraciclina, Intestomicina,
 

Acromicina, Terramicina, Pepto-Bismol.
 

22/ Los remedios tradicionales citados por los entrevistados incluyeron 
los siguientes remedios hechos en casa:
 

agua de coco; agua de guaco; oregano en agua cocida; cascara de 
mangoyano; horchata; limonada;
 

fresco o 

bicarbonato con lim6n.
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dieta masculina fueron los siguien-tes, ordenados seg1im la fre­
cuencia con que fueron mencionados:
 

1) eliminar leche, grasas, huevos.
 

2) substituir: 
 queso seco, algunas veces con tortillas y sal;
 
arroz o jugo de arroz; pan franc's 
con jugo de manzana.
 

Las mujeres recomendaron:
 

1) eliminar primordialmente la leche.
 

2) eliminar frutas, carne, frijoles, grasas.
 

3) eliminar huevos, pescado y pipiarn (un guisado sumamente
 

condimentado).
 

4) substituir arroz o jugo de arroz.
 

5) substituir queso seco.
 

6) substituir papas sancochadas o atoles.
 
Asit, 
mientras mas hombres creyeron en la necesidad de modi­

ficaciones dieteticas, las mujeres, quizas 1-or 
su papel culina­
rio, detallaron mas precisamente cuales eran esas modificaciones.
 

Ocasi6n en 
ue la Asistencia Bledica es Buscada
 

Nuevamente hay una diferencia entre el sector masculino y
 
el sector femenino de la muestra, con respecto al manejo de la
 
enfermedad, una distinci6n 
que demanda dos tablas diferentes
 

(ver Tablas X y XI). 
TABILA X. 
OCASION EN QUE LA ASISTENCIA MEDICA YODERNA ES
BUSCADA, CON SINDROMES DETERM1NANTES: 
 HOIdBRES 23/
 

Pran­
ci io"' 

Nin~n "Cuando estaiindrome A' Grave"Sindrome B
in rome 

nioe
 

s indroe
explicado Sin Sn- Sin-Si n- Sin--
drome drome drome drome drome 
Sin­
drome
(a) (b) d)(c) F (e) (f')4 2 1 1 2 2 3 4 

2_/ Sindromes, en la terminologia d 
los entrevistados: A. y B.

(ver pr6xima pagina).
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/ iuontinuaci 6n:
 

A. 	Heces muy lquido, color cafe; mal de est6mago; sentirse
 
mal.
 

B. 	Defecar muy seguido con intervalos cortos.
 
a) 2-3 veces al dia
 
b) 3-4 veces al dia
 
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 ASISTEUCIA MEDICA XODERNA ES 
BUSCADA, CON SINDROIMES DETERMINANTES: MUJERES gLV 

"Al 	Principiol' "Cuando estA Grave"
 

Sindrome 3indrome Sindrome Sindrome Sindrome
 
a) b) c) d) e)
 

3 	 3 4 8 4 

Dos 	dilferencias principales se notan entre las muestras mas­

culina y femenina. Primero, los hombres tienden a diagn6sticos
 

mas 	precisos, mds detallados que las mujeres. Iuesto que varios
 

de los hombres entrevistados mencionaron que esta enfermedad en
 

particular 	interferfa en ocasiones con su abilidad para continuar
 

sus 	activid des agricolas, puede concluirse que lo detallado de
 

su calculo 	puede estar reljcionado con el impacto de la enfermedad
 

en su misma subsistencia.
 

Segundo, los hombres basan su diagnostico y su consecuente
 

modo de curaci6n con el factor de frecuencia, mientras que las
 

mujeres diagnostican y actidan en base a duraci6n. Asi a pesar
 

de que ambos, hombres y mujeres est6n intentando determinar si
 

.L/ Sindromes, en la terminologia de los entrevistados:
 
a) Duraci6n de 1 dia
 
b) Cuando est6 Ilojo
 
c) Duraci6n de 2 dias
 
d) Duraci6n de 3 dias o mas
 
e) Si no se compone
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con algo grave o con algo meramente pasajero, sus criterios va­

rian. Esto quede ser visto tal vez como una curiosidad cognos­

citiva, excepto porque las mujeres son en su mayoria 1is respon­

sables de traer los nifios a la clinica para su atenci6n - las
 

mismas mujeres que, en una proporci6n considerable, no sienten
 

necesidad por modificaciones diet6ticas adecuadamente teraped­

ticas. Estas actitudes pueden explicar en cierto modo la ten­

dencia observada en los servicios de salud pidblica, con rela­

ci6n a la tardanza en reportar las diarreas y la gravedad encon­

trada, a menudo, cuando finalmente se reporta.
 

Tratamiento de las Enfermedades mas Comunes: Catarros.
 

Medicaci6n y Fuente
 

TABLA XII. TRATAEIENTO DI; CATARROS: FUENTtS Y NATURALEZA DE 
LAS IEDICINAS EiPLEADAS (V6ase pag. 34a). 

Dieta 

El 45% de los hombres y el 75% de las mujeres, un total de
 

bO, modificaron la forma y contenido de su dieta "cuando se les
 

peg6 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 indic6 que eliminaron comidas Cicidas,
 

picantes y heladas. 2 En la categorla de comidas Acidas lueron
 

citadas:
 

lcomleoo dp comidas calientes y heladas p general a lo
Largo ae America Latina y se encuentra tamblen en otras partes
del mundo. "Caliente"y "helado" no son necesariainente,aimque 
a veces lo son, conceptos de tem[ixratura. Son mas bien con­
ceptos de cualidades inherentes a las comidas que armonizan 0
 
violan ciertas condiciones del cuerpo. La armonfa mantiene
 
el equilibrio; violaci6n, como se indic6 anteriormente, 10
 
disturba o agrava. El sindrome caliente/helado es a menudo
 
considerado como folklore anticuado. Esto es un error; esta
 
investigaci6n y otras investigaciones recientes, en otros
 
lugares, testifican que los conceptos de helado y caliente

aim existen, al menos en America Latina.
 



TABLA XII. TRATAMIENTO DE CATARROS: 
 FUENES Y NATURALEZA DE LAS MEDICACIONES L-FPLEADAS
 

Personas usando un 
s~lo 
 Personas alternando 
 Personas mezclando recursos de la medicina
recurso de 
la medicina 
 recursos de la medicina 
 moderna con 
la tradicional

moderna 
 moderna
 

Clfnica y/o 
 Clinica y/o
 
medico par-
 medico particular
Clnica 
 M~dico par- ticular + Farmacia
La + farmacia
Un medico
La y/o far- ticular y/o medicina tra-
 +medicina
Sexo Clfnica farmacia particular macia2 5 / 

+ medicina
 
farmacia dicional 26/ 
 tradicional 
 Tradicional
 

Masc. 1 
 4 ­ 5 4 1 
 5 
 5
 

Fem. 3 7 1 3 12/ 
 4
 

otal 

8 
 5 
 4 
 6
 

25/ 
 Los medios farmacguticos 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 
(tambign en forma de
pastillas), Tetraciclina, Arcopulmfn, Discriticina, Penicilina (tambi~n en 
forma de pastillas).
 
26/ 
 Los remedios tradicionales citados por los entrevistados incluyeron productos comprados 
en la farmacia ­agua florida y pomada de menta 
-
asr como tambign remedios caseros como: 
 limonada, en fresco
agua de hojas de naranjo; o caliente;
t6 de gengibre; agua de 
zacate de lim6n, granitos de anis, ralz de cola de
alacr5n; aceitilla de maicena con miel blanca; 
semillas de balsamito de aire; 
aceite de canfor mezclado
 con grasa de gallina (en la mollera con una gorra).
 

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

28/ Este entrevistado usaba solamente remedios caseros.
 



- lim6n 
- mango verde
 
- naranja agria
 
- jocote
 
- maranon
 
- pica
 

Estas comidas dejan un sabor Acido en la boca, irritan la
 

garganta, y se cree que causan bronquitis.
 

En la categor'a de comidas picantes, s6lo fueron citados
 
pimienta y chile. 
Estas comidas irritan los conductos nasales
 

y provocan estornudos.
 

En la categorfa de comidas heladas estaban:
 

- jocote (n6tese que jocote, marafion, pifia, tambi4n son
 
clasificados como "4cidos").
 

- marafon
 
- pica
 
- sandia
 
- mango maduro
 
- frijoles blancos
 
- leche, especialmente cruda
 
- mariscos
 
- carne de cerdo
 
- charramuscas
 

Las comidas "heladas" no s6lo agravan un catarro sino que a
 
menudo se sospecha que lo han causado. 
Es digno de notar que
 
este estudio se llev6 acabo en la propia estaci6n de mangos, ma­
raones y jocotes, los cuales crecen con gran profusi6n en el
 
area. 
Ademas, debido a la sequedad y al calor, la charramusca
 

(una pequefia bolsa plastica, congelada de agua con sabor a frutas
 
muy refrescante en un dfa caluroso) era un producto popular. 
Po­
dra suponerse, que dada esta clase de competencia, una madre que
 
tuviese a su hijo enfermo con catarro tendrfa problemas para man­
tenerle su dieta. Sin embargo esto no fue el caso; los nifos han
 
sido tan acostumbrados al concepto de la dieta correcta 	para 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 lua's pequeio pero significativo, dijo
 

que era tambi6n su costumbre eliminar ciertas comidas considera-


Dichas comidas causan una sensaci6n de calor
das "calientes". 


en Area abaominal y causan o agravan las diarreas. Como resulta­

do, lo dejan a uno en una condici6n agitada y causan insomnio, lo
 

que agrava aln m~s el catarro. Las comidas juzgadas como mds da­

kl dltimo tambi~n tiene
Hinas son huevos, grasas y carne de res. 


la propiedad de agravar una tos ya existente.
 

3) S61o tres entrevistados dijeron que agregaban algo a sus
 

Dos de ellos, sin ninguna expiicaci6n, comieron queso;
dietas. 


s6lo uno hizo explicita referencia a la necesidad de auentar el
 

Sin embargo, m6s de la mitad manifest6 que
consumo de liquidos. 


- de lim6n, hojas de naranja
tomaban diferentes clases de t6 


agrio, gengibre - y limonadas.
 

no
4) Otros elementos de la dieta para el catarro fueron: 


mojarse o tomar un bano; no asolearse; descansar en cama; abrigar­

se bien; y no abrir el refrigerador. Se cree que violacion de
 

culquiera de estas precuuciones hace empeorar un catarro ya
 

existente o produce uno nuevo.
 

es -Buscada
Ocasi6n en ue la Asistencia viv6dica ioderna 


obtuvo en esta parte de ia investiga-
Ningthn patr6n claro se 


c16n, sobre cu~l era el comportamiento comun en relacion con el
 

En general hubo poca tendencia paru
tratamiento de catarros. 


buscar ayuda de una clinica o de un m6dico particular, especial-


Los enttevistados prefirieron
mente al comenzar un catarro. 
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medicinas compradas en la farmacia o remedios caseros. 
La atenciOlh
 
medica fue buscada solamente cuando el paciente estaba en 
grave
 

condici6n; sin embargo, cada entrevistado tenia su propia defiri­

ci6n de lo que constituia "grave" - incapacidad para dormir bien,
 

nariz tapada, temperatura y perdida del apetito, dolores de 
ca­

beza cox muchos estornudos, y/o dolor de garganta con dolor de
 

cabeza, en una casi fortuita gama de variaciones. La inica opi­

ni6n comn (55%) 
fue sobre el sfndrome compuesto de calentura,
 

calor en la vista, inflamaci6n de las amfgdalas, malestar general,
 

y mas de tres dfas de tener delicado el cuerpo. Nuevamente exis­

ti6 la tendencia de definir la 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 anteriormentc, fue incluido en
 

las conideraciones de la dieta; esto tenderfa a soportar la hi­

p6tesis del Dr. Canelo de que la tos a menudo es considerada como
 

una enfermedad aparte.)
$ 0 / En consultas clinicas, es ma's frecuente
 

el caso 
en el que el doctor tiene que sacarle al p.ciente el re­

porte de sfntomas de tos, que el 
caso de un paciente que lo re­

porta espontaneamente. 

Tratamiento de las Enfermedades mas Comunes: 

Dolores del Cuerpo y la Cabeza 

La inclusi6n de achaques y dolores como una enfermedad comtln
 

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

300/ Menandro Alcibiades Canelo. LOS SERVICIOS IMELICOS RURALE.SDE SALUD PUBLICA Y LA MEDICINA POPULAR: Estudio de Cinco
Comunidades del Departamento de San Miguel. Tesis Doctoral,Universidad de El Salvador, Facultad de 
 edicina. San
 
Salvador, Diciembre 1964. Pag. 163.
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estd de acuerdo con las estadfsticas a nivel nacional sobre iA
 

prevalencia 	de enfermedaueo 3i/ui con la listu ae las enlermeda­

des ms frecuentes reportadas por los entreviotauos en la inives­

tigacion realizuaa en San liguel y Miorazdn.3 2/ Sin embargo, co­

rresponde a 	la realidad clinica tal como aparece en consultas y
 

registros de pacientes, y a la realidad "en la calle", donde en
 

conversaciones ordinarias el ndTmero de referencias sobre acha­

ques y dolores es arande en verdad. Adem~s, a pesar de que los
 

achaques y dolores no constituyen en s mismo una enfermedad,
 

son el sintona mas comdnrmente mencionado 33/y, reales o imai­

narios, deben ser atentidos.
 

ledicamontos y Puente
 

TABLA XIII. 	 TRhATALIENTO DE AC1W\QUES Y DOLORES: FUENTE Y NATURA-
LEZA DE LA ME.DICACION EMPLEADA (Vase pag. 38a.) 

Dieta
 

Existia la opini6n general de que achaques y dolores no re­

querlan una 	dieta especial. Una pequefa minoria pens6 que era
 

mejor no asolearse y no mojarse, permanecer dentro de casa por
 

la noche, evitar comidas Acidas y picantes y descansar.
 

/ 	 PO. Woley, Jr. et al SINCRISIS: THE DYNAVICS OF HEALTH -
EL SALVADOR. Was ington, D.C.: Departamento de Salud, Edu­
caci6n y Bienestar de los E'.UU. Octubro 1972, pug. 6. En 
1968 estas enfermedades fueron las que rAns prevaleclan en 
El Salvador, enumeradas en orden decreciente de importancia: 
enfermcdades enteriticas, enfermedades bronco-pulmonares,
 
morbilidad prenatal y mortalidad, sarampion, desnutrici6n,
 
tumores malignos, y enfermedades cerebrovasculares.
 

32/ Grupo lultidisciplinario, pag. 22. En orden decreciente de
 
importancia: enfermedades bronco-pulmonares, enfermedades
 
gastrointestinales, amlaria, artritis, enfermedades de la
 
piel, infecciones del ojo, y "otras" que inclulan difteria,
 
par6lisis, onfermedades cardiovasculares, anemia, desnutri­
ci6n, cncer, diabetes, y amigdalitis.
 

33/ Canelo (op.cit., pag. 164) tambin observa que entre pacientes
 
adultos de A clinica, achaques y dolores constituqyen el mo­
tivo mas comun de consulta, pero no explica con nmas detalle.
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Medicaci6n y Proveedores
 

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

Personas usando un s6lo Personas alternando Personas mezclando recursos de la
 
recurso de la medicina recursos de la medicina 
 medicina noderna con la tradicional
 
moderna 34/ moderna
 

Clfnica M~dico par- Clfnica y/o Farmacia ClInica y/o

SEXO La La 
 Un m6dico Y 3 ticular y/o m~dico par- + medicina medico parti-


ClInica farmacia particular farmacia- farmacia ticular 
 tradicional cular
 
+ medicina 	 + farmacia 
tradiciona136/ 	 + medicina
 

tradicional
 

MASC. - 9 
 -	 7 
 3 

FEM. 3 11 2 	 3 
 7 

TOTAL 3 20 
 2 10 	 1 
 10
 

34/ 	Dos entrevistados comentaron que no habla nada que uno pudiera hacer para dolores de la cabeza o del cuerpo
m~s que aguantar. Ellos recomendaron la cantina como la mejor cura para todas las enfermedades de este g~nero.
 

35/ Los remedios farmace~ticos 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, Vitahgado; colirio, sal inglesa, parches Salompaz, purga

Mexicana, linesanol, alcohol, pomada Vicks, suero oral.
 

36/ 	Los remedios tradicionales citados por los entreistados incluyeron esencia coronada comprada en la farmacia,
 
y los siguientes remedios caseros: 
 hojita de vitamo mezclado con canfoliptol, caliente, en la cabeza con un
 
Paiuelo: taiadas de pl~tano en la cabeza 
con un pafiuelo; echar lim6n por la nariz; caf puro; hojas de oregano

cocidas; limonada; pafiuelo socado.
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Ocasi6n en que la Asistencia Ivjdica Moderna es Buscada. 

Como anteriormente lo indica la Tabla XIII, L tendencij de
 

la gran mayoria de la muestra fue buscar alivio parL ach tques y
 

dolores con medicinas ae la farmacia, recurr'iendo -rnmenor escaia
 

a remedios c;-seros. Hablan dos maner;,s de enf1'r(nt r It cur:.Ici6n, 

bastantes definidos, cada uno con aproximrad,dentu el Plismo rinrero 

de partidarios. Uno era atacar el dolor en el minuto que Ic eu­

pezaba; otro era similemente aguantarlo y buscar : iivio soaencnte 

cuttndo no desaparecia o cuando se empezaba a tener 1,rouleuas con 

la visi6n. 

Todo el asunto del tratauniento de achaques y dolores, su
 

significado como sintomas para el paciente y su utilidad coi,.o 

instrumentos de diagn6stico para el m'dico, es comilejo y contra­

dictorio. La lista de las medicinas buscadas en li farmacia para 

este tipo de alivio es la ma's larga de todas las listas recopila­

das en esta purte del estudio. Observaci6n empirica y analisis
 

de expedientes de los p.-cientes indican, al mismo tiempo, que,
 

como 
el Dr. Canelo observ6, los achaques y dolores constituyen
 

la motivaci6n ma's importante y el sintoma ma's frecuente relacio­

nado con las visitas a is clinics. ho que tuele prevalecer es 

una condicion de mutuo ofuscamiento, en IK que ni el p' ciente ni 

el medico estd.seguro de con que estA tratando, una coniusi6n 

empeorada por el iimitado entendimiento del campesino sobre ia 

mecanica de su propio cuerpo y el uso de un lxico diterente para
 

-
identificar sus partes y gus interreiaciones.yl/ Tamui6n puede
 

37/ Ver Cane±o, op. cit., pags. 107-iO'j, pars una discusidn do Ia 
anatomia popular. hi campesino divide ei cuerjo aproximada­
mente del mismo modo como 1o hace ei anatomists contei,porineo.
Lo que ci'iere es ia terminologia euil.leada y ei grldo de enten­dimiento soore conexiones internas entre las partes del cuerpo
 

http:interreiaciones.yl
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ser que el medico no permita al paciente campesino, debido al mo­

delo educacional prevaiveiente que sera discutido en el capftulo
 

IV, articular completamente lo que sabe y siente.
 

Puede ser tambi6n que el campesino encuentre menos en su
 

arsenal de creencias medicas tradicionales que puedan explicar
 

ya individualmente o como parte de zindromes, los muchos dulores
 

y achaques que le afectan. Para'sitos, enfermedades gastro-enteri­

ticas, infecciones bronco-pulmunares, enfermedades de la piel y
 

de los ojos, fiebres, infecciones urinarias y genitales, anemias,
 

des6rdenes glandulares, todos tienen explicaciones populi:res y
 

comportarnientos preventivos y remedios correspondientes, sin im­

portar si est~n o no de acuerdo con aquellos ofrecidos por lo me­

dicina moderna. Parece que, al menos en esta etapa e? la investi­

gaci6n, existen ienos explicaciones populares y comportamientos
 

especoficos para tipos de dolor especficos. Carecemos en este
 

respecto de alguna clase de entendimiento sistematico sobre el
 

modo que el paciente rural percibe su propio dolor; a qu6, si es
 

que lo es, es atribuido; que clase de dolores son vistos como peli­

grosos y que clases solamente como pasajeros; qu6 es visto como
 

end6mico y qu6 es evitable y curable; y c6ino los patrone.3 actuales
 

6
de percepci n y comportamiento difieren de los patrones tradicionu­

les, si en algo difieren. Hasta ahora la dnica observaci6n nnsis­

tente y generalizada que puede hacerse es que la larga duraci6n de
 

al 'n dolor, ya sea como un sfntoma separado o como componente de
 

un sindrome, motivara al campesino a buscar asistencia m~dica.
 

Qu6 larga es la duraci6n y bajo qu6 circunstancias son aun desco­

nocidas.
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Conceptos de bledicina Preventiva
 

Se ha dicho que los campesinos no tienen concepto de medici­
na preventiva. La presente investiguci6n indicarg que 
esta silz,­
ple generalizaci6n, como 
cualquier otra, estd si!up.Lificada dema­

siado y es incompleta.
 

En verdau, el concepto de medicLna preventiva est6 inherent(
 
al grupo completo de actitudes rurales relacinadas con ia dieta
 
discutida anteriormente. 
Todos los esluerzos Isara 
mantener el
 
equilibrio del cuerpo 
-
no mojarse, no asolearse, no senturse en
 
rocas calientes, o Laabrir puerta de La reirigeraoiora iy, comer 
ciertas comidas y evitar otras segjin las circunstancias prescri­

tas, no 
comer demasiado (iseguramente 
una regulaci6n muy apropia­
da on -an naedio donde ia comida es escasa'), usar anmuletos ­ no
 
son ni r6s ni menos que mecicina preventiva. Lo que no son, es 
medicina preventiva moderna que actualmente enf: tiza tales cosas
 
como vacunaci6n, higiene, saneamiento, agua potable y un ambiente
 

puro. 

Las siguientes tablas, XIV y XV, resumen el nivel de 
creen­
cias sobre la posibilidad de evitar enfermedades entre los entre­
vistados de la mnuestra, asi 
como 
sus ideas sobre c6mo puecen tra­

tarse.
 

30/ bsta creencia parece ser algo irregular; hay muy pocas re­frigeradoras en Uluazapa ademds de las que hay en las tien­das. Sin embargo, esta creencia es encontraaa en muchos
lugares de Am6rica Latina.
 



___ 
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TABLA XIV. 
ChEhNCIAS SOBRE LA .USIBILIDAI i)h hVITAR kNFzAiD
 

.6s posible­
evitur pargsitos Las Los 

y lombrices? diarreas? catarros? 

Los
 
dolores?
 

SEXO SI NO SI 
 NO SI NO SI NO
 

MASC. 80% 20% 100% - 60% 35A 50A 45% 

FEIY. 70% 
 30% 55% 45% 30% 70% 10A' 90A
 

TOTAL 751 25% 
 77.5% 22.5A 45% 
 52.5 30) 65.5% 

De la Tabla XIV surge un cierto nivel de convicci6n de que
 

las eniermedades mds comunes en el area rural pueden ser evita­

das. bin umbargo, son los hombres principalmente los que com­

parten Esta creencia; 
las mujeres son mucho mns dudosas, parti­

cularmente con respecto a catarros y a achaques y dolores de to­

das clases. Las instituciones de salud p6blica han puesto general
 

mente su fe en el ama de 
casa como la mensajera de informaci6n edu­

cacional; 
es penoso, pero tal vez instructivo, ver que ia mensajera
 

carece de f6.
 

Un examen de la Tab±a XV ofrece algunos indicios soore d6nde se
 

encuentra la dificultad.
 

TABLA XV. 1,,TODOS DE hVIT,,j-
 LAS hNF RkhIED1jAUJ ,A6 COiUNES 

iardsits Promedjo
Iv:odo de Evitar y

Lombrices iDiarreas Catarros Dolores 

del
 
Total
 

i&edidas real­
mente preven- 17.56 
 21.67 7.%/ 0, 11.66A 
tivas 40/ 
 ____i._6 

Dedidas real­
mente cjurati- 21.25% 25.00% 
 15.OUA 15 19.06%
 
vas 41/_
 
Iediuas que com­
parten conceptos 5h 10.00% 
 17.5A 107 1.62% 
preventivos y

curativos 
A2/
Noposde/Nosabe/lqo res­ 56.25% 43.33% 60.00% 756 5b.64%
 
ponde 39/ 
 1_____ 
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39/ No sabe (N.S.) 
40/ Estas medidas incluyen los m6todos generalmente considerados
 

preventivos, 

por la comunidad de salud pdblica moderna como verdaderaiente
en otras palabras aqu61los mencionados anterior­mente ­ vacunaci6n, saneamiento, etc.


41/ Estas medidas incluyen los netodos que 
son realmente ex post
facto, esencialmente curativos mgs que preventivos.

42/ Estas medidas son los mrtodos que representan los esluerzos
del campesino para unir cual.uier concepto que 6- tiene sobre


prevenci6n 
con Io que 61 entiende son maneras modernas ae
 
tratar con alguna enfermedad. 
 Esto seexpresa ras 
coLimoente
tomando alguna clase de remedio al comienzo de una enlerme­dad antes de que aparezca completamente.
"una puntada a tiempo, Es comparabj
en oposici6n a "cerrar la 

con
 
uerta del
establo despu6s de que el caballo ha escapado".
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Primeramente, notamos que solamente el 17.5A y el 21.67A de
 

i . muestra, respectivamente, tenian una idea mns o menos bien
 
"omrada sobre como prevenir enfermedudes gastroent5ricus. 
El
 
:esto tenian una idea err6nea y aproximadamente la mitaa ae La
 
:Ltzestra no tenlfun ninguna idea. 
 aaemds, los enLrevistaaores
 

,iotAron que un buen numero de 
aqu61i±os que algdinteniun conoci­
:xIento razonable sobre la prevencl6n no practicuoan ±o que sabian.
 

.,n 
segundo lugar, lo que se aavierte a traves de su ausencia
 
-n los coment-:rios de los entrevistacos, es que existe un escso
 
•;-*ntendimiento 
sobre el contagio como un mecanismo en las enferme­
'.iades. 
 b6lo una pequea proporcion de los entrevistados di6 una
 
1idicdci6ri explicita de entender la evoluci6n de las enfermedades ­
de la tierra a los hutmanos, de humanos a humanos, de aniniales a 
huanos. Varios analistas de la medicina popular de Amenrica Latina 
han sugerido que la falta de creencia en el con tagio se deriva de
 
la incredulidad de que al&uien cercano deseara hacer dafio. 
 Este
 

estudio no produce evidencia que apoye esta teoria; las actitu­
des hacla el contatio parecen estar ma's estrechaiente relaciona­

das a un sentido de fatalismo ambiental, proximidad, falta de
 
agua para fincs higi'nicos, polvo, en fin todos los elementos que
 
propician enfermedrdes gastroenteriticao broncopulmonnres que 

Lo que parece ser el caso, entonces, no es tanto que el cam­

1-esino no tenga ideas sobre medicina preventiva, pu6s 61 las tiene. 
En efecto, de alli es de d6nde surge probablemente su convicci6n
 
de que la prevenci6n es 
del todo posible. Lo que falta es, 6 bien,
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un conocimiento de m6todos preventivos modernos; un entendii,,iento 

de que tales m'todos est'n en la misma familia conceptual cono
 

amuletos y comidas calientes y heladas; un convencii.iento de que
 

las fuerzas del propio ambicnte iueden ser combatidas exitosa­

mente; y/o informaci6n muy practica y sistenatica sobre c6uio
 

puede 61 lograrlo con poco o ningin dinero 
en ti ambiente anta­

g6nico. 
 Tambien existe la posibilidad de que recientemente el
 

campesino haya absovido hasta cierto punto uno de los conceptos
 

basicos de la medicina moaerna que coloca al mn6dico 
como un t6c­

nico curativo actuando ante todo 
en situaciones cae crisis, una
 

orientaci6n que por su 
propia naturaleza esta en contra de un 

comportamiento preventivo y de la conservaci6n ule la bucn.3 salud.
 

UTILIZACION DE RCURSOS kEDICOS, TRADICIONALL-S Y ,.O-LUS 

Los datos presentados hasta ahora ya hnm mostrado que los 
campesinos tratan de mantenvr o restablecer la salud a trav6s de 

una variedad de estrategias adaptables en secuencias y combina­

ciones variables. 
Esta secci6n exai-ina este comportaiento desde
 

otras perspectivas y en mas detalle. 
El 6nfasis aqui e.3 cuales 

instituciones o agentes que prestan servicios de salud, moderna
 

o tradicional, son usados por los campesino; en que medida; por 

cuales grupos de sexo y edad; para qu6 fines; y con qu6 grado 

de satisfacci6n. Las tablas pertine tes seran presentadus en
 

grupo, para ser resumidas y analizadas juntas al final de esta
 

secci6n.
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Utilizaci6n del Puesto de Salud
 

TABLA XVI. US0 DEL PUESTO DE SALUD LOCAL
 

LHa ido al 
Puesto de Salud? LPor qu4 no ha ido al Puesto de Salud 

SEXO SI NO No habia Por vivir o Raz6n 
necesidad trabajar fuera econ6­

de la comunidad mica 

MASC. 60% 40% 50% 33.3% 16.66% 

5% 	 4/-HEM. 95% 100% 


TOTAL 75.5% 22.5% 75% 16.66% 8.33%
 

En terminos de satisfacci6n con el servicio recibiuo en el
 

Puesto de Salud, el 90% de los hombres sintieron que en general
 

sus necesidades hablan :iAo satisfechas, -ero s6lo el 75% 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 como emocional; falta de tiempo
 

adecuado para la consulta; explicaci6n inadecuada de la natura­

leza de la enfermedad, sus causas y c! uso correcto de la medica­

ci6n prescrita; b) medicinas que no cayeron bien; c) esperas ex­

cesivamente largas; d) falta de la presencia permanente del doctor;
 

y e) medicina insuficiente.
 

13/ S61o tres cuartos de 6stos hombres hablan ido a is clfnica
 
para atender sus propios problemas; el resto dijeron haber
 
ido por sus hi.jos o compaheras de vida. Si la clientela
 
cllnica masculina es calculada sin este grupo, el porcentaje
 
de usuarios entre la muestra masculina se reduce a 40%.
 

44/ 	Estas mujeres tambien comentaron que ellas no les gustaba
 
esperar ni molestar a personas ocupadas, con enfermedades
 
pequefas. Ellas opinaron que mucho tiempo de la clnica era
 
desperdiciado en trivialidades de salud.
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les pregunt' directa-

A pesar de que a los entrevistados 

no se 


mente la motivacion 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 m's de un cuarto 

de todas
 

las primeras visitas estaban 
relacionadas con enfermedades 

gastro­

intest-nales; un quinto se relacionaban 
con enfermedades bronco­

otro tercio estaba dividido 
equitativamente entre ane­

pulmonares; 

y enfermedades
 

mias, sindromes diagnosticados 
como "neuroticos", 

El resto consistian en enfermedades 
fereninas, infec­

de la piel. 


ciones urinarias y una mezola 
de desnutriCion, ainigdalitis, 

acha­

ques y dolores de toda clase, 
infecciones de los ojos y los 

oidos,
 

paludismo, artritis, y una 
variaCi6fn de traumas.
 

Utilizaci5n de Otros Servicios 
del blinisterio de Salud
 

USO DE SERVICIOS DEL MIINISTERIO 
DE SALUD Y GRADO DE
 

TABLA XVII. 

SATISFACCION
 

Satisfecho
&Cual?
Uso 


SI NO
46/ Otro Puesto
Hos ital-
SFIXO SI NO 

8.33% 83.33% 16.66%
 

91.66%
NASC. 60% 40% 


- 68.75% 31.25% 
100%
80% 20% 

25% 4 
FEM. 


75%4.16%
96.43%
70% 30%
TOTAL 


4/ El Puesto de Salud de Uluazapa 
fue inaugurado en febrero de
 

asf que estas son en efecto, 
cifras de todo el ano.
 

1975; 


6Las enfermedades por las 
cuales los entrevistedos busoaron
 

atencion hospitalaria fueron 
las siguientes, en aproximada­cons­

mente igual proporcion excepto 
por los nacimientos, que 


tituyen el mas alto porcentaje, 
y excepto por los hombres
 

que fueron al hospital en 
estado de emergencia debido 

a he­
intorven­

ridas, mordidas de animal, 
y cosas por el esti.lO: 


ciones quirirgicas, fiebres 
y dolores de larga duracion;
 

Una pequeaa minori'a fue al
 
nihos severamente desnutridos. 

hospital por "todo" o por quejas 

menores.
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(Cont'. anotaciones pag. 46)
 

47/ Las razones dadas por insatisfacci6n fueron: a) largas es­peras; b) consultas excesivamente r 
,idas sin examen adecuado;
c) aparatos de diagn6stico arruinados; d) altos precios; e)
falta de franqueza de parte del doctor; f) muerte del pacien­
te.
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uzilizaci6n de vi dicos Privados 

TABLA XVIII. USO DE MEDICOS PRIVADOS Y GRADO DE SATISFACCION 

USO LSATISFECIO?
 

SEXO SI NO SI NO
 

65% 100% -JASC. 35% 

FEM. 65% 35% 76.92% 23.07
 

TOTAL 50%Lb/ 50% 85%49/ 

Utilizaci6n de Inyectadores 

El 50% de la muestra, el. 40% de los hombres y el 60% de las 

mujeres estaban usando por lo general los servicios de un inyectu,­

dor con frecuencia, en algunos casos para hcerse aplicar las in­

yecciones prescritas en el Puesto de Salud. No es sorprendente,
 

que la cifra se eleve grandemente cuando se hace referoncia 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 inyecci6n
 

con la excepci6n de ia
 era de 25 centavos. Ninguno indic6 que, 


es con­clinica, algzn inyectador era mejor que otro; el trabajo 

siderado como puramente mecnico. 

ou 0 idicos Parcheros 50/Utilizaci67 da Ciiiudcd 

S61o el l0 de los hombres en la muestra habian ido al cu­

randero para la soluci6n de un problema m6dico, uientras que el 

45% de las mujeres lo habian hecho. En todos los casos la sa-

La ayuda habia sido buscada debido a
tisfacci6n fu6 completa. 


48/, A_9/, y L/ (Vegse pag. 47a) 
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48/ Las razones por insatisfacci6n fueron: a) modo brusco del
doctor; b) ningdn mejoramiento en la condici6n del paciente;
c) medicinas que no cayeron bien; d) altos precios.
 
49/ Los problemas debido a los cuales los pacientes buscaron
los servicios de un m6 dico particular en frecuencia descen­dente~fueron: 
 a) achaques de toda clase; b) prob1emus del
est6mago; c) fiebres y diarreas; d) tratamiento de emergen­cia para traumas; e) dolores persistentes; 1') infeccionesde las vlas urinarias; g) infecciones de ia piol; h) pard­sitos; i) abortos espontnc.)s; j) control pre-natal, gemelos4 
5o/ Canelo (op. cit., 
pag. 173) define el curanderismo, como
"el conjunto de sistemas y escuelas no m6dicas, 
cuyo repre­sentantes se dedican al tratamiento de las enfermedades,
sin poseer el grado de doctor acreditado por una facultad
de medicina, apartandose por completo de las normas de la
medicina acad6mica o haciendo uso de ellas en mayor o menor
 

grado".
 

Canelo (Ibi., pags. 173-196) discute y clasilica las varie­dades de curanderos en El Salvador y otros iugares.
los prop6sitos de este estudio, curandero es 
Para
 

entendido como
un t6rmino gen6rico, intercambiable con m6dico parchero, y
que se refiere a algube'a que prepara pociones y cataplasmas,
diagnostica enfermedades, y prescribe sus propias medicinas
y/o rituales seguzn 61 cree conveniente.
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dolores de cabeza persistentes, achaques y dolores en general,
 

fiebre, enfermedades de los rixoncs, nalsea, reumatismo, alco­

holismo, enfermedades cardiacas, y debilidad despu's del parto
 

el cual tue diPgnosticado como un vientre desecado deuido a de­

masiada exposici6n al sol.
 

Los' precios de los diversos curanderos a quienes los entre­

vistados habian visitado eran bastante variables. El curandero
 

ms popalar en el 6rea, don Daniel ("El Giiegecho") en Chinameca, 

no lejos de San laiguel, 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.
 

Utilizaci6n de la 1armacia
 

TABLA XIX. USO DE LA FARMACIA, GRADO DE SATISFACCION Y MOTIVACION PARA SU USO.
 

USO !SATIS-ECHO? 
 PARA QUE
 
Comprar medici- Recetar, "pasar Enfermeda- Emergencias
 

SEXO SI NO SI NO nas para cualquier consulta para des senci- cuando est5
 
enfermedad cualquier cosa". llas, leves 
 cerrada la
 

is _clinica
 

MASC. 100% 95% 5% 30% 
 20% 45% 5%
 

FEM. 100% - 90% 10% 5 1/ 40%52/ 55% 5% 

TOTAL 100% - 92.5% 7.5% 35% 37.5% 25% 2.5%
 

Resumen
 

Si examinamos 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 continuaci6n).
 

51/ Las razones de descontento fueron: reacciones dermatol6gicas
 
a una medicina prescrita y surtido insuticiente.
 

f2/ En este grupo, todos sin excepcion dijeron explicitamente
 
que uno se arriesga al permitir-que el farmace'tico diagnos­
tique y prescriba para las enfermedades que padecen.
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TABLA XX. COMPARACION POR SEXO DEL USO DE SERVICIOS MEDICOS Y PARA-MEDICOS EN AREAS RURALE
 

SEXO SERVICTO USADO
Puesto 
 Otros servicios M6dico
 
FARMACIA 
de Salud PARTERA 
del M. de Salud Particular Inyectador CURANDMRO
 

MASC. 100% 60% 
 70% 
 60% 
 35% 
 40% 
 10%
 

FEM 100% 95% 
 85% 
 80% 
 65% 
 60% 
 45%
 

TOTAL 100% 77.5% 87.5% 
 70% 50% 
 50% 27.5%
 

Ante todo es de notar que, 
con excepci6n de la farmacia, los
 
hombres usaron, en menor grado que las mujeres, tudos los servicios
 
de salud. 
La diferencia en la utilizaci6n de los servicios entre
 
los dos 
sexos es mayor cuano se 
trata del Puesto de Salud y del
 
curandero; menos con los doctores particulares; y mucho menos en
 
el 
caso de otros servicios del linisterio de Salud e inyectadores. 

Las razones para este patr6n, ayudados por alguna observa­
ci6n adicional y conversaciones, no son dificiles de encontrar.
 
Las horas del luesto 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 mujeres adul­
tas de 40.74 y un porcentaje ae hombres adultos de 14.bl.
 

En el 
caso del curandero, pareceria que la resistencia, a
 
usar sus servicios, se 
deriva mds de una apreciaci6n cientifica
 
que de dificultades logisticas. 
los hombres entrevistados mos­
traron, considerablemente mds cinismo 
acerca de los curanderos
 
que las mujeres; un entrevistado lo resumi6 diciendo, "Tratan
 

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 Ior una varie­

dad de enfermedades que no habian respondido a atenci6n m6dica
 

moderna, pero un vi.aje a Chinameca, con todos los gastos que im­

plicaba, era considerado un lujo. La distancia geogr~fica y la
 

realidad econ6mica han invertido la tradici6n 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 m6­

dico para los que son, relativamente, ricos. As! la posibilidad
 

m6dica que es menos usada, particularmente por los hombres, es
 

el curandero, contrariamente a la idea urbana que supone que el
 

campesino tiene una constante relaci6n dependente con los curan­

deros quienes supuestamente inhiben su disposicion de buscar el
 

alivio de ia medicina moderna.
 

Con respecto al acceso y, consecuentemente, al uso de mdi­

cos particulares y otros servicios del hiinisterio de Salud, es
 

mucho mds f£cil para hombres que para mujeres. Los hombres tie­

nen mas moviiidaa, senciilamente por encontrarse en el mercao
 

laboral y estar libres de la necesidad de cuidar a los ninos.
 

Para los hombres cuyos horurios de trabajo estan en conflicto
 

con los de la clinica, los inyectadores y la farmacia son alter­

nativas l6gicas.
 

Finalmente, en t6rminos de satisfacci6n (vea Tabla XXI) la
 

farmacia, el inyectaaor y el curandero recibieron un voto de
 

aprobaci6n del 100%, seguidos por la partera, el medico particu­

lar, el Puesto de Salud, y otros servicios clel b.inisterlo de
 

Sdlud. Los servicios del Liinisterio de balud m6s usaaos fueron
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Jos hospitales urmalios y a pes!Ar *ae que no eXistia la Ilosti.Lid 
a los hoLTitaies aescrita. por I.arroquin en su etnot,;rL1'fLI Qe 
±vanchimaico, 3 " ia actituu quc rorimia es que, except3 paira uar 
:.t Luz, (ver uapituiLo iV., el huspitui es LUI LUgujr clue deoo evi­
tarse. 

iii linal, Sin ejubur~o, el veraaaero ganactor en tiv,::inos ae 
utilizuci6n. y satisiuccio'n, es ia lfirm~acia, local, fecueni,%cta 1.,or 
el lUL b cQO ia Inuestra totuil que euvl tanioici, 100% sktjisfech Conl 
los £CXevicios Erestado~i. 

TABLD XXI. GRALOI) DE S.,T:L.p;ACCIon% COR LOS ErhViCIbS LE)] CS Y 
EA~LIJ (95,i-OR SEXO
 

urado de Satis±'acci6n 
SEXO aruwj Iryec- (2ursn- Par-te-cia. t dor .1:co hi~TT OrosTdero ra~ parti- de Servicios 

cular SaJludJSC. bd alud100%. 100/. 1001,. 92.6/ 1(0/, 0/ 

F.1,I.. IOv/ 100%CF/ 100/0 lO0y' 76.92A 75/A 66.75%a 
TCTLI.L 100/0 100/6 100/" 96.42/o bb.46% 
 625% 
 7604
 

Los dlutuo tanto sobre el tratanier-to de er1fermedades. conjo 
sobre 1:I utiiizaci6r, de rccursco mn'dicos y 1,ara-mei'dicos _2eilulan 

DiT ar.aciaj cono la-- er,-L,idc uicica dave en Uluazapa - 1L inves­
tigaci6ri en o-tros lul .,res cornfirm., un putr6r siiiilLr on arecis ru­

rals 4/_S~i~P- e t -rrnosde utilizacIn' y satisficci6r, 

5/Alejanr~do Da-obero miarrociuln. IANCh~b.AL(;O0, INi ESTIG*ClbIOCCLCG.ICIL. SO-San Salvador: EdIJLIorial Universitaria. 1959.54/ Los enirevistnd.os en el estudi'o hechc; Sanus-ron 1 ij,;cI y i.,orazan1023 serviciosc 
en 

do saJ.tid dieponiles, coriode Sa].ud, 34.17,bo; farmacia, sJ,,u- Uridad22.27%;'; autoniedieacj6n,ho0s 1,i t,--1, 16.e_91%;3.7. 41"; cliricas pjr-ticuilares,2. 8 30 . Li frecuencia 5. 01A; y CL~vancierosde utiljzocio]1 y el tgrado de salisfacci6nr~o fueron rrgt;d5 Los inv'estigad oresplin-t.: c del Grui.o I.ultidis­so sorlirendieroi ;.or 1t: -baja: incidencia del uso decur,,..nder,~ particul;rvien-te_ en irna mnuestra amplia, cubri(.ndouna area extensa. 

http:enirevistnd.os
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en los diversos estados del desarrollo de diferentes enfermedades.
 

Ni la presencia de una clinica en Uluazapa ha reducido el negocio
 

total de la farmacia, al menos hasta ahora. En efecto, alunos 

consideran que A farmacia no es tan cara como la clinica, unr­

idea en verdad completanmente infundada. Aimnmus, algunos entre­

vistados consideran la farmacia como esencialmente ms orienLada 

al servicio que otras entidades, principalmente por las horas eni
 

que sus servicios est6n disponibles, la atenci6n en casos de emer­

gencia, la realizaci6n de viajes a la ciudad relacdonados con la
 

salud, y la cordialidad informal de ios encuentros personales. 

Sin embargo dicha "satisfuccj6n" debe ser interpretada con 

algin cuidado. A pesar de que las actitudes hacLa la farmacia 

son favorables en verdad, el hecho de que los enLrevirtados com­

binaron su uso con el de otros servicios sugiere que la farmacia
 

es considerada cozo necesaria, adecuada a ciertas circunstancias, 

pero no suficiente en si misma. Esta conclusi6n estd apoyada ,or 

el n5mero de entrevistados, apruximadainente la mitad, y en su ma­

yorfa mujores, que fueron explicitos sobre el hecho de que no
 

usaban al farmaceitico pura .ue lea hiciese diagn6sticos. Existu
 

una leve correlaci6n entre un nivel ms alto de educaci6n y re­

nuencia a buscar al farmacedtico para diagn6sticos, pero esto co
 

significativo a este respecto, y nada mgs.
 

El caso de Uluazapa es solamente un caso, por supuesto, y no
 

garantiza iA suposici6n de que todas las formacias son tan alta­

mente apreciadas. Sin embargo, una relaci6n similar entre el
 

farmaceitico y la comunidad fue observada en varios otros pueblos
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visitados. 
La evidencia est- sefialando que la secuencia en 
el
 
tratamiento de la salud observado ;or investigdore


s knterio­
res 5-/- tratamiento casero, seguido por el recuvrir a curande­
ros, despues a la farmacia, y finalmente a los agentes de ia
 
medicina moderna tales 
como clfnicas, doc.ores p:'rticulares y

hospitales - estg cambiando rapidamente. 
La secuencia que ahora
 
estA desarrola'ndose es: 
 farmacia y automedic-jci6n, dependiundo
 
la secuencia y combinaci6n de la enfermedad; scguidos jor l.
 
clinica, despues jor el hospital, y el cuxandero como tfltim-o 
re­
curso. El modelo puede estar un poco modificado t~rminosen de 
tiempo y dinero, en greas donde el acceso al cur,.ndero es menos
 
costoso que en Uluazapa, y en areas similarmente renotas, pero

conversaciones 
 informales con cw.1ipesinos sugieren que el valor 
dado a la medicina ncderna est4 aumentando. La f6 
en curunde­
ros tradicionales puede perdurar pero, a la vez que aumenta la
 
competencia de otros sectores, la f£ existente se extiende a
 
estos sectores a menos, por supuesto, que sea totalmente destruf­

da.
 

La impresi6n total que da" al observador el comportanmiento 
rural hacia la salud es la de una poblaci6n echanuo rqno de cua­
lesquiera servicios que est6n disponibles, en secuencias consi­
deradas como aproiuiadas a la enfermedad en 
cuesti6n, con pr3di­
55/ eirgilio 

L:ESES DE 
Cornejo Granados. CONSIDERACIONES SOLRE DIEZ
SERVICIC 'SOCIALEN LA CIUDAD DE I'TiQUIZAYA. 
 Tesis
Doctoral, Universidad de El Salvador, lFacultad de 1.edicin,,,.
San Salvador, Septiembre 1959, pag. li
Lemus. CULTURA - Alvaro Alfonso S~nchezY IEDCIN\: EXI;ERIENCIA DE UNSOCIAL EN LA UNIDAD A14O DE SERVICIODE SALUD DE O1ICO. Tesic Doctoral, Uni­versidad de El Salvador, Facultad de bIedicina.
Agosto 19S' , San Salvador,pag. 18 - Ivarroquin, op.cit., pag. 362.
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±ecci6n por una u otra soluci6n, bas'ndose principalmente en Ia
 

en al­disponibiliamd y calidad del encuentro personal, mas que 


se
6bdn prejuicio en c-ntra de la medicina moderna per o alguna
 

predilecci6n nostalgica por soluciones tradicionales.56/
 

RESUbUEN DE LAS CONCLUSIOCNES I RECOENDACIONES h RA I'ROGRIALaCION 

Conclusiones
 

Conclusi6n 1.
 

Los cauipesinos s! tienen un concepto completo sobre lo que
 

constituye buena salud, el cual no varia significativamente del
 

concepto aceptado coitinente 1por Ja comunidad ma6dica ioderna. 

Aln m~s, contrariamente a los mitos presentes en la misma comuni.
 

dad, los campesinos no son totalmente fatalistas sobre la ineviti
 

bilidad de una enfermedad. A pesar de que algunxas enfermedaaes
 

son tan frecuentes que parecen parte del auibiente y a pesar de
 

el mismo ambiente ofrece .,ulgunos adversarios inexorables ­oue 

polvo, viento, aguL escasa, vivienda pobre, suelo y clima que 

fomentan microbios nocivos - los campesinos explotan sin eumbargc 

una extensa variedad de estrategias pars combatir contra ese am­

biente y esas enfermedades. Ellos reconocen que carecen, en su
 

mayorCa, de buena salud y no est'Xn renuentes a actuar.
 

Conclusi6n 2. 

El problema del tratamiento de la:3 enfermedades p:ira el que 

cura y para el paciente no es) en una poblaci6n rural una cuesti6 

de simple conformismo. En cambio pareceria ser un problemna de 

56/ Ver blarroquin, op. cit., pag. 293, para una observaci6n si­
milar, hace casi veinte alios, en uns aldea indigena de El
 
Q n) i ,,A %­

http:tradicionales.56


- 55 ­
tiempo, un sentido de urgencia, coincida u no 
con las realidades
 

cientificas de la evoluci6n de cualquier enfermedad y Las impli­

caciones de ciertos sintomas. Las mujeres no 
se percat-il de sus
 
hijos, cuando estan enfermos como 
deberian hacerlo. 
Los p,.cien­

tes en su totalidad no 
comprenden completamente los sinromes de
 
algun enfermeaad en particular, o qu6 sintomas indican usualmen­

te gravedad. 
Algunas enfermedaues no 
son vistas 
como veraaaeras
 

enfermedades. 
Las bases para diagnosticar son variables, adn 
en­
tre sexos. 
Las causas de las enfermedades no son entendidas cla­
ramente 
o son entendidas de dii'erentes maneras. 
Las estrategias
 

para hacer frente a las en'ermedaues son trecuentemente incon­

sistentes, convirti6ndose mds en un tsunto de seguir y tomar in­
dicaciones que 
en un andlisis cuidadoso, seguido por una acci6n
 

razonable.
 

Conclusi6n 3.
 

.l alnico indicador en todas las evoluciones de Las enferme­

dades investigadas que motiva consistentemente a los campesinos a
 
buscar la a~uda de la medicina moderna es La duraci6n. Otros indi­

cadores que motivan atenci6n son generalmente 9quelios asociados
 

con estacios irdis 
 bien avanzados de La 
enfermedad. 
 Las definicio­

nes sobro duraci6n peligrosa varf
an de enfermedad a enfermeda, 

pero parece que un minimo de tres dfas de padecimiento es el 

requerido para que la mayoria de los p cientes campesinos bus­
cjuen asistencia. 
Esto responde en parte a la esperanza de que
 
la enfermedad desaparecerA por s sola o res onder6 a alguna clase
 

de automedicaci6n; 
tambidn es cuesti6n de fulta 
ae un conocimien­
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to consistente de las tempranas - o al menos de las primeras se-


Hales de aviso de la mayoria de enfermedades.
 

Conclusi6n 4.
 

Los expedientes de los pacientes, las consultas clinicas, y
 

las observaciones indican que a menudo tal duraci6n es, considera­

blemente, mayor de tres dias. Sin embargo, la informaci6n existen­

te es frag&nentaria y hasta cierto punto sospechosa, porque los pa­

cientes campesinos, por razones de verguenza, miedo de ser casti­

gados, u observaci6n y memoria imperfectas, reportan la duraci6n
 

de las enfermedades en t6rminos vagcs y usualmente s6lo bajo pre­

si6n. Pllos p~recen no estar conscientes de la necesidad de cro­

nologlas mas precisas para fines de diagnostico.
 

Conclusion 5.
 

Las causas e implicaciones de achaques y dolores corporales,
 

particul:rmente aqu6.los que no estn relacionaaas a sinromes
 

de enfermedaues conocidas. son misteriosos parm los campesinos
 

adn en terminos tradicionales. Como resultado, los datos toma­

dos para el diagn6stico son con frecuencia incompletos o tamoien
 

err6neos.
 

Conclusi6n 6.
 

No hay servicio de salud disponible, trdicional o moderno,
 

que no sea 1recuentado, en un grado significatiVO, por los campe-


La mns frecuentada es ±a
sinos aondequier-w que est~n accesibles. 


farmacia (tanto paru consuit;s como para compras), seguida por el
 

iuesto de balud, la partera, otros servicios del i.iisterio de
 

Salud, los m6dicos privaaos, los inyectaaores, y los cur: naeros.
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Ademas, la primera :Linea de defensa no es, como una vez o iu6,
 

el remedio casero 3/o el curandero, sino que una mezcla de far­

macia y cl~nica, con el uso de remedios caseros no como una ge­

neralidad automatica sino que como una tecnice contra enferme­

dades especificas. Los m6dicos particulares y los hospit,Jles
 

son buscaos despu6s, en la evoluci6n de una enfermedad o en
 

situaciones de verdadera crisis.
 

Tambi6n parece ser que a corto plazo, o tal vez a largo pla­

zo, los campesinos continuar~n aprovech'ndose de todos los servi­

cios disponibles, variando de acuerdo a varios criterios. 
Tam­

bi6n parece ser que la capacidad institucional para legislar en
 

contra de los abusos de los farmaceiticos y curanderos, y tam­

bien supervisarlos, sera por algunos afios, insuficiente por la
 

magnitud de la tarea.
 

Finalmente, hay evidencia de que en muchos casos los far­

maceuIticos y en menor grado los curanderos prestan servicios que
 

se consideran necesarios, disfrutan de alto grado de confianza,
 

y realizan trabajos con notable dedicaci6n.
 

Conclusi6n 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 cuesti6n. 
Las otras variables citadas comi'nmente,
 

como influyentes en las decisiones de salud en las zonas rurales 
-


recursos econ6micos, tiempo disponible, y geografla - son incon­

sistentes en su importancia. El factor econ6mico pesa LXandemen­

te 
cuando el campesino no puede trabajar debido a enfermedad y es
 



obligado entonces a buscar la ayuda de m6dicos particulares. Su
 

efecto en las decisiones de usar la cllnica o la farmacia est4
 

dominado pot consideraciones actitudinales. Los pacien-tes 
sa­

tisfechos con los servicios de la clinica generalmente tienden a
 

considerar la clinica como menos costosa, en t6rminos de dinero
 

aunque no en t6rminos de ti.empo; aquellos no 
tan satisfechos
 

tienden a ver la clinica m6s costosa en funci6n de ambos.
 

La variable social, sin embargo, pesa grandemente. Donde la
 

calidad de las relaciones sociales entre el medico o instituci6n
 

y el paciente es elevada, los factores econ6micos, de tiempo y
 

geogrIficos, 
son notablemente disminufdos. Donde esa calidad es
 

mala, estos factores aumentan su influencia. La dist-ncia que
 

un campesino debe viajar sobre terreno difl.cil con limitado trans­

porte disionible, asi como 
el tiempo de viaje y de espera implica­

dos, cuentan menos si la calidad del tratamiento personatl y medico
 

es, al menos, aceptable. Esto sera discutido mas ampliamente en
 

el pr6ximo capitulo en el contexto del uso de la clinica.
 

Conclusi6n 8.
 

El comportamiento sobre la salud varl'a de acuerdo al sexo.
 

Los hombres estanu ms inclinados al uso de mndicos, 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 farniacia que es ma's 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 lee incapacitan para trabajar, y la menor respon­

sabilidad en el cuidado de los nihios.
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Los hombres, tambien, tienden a ver a sus hijos menos saluda­

bles que como los ven 
sus esposas o acompahantes.
 

En general, las mujeres est6n menos satisfechas, con todos
 

los servicios de salud disponibles, que los hombres. Tambien
 

tienen ain ma's 
reservas sobre el uso del servicio entusiastica­

mente ma's aceptado, la farmacia, 
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.
 

Conclusi6n 9.
 

Contrariamente a las creencias religiosas actuales, los 
cam­

pesinos sf entienden el concepto fundamental de la medicina pre­

ventiva; ello constituye, en realidad, gr,.n parte de 
su sistema
 

de creencias y comportamiento tradicional. 
Aln mns, varias tec­

nicas preventivas tradicionales existentes coinciden con proce­

dimientos cientificos contemporaneos.
 

Lo que falta es 
el sentido de que existiv unt, dnalo6ia cntre
 

la prevenci6n tal como 
era concebida tradicionalmente y como es
 

concebida 
en la medicina moderna. 
Existe tambien una considera­

ble ignorancia acerca de las tecnicas de las estrategias preven­

tivas modernas, con la excepci6n de la vacunaci6n, donde la tec­

nologia no esta en las manos del paciente.
 

Conclusi6n 10.
 

Los campesinos continilan manteniendo varias creencias y 
se
 

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

mente en relaci6n a la higiene personal y a la nutrici6n. Sin
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embargo, cierto nu'muro de creencias Y comportamientos, cualquiera
 

que sea su historia, son completamente compatibles 
con definicio­

nes contempora.neas de un comportamiento 6ptimo de salud, 
o al me­

nos no son opuestas.
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Recomendaciones
 

lecomendaci6n 1. (EDUCACION) 5/
 

Incorporar a todos los niveles de adiestramiento mendico y
 
paramedico la idea del campesino como alguien que tiene su pro­
pia estrategia de salud, que explota un& variedad de servicios
 
modernos y tradicionales para encontrar soluciones a sus proble­
mas de salud, y cuyos criterios no son tan diferentes de los
 
criterios de los pacientes en areas urbans o en areas ms 
desa­

rrolladas.
 

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

Recomendaci6n 2. 
(EDUCACION)
 

Incorporar tambien en ese entrenamiento una comprensi6n de
 
los factores responsables por el descontento o el uso inapropia­
do de los servicios medicos modernos: 
 1) diferentes definicio­
nes de gravedad de una enfermedad determinada o de grados de gra­
vedad dentro de determinada enfermedad; 2) falta de conocimiento
 
sobre signos de malH salud en general o sindromes especificos en
 
particular; 3) variedad de conceptos entre hombres y mujeres so­
bre el tratamiento de las enfermedades.
 

Recomendaci6n 3. (EDUCACION)
 

Enfatizar en el adiestramiento paramedico o a nivel campe­
sino sobre las tecnicas especfficas para la identificaci6n de
 

51/ Las maydsculas entre parentesis se refieren al pro~rama o
area de programaci6n relacionado a una recomendacion dada.
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sfntomas 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, mas intelieentemen­

te, el apropiado nivel de atenci6n mn6dica. Considerar el diseo de
 

cursos cortos, simples e intensivos en las areas rurales, y tal vez
 

cuias o programas radiales sobre el tratamiento de enfermedades
 

para los campesinos.
 

Recomendaci6n 4. (EDUCACION)
 

El adiestramiento en la determinaci6n de sintomas y s:ndromes
 

tam ien debe inclufr los problemas de durmci6n y sus implicacio­

nes en enfermedades importantes y frecuentes. Este 'nfasisdebe
 

tarmbien ser incorporado al aspecto educacional de las consultas
 

clinicas.
 

Recomendaci6n 5. (INVESTIGACION)
 

Una investigaci6n 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 diagn6stico, sobre achaques y dolores corporales que
 

no esta'n asociados con sindromes conocidos.
 

Recomendaci6n 6. (INVESTIGACION EDUCACION, MDIFICACION
 
INSTITUCIONAL
 

Realizar un censo especffico de farmacedticos y cuxanderos
 

en areas clave o experimentales, incluyendo datos sobre la utili­

zaci6n de las tarifas, opiniones de la comunidad, ambiente fisico
 

en relaci6n a nivel de higiene y espacio disponible, receptividad
 

para adiestramiento adicional, y niveles de educaci6n y proficien­

cia.
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Proporcionar adiestramiento a farmacediticos y curanderos
 

cuidadosamente seleccionados, enfatizando sobre las sefiales de
 
peligro en las enfermedades y la necesidad de usar el sistema
 
de referencia, primeros auxilios, continuaci6n de pr~cticas bene­
ficiosas y eliminici6nde aqu6llas que son perjudiciales a la sa­
lud del paciente, identificaci6n de la desnutrici6n, desairollo
 
de salud de la comunidad, y tecnologfa de la planificaci6n fami­
liar. 
Di girlo a nivel regional.
 

Recomendaci6n 7 (EDUCACION)
 

Incluir en todo el plan de adiestramiento, especialmente a
 
los niveles profesionales y administrativos superiores, la impor­
tancia de las variables culturales y sociales, a trav6s de un es­
tudio obligatorio, te6rico y aplicado, de tactores socio-cultura­

les en la prestaci6n de servicios de salud.
 

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

disciplinas.
 

Recomendaci6n b. (EDUCACION)
 

Continuar enfatizando en las mujeres la educaci6n en salud,
 
no meramente a la luz de 
su supuesta ignorancia sino que tomizndo
 
en cuenta sus reservas aparentes sobre todos los servicios 
Ie
 
salud disponibles y un menor grado ce confianza en la capacidad
 
de ejercer control sobre el destino de la pruo ia salud.
 
Recomendaci6n 9. 
(EDUCACIO.N, IN'Vh;j'1TIGACION)
 

Identificar las estrategias tradicionales de medicina pre­
ventiva y curativa que son veneficiosas y aquellas que son per­
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judiciales.
 

Re-estructurar programns educativos no formales para refor­

zar los antiguos.
 

Hacer explfcito en todos los programas de adiestramiento la
 

"analogla de prevenci6n", esto quiere decir, que el mantenimiento
 

del equilibrio de salud comparte el mismo concepto fundamental de
 

la medicina preventiva moderna; es la tecnologia la que varia.
 

Considerar la utilizaci6n del "usuario-satisfecho" en el
 

adiestramiento a nivel de cant6n y en discusiones de grupo, en
 

los cuales aquellos que han dejado comportamientos tradicionales
 

perjudiciales a la salud pueden restificar los ben.ficios del
 

cambio.
 



--
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CAPITULO IV
 

EL SISTEMA ASISTENCIAL ACTUAL:
 
LOS PUESTOS DE SALUD Y SUS PROGIAAS
 

Conclusiones Generales
 

Utilizaci6n
 

En el capftulo anterior vimos 
un modelo de entrevista en el
 

que el porcentaje de hombres que buscaron asistencia m~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 XXII. ASISTENCIA AL PUESTO DE SALUD
 
DE FEBRERO A DICIEBRE DE 1975 
POR SEXO Y EDAD5 7 
 (N=135)
 

EDAD/SEXO % TOTAL % TOTAL
NUMERO PORCENTAJE 
 VARONES 
 HEMBRAS
 

Mujeres 
 55 
 40.74 
 -- 40.74
 

Hombres 
 20 14.81 
 14.81 


Nifias menores de 5 afios 
 19 14.07 
 -- 14.07
 

Hembras mayores de 5
 
afios y manores de 15 
 14 10.37 
 10.37
 

57 Las hojas de registros acumulativos del Ministerio para las dis­tintas unidades de salud, brindan un 
anglisis de asistencia por
edad pero no por sexo. Esta informaci6n se extrajo de los expe­dientes clinicos de los pacientes.
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EDAD/SEXO NUMERO PORCENTAJE 	 % TOTAL % TOTAL 
VARONES HEMBRAS 

Varones mayores de 5 
afios y menores de
 
15 	 14 10.37 10.37
 

Nifos menores de 5
 
13 9.63 9.63 -­afios 


TOTALES 135 99.99 34.81 65.18
 

En ambos modelos m5s del doble del n6mero de mujeres que de
 

hombres fueron al puesto de salud para su primera consulta m~dica.
 

Esta diferencia se duplic6 en otro modelo para los tres primeros
 

meses de 1975, con el 20% de 406 fichas que revelan que s6lo 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 agr'cola durante esos
 

meses 
que hizo dificil a los hombres tomar el tiempo necesario para
 

asistir a la clinica. Por lo que no debe considerarse como un caso
 

representativo para todo el afio. No 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.'.s por ellos, en
 

comparaci6n a las mujeres en ambos modelos clinicos no existe, a
 

excepci'n de una tenidencia en los hombres a reportar menos trastor­

nos gastrointestinales y un sintoma de decaimiento no determinado
 

por no disponer de una informaci6n completa; ya que los hombres lle­

gan a la clnica hasta que la enfermedad se ka hecho larga o les
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ha provocalo incapacidad.
 

Origen Geografico
 

Uno de los casos m5s sorprendentes obtenidos de los informes
 
clinicos atenen a la procedencia 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 
aument6 a las tres cuartas partes 
en el primer trimestre de
 
1976, y lo que es a6n mas 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 100% Ilegaron de estos 61timos. 
De nuevo no se
 
encontraron diferencias notables en la naturaleza de los males,
 
pues tanto los del municipio como los de los cantones reportaron
 
el mismo tipo de enfermedades con una duraci6n y estado de gravedad
 
similares. 
 como se
Sn, indic6 antes, la informaci6n se
 
recab6 en forma incompleta en el expediente del paciente.
 

La raz6n por la que el n6mero de pacientes de los canL~nes sea
 
tan elevado no fu6 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 facilidade3, al 
estar
 
suplida la asistencia m~dica bien por un voluntario de la campafia
 
anti-pal6dica o quiz~s por un 
curandero. 
Los cantonsde Uluazapa
 
en muchos casos cuentan con los servicios de un voluntario de la
 
campafia anti-pal~dica pero estos servicios estgn limitados por lo
 
general 6nicamente al diagn6stico y tratamiento de 
esa enfermedad.
 
Se report6 que uno de los 
mas remotos cantones tiene un curandero
 
pero se hizo muy poca referencia a 91. 
 En la mayorla de los canto­
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nes tambi~n hay alguien que pone inyecciones, lo que resulta ser
 
un servicio muy apreciado. Quiias 1a 
m~s penoso sea 
que los canto­

nes 
en general carezcan de farmacias o m5s aun de botiquines.
 

Entonces las opciones del campesino son aguantar, 
usar reme­
dios caseros, o salir del cant6n en busca de ayuda. 
 Si el campesi­

no va a caminar o pagar 
un cami6n que lo lleve por caminos largos,
 
calurosos, 9speros y polvosos para obtener asistencia m~dica des­
pu~s de que le han fallado sus remedios 
caseros y los sobrantes de
 
medicinas, es 
l6 gico que buscarg un tipo de asistencia que justifi­
que el esfuerzo. 
A pesar y cualesquiera sean las quejas contra los
 
servicios m~dicos modernos, 9stos disfrutan de gran prestigio, aGn
 
entre los m~s apegados a las creencias y comportanientos tradiciona­

les. 
 As! el residente del cant6n que se 
embarca en una larga jor­
nada para resolve: ur problema de salud, 
en vez de ir a la farmacia
 

verg la alternativa de visitar el puesto de salud, 
como reeompensa
 

mns adecuada de 
su propia inversi6n. El residente del municipio
 

tiene 
m~s facilidad en recurrir a diferentes alternativas desde el
 
principio de una enfernedad; por 
i que la clinica se transforma en
 
s6lo una de varias alternativas, propiciando la reducci6n del por­

centaje de 
su 
uso por parte de los residentes del municipio.
 

Patr6n de Asistencia
 

Escudrifiando m~s 
los expedientes de 1975, 
nos encontramos 
con
 
el modelo de un aumento permanente en el nimero 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 pro­porci6n de los que no 
regresan pueden simplemente 
no haberse en­
fermado de nuevo y s
6lo el tiempo dirg cuantas 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 dfas cuando el
 
medico y la enfermera graduada no visitan la clinica 58
 . Estas
consultas estgn anotadas en un libro separado; la correlaci6n 
en­tre ese 
libro y los expedientes de los pacientes es 
una empresa

que requiere mayor investigaci6n. 
 El resultado de esta separaci6n

de registros, 
es la carencia de una forma de lograr un cuadro es­tad-stico exacto del nhmero de pacientes que continuan visitando

los puestos de salud. 
Sin embargo, es dudoso que hayan personas

que regresen a pasar consulta con la 
 enfermera auxiliar, pero
 
aun asf existe motivo de preocupaci6n.
 

Funcionam-ento General de la Cl~nica
 
Existe otra distorsi6n producida por el horario, si este se
considera globalmente: 
en 
efecto la clinica se utiliza en exceso
 en 
los dias cuando el doctor y la enfermera graduada estgn disponi­bles; y el 
uso de la misma se reduce notablemente 
en los dias cuando
 

58 Un m~dico y una enfermera graduada visitan Uluazapa dos dias a
la semana, Jueves y S~bado (un dia corto de trabajo
tiempo que toma ei viaje es 
 en el que el
a menudo equivalente al 
tiempo real­
mente empleado en ver a los pacientes,
efectividad una situaci6n de dudosa
en relaci6n al costo). 
 Los otros puestos en el cir­cuito son visitados 
una vez por semana.
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en
ellos no estgn presentese La carga cl~nica los ds .tieves 


Uluazapa es de 60 pacientes para consulta y control. La asis­

tencia de los otros dias, determinada por repetidas observacio­

nes, fluctda desde 12 hasta 20 pacientes; muy raras veces pasa de
 

este 'ltimo nmero. La consecuencia de esto es que se reducen las
 

oportunidades de dar un servicio mgdico de calidad en esos dias en
 

que se atienden 60 pacientes, y mas adn el hecho de mantener a la
 

enfermera auxiliar atada a la clinica por el resto de la se­

una
mana durante las horas relativamente desocupadas; lo que es 


verdadera perdida en t~rminos de efectividad con relacion al costo.
 

dlas de
Finalmente, la estructura de los servicios durante los 


consulta es tal que no se aprovechan totalmente los conocimientos
 

La mayor cantidad de los
profesionales y habilidades personales. 


pacientes que ve el m~dico adolecen de enfermedades corrientes que
 

bien podr'an ser diagnosticadas y recetadas por una enfermera gra-


El tiempo de la enfermera gradua­duada con la capacidad adecuada. 


da en esos mismos dlas est5 dedicado primordialmente a los paciences
 

que llegan a pasar control de naturaleza rutinaria, los que bien
 

podr'an ser atendidos por la enfernera auxiliar, si a Gsta se le
 

El tiempo de la enfermera
diera un entrenamiento adicional. 


auxiliar esta fragmentado en numerosas tareas de supervisi
6n y dis­

tribuci6n de medicinas que podr'an ser asumidas por un ayudante
 

preparado adecuadamente. El motorista del veh'culo del Ministerio
 

donde el nu'mero
esta generalmente ocioso, excepto en algunas zonas 


de personal le permite transportar una enfermera auxiliar para
 

la tarea de vacunaci'n. En general el par 6 n no es propio de un
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cas con el personal al servicio de salud en otros lugares, denotan
 

que es casi endemico.
 

Estos descubrimientos prestan apoyo a la hip6tesis no muy
 

original de los investigadores, basada en el conocimiento de otros
 

programas de salud, de que la asistencia m6dica 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 mcncionadas, se les hizo la siguiente pre­

gunta a los vecinos de la localidad, con ia intenci'n de proporcio­

nar indicadores de la receptividad de los pacientes potenciales a
 

los cambios en el sistema: "Cuando va a una cl'nica, a quien pre­

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 continuaci6n:
 

TABLA XXIII. 	PREFERENCIAS EN CUANTO A LA
 

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

EL ENFERMERA ENFEPERA 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 MEJORES PARA 

SEXO TIENE HAS SEGURIDAD, HAS, DAR MEDICI- COSAS 
CONFIANZA MEJOR NAS GRAVES 

CONSULTA 

MASC. 73.68% 21.05% 5.26% -

FEM. 57.14% 14.28% 21.43% 7.14%
 

TOTAL 65.41% 17.66% 13.34% 3.57%
 

Los pocos que contestaron que no tenlan una preferencia marca­

da de ver al medico, dieron la siguiente respuesta: Si fuera algo
 

grave, se necesitarfa consultar con el m~dico. En su opini6n, los
 

quebrantos corrientes y menores podrian ser atendidos adecuadamen­

te por la enfermera graduada o.la enfermera auxiliar.
 

La preferencia mayoritaria imitada en actitudes y comporta-­

mientos desplegados en otros puestos de salud, coloca una doble
 

carga en el sistema de prestaci6n de salud. Primero requerira una
 

tarea de reducci6n de la clientela existente, la cu~l hasta cierto
 

grado acostumbrada a usar servicios param6dicos indigenas, antes o
 

simult~neamente con los servicios modernos disponibles, ya se estg
 

acostumbrando a estos iltimos. Las modificaciones en el sistema
 

de prestaci6n de salud que incluyen adiestramiento o readiestramiento
 

de personal paramedico para llenar los huecos geogr~ficos y cuanti­

tativos en ese sistema, deberan tomar en cuenta estas expectativas
 

reci'n creadas.
 

En segundo lugar, tales expectativas colocan una carga adicio­
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nal en el mismo mdico de la clinica. Como se discuti6 arriba, el
 

m~dico del puesto de salud ve una multitud de casos corrientes para
 

los cugles 91 estg en efecto muy bien adiestrado. Despugs de afios de
 

un gran adiestramiento t~cnico, las responsabilidades del m6dico en
 

un puesto de salud rural pueden llegar a ser triviales, tediosas y
 

aun insubstanciales, dada la inexorabilidad del medio ambiente ru­

ral. As! el Aiio 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 acci6n comunitaria, la respues­

ta injustificada es que los m~dicos tal como estgn entrenados 
ac­

tualmente, no est~n preparados para desempefiar su papel m6iltiple
 

como mdico, enfermera, administrador y a veces conserje, ni estan
 

hechos a la forma de pensar sobre el desarrollo comunitario y la
 

actividad requerida para los programas de salud piblica rural.
 

Adem~s, la programaci6n 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 m~s dedicados. Y ain los mis dedicados s6lo podrT 
; lo­

grarlo en los municipios rurales que son servidos por los puestos
 

de salud. Los cantones quedar'an efectivamente fuera de sicance.
 

Finalmente, aunque no existe mayor descontento entre el per­

sonal de salud entrevistado, por la conformidad de las oficinas
 

regionales en cuanto a sus demandas tecnicas y logisticas, sl hay
 

una sensaci6n de que no los han tomado en consideraci6n para la
 

planificaci6n de modificaciones del prog-rama o del disefio de hue­
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vos programas. 

Programas de las Cl~nicas
 

Una de las dificultades de pensar en la prestaci6n de saud co­

mo sistema, es la separaci6n de un componente de todos los deuigs,
 

con el prop
6 sito 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 comun: que es los modelos de
 

actitud y educacionales que gobiernan el reclutamiento de pacien­

tes para esos programas y la motivaci6n de 6stos para continuar en
 

ellos. Para satisfacer las demandas de orden y encararse a los
 

problemas comunitarios, 
se presentargn primero las recomendaciones
 

y descubrimientos de los pacientes, seguidos de los problemas de
 

actitud y pedag6gicos que son pertinentes a todos los componentes
 

del programa. 
La discusi6n del programa de planificaci6n familiar
 

se considerarg en un capftulo separado por su 
amplitud, complejidad
 

y naturaleza especial. 
Esta secci6n en su totalidad abarca descu­

brimientos realizados en todos los puestos de salud visitados, a
 

diferencia de la secci6n anterior que enfoca casi exclusivamente
 

la Cl~nica de Uluazapa.
 

Sugerencias de los Pacientes para las Modificaciones de las Cl~nicas
 

Los que respondieron eJ ci 
 de la encuesta tuvieron mas
 

bien algunas ideas definidas a( rca de como podrian modificarse los
 

servicios de la clinica, cualitativa o cuantitativamente59 , para
 

59 Para estar seguro, la diferencia entre "cuantitativo" y "cualita­
tivo" es a menudo evasiva, pero parece importante acentuar que la

poblaci6n de pacientes piensa en "mejores"servicios en vez de
 
simplemente "mas" servicios.
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lienar 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 aqu! 
a guisa de
 
prefacio de 	descubrimientos m5s especfficos; 6stas 
se presentan
 

en la Tabla XXV.
 

TABLA XXV. 	SUGERENCIAS DE LOS CLIENTES PARA
 
MODIFICAR LAS INSTALACIONES 0
SERVICIOS DE LAS CLINICAS 
(N=32)60
 

RANGO MEJORAMIENTO CUAN-
TITATIVO 

RANGO MEJORAMIENTO CUA-
LITATIVO 

1 Mas medicinas 1 Trato m~s comprensivo 

2 Servicio de emergencia 
M~dico permanente 

2 Mejores medicinas 
Consulta ms seguido 
Precios ms bajos 
Mgs intercambio entre la 

3 Venir el m~dico m~s d'as 3 

clinica y el pueblo 

Mas tiempo con el m~dico 
Mas aparatos 

4. Camillas para partos, 4 Que todos vean al m~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 preocupaci6n principal que se hace evidente en distintas formas
 

60 Ocho personas respondieron "no s", o que el puesto de salud es­
taba bien como estaba, o que los funcionarjos del Ministerio sa­blan mejor que cambios hacer o como hacerlos.
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a trav~s de entrevistas realizadas en distintos lugares, que es,
 

la sensaci6n 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 "no 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 m~s a menudo al primer motiv6 que al segundo. Los mal en­

tendidos, las diferencias en terminologfa, la cantidad de trabajo
 

que hay que sacar dentro de un horario prefijado, y el incumpli­

miento, provocan una irritaci6n en el personal de las clinicas,
 

quienes ya estan bajo presiones de tiempo y trabajo. Un informan­

te coment5: "Cayen mejor las medicinas cuando estg bueno el trato".
 

Esto puede no ser cientificamente exacto pero tiene una validez,
 

sicol6gica indudable. El cumplimiento 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 pedag6gicos que seran dis­

cutidos en la secci6n sobre los aspectos educativos de los progra­

mas de las clinicas.
 

Un problema persistente en la prestaci6n de servicios asisten­

ciales de cualquier clase, en cualquier lugar, es el de la identifi­

cacion y reconocimiento del paciente, que no es m~s 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 diflcil de lograr en una campafa 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 formaci6n 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 desea.
 

Programas de Salud Materno-Infantil
 

En el modelo de entrevistas de Uluazapa, cuando se 
les pre­
gunt6 cugles programas de clinicas ellas consideraban m~s valiosas,
 

las mujeres colocaron los programas de salud materno infantil en el
 
rango No.3 en importancia, d~ndole rango 2 a la consulta m~dica y
 
la vacunaci6n, y rango 4 a la alimentaci6n complementaria. 
 Los
 

hombres ni siquiera mencionaron los programas de salud materno in­

fantil al llenar el modelo de entrevista. 
Estas actitudes hacen
 
eco en las tasas de inscripai6n y retiros de la cl~nica: 
 de 42 mu­
jeres inscritas en el programa de higiene de la madre desde fineE de
 
octubre de 1975 hasta marzo de 1976, s61o 25 estuvieron activas en
 
el programa, 17 se retrasaron en sus visitas de control, y s
6lo se
 
registr6 una que habla tenido su nifio sin estar ain inscrita en el
 
Programa de Higiene Infantil. 
De los 62 infantes inscritos en este
 
uitimo programa, 37 asistlan con regularidad, 25 estaban atrasados
 

en sus visitas de control, y uno se retir5 por razones 
desconocidas.
 

Las tasas de retiros e incumplimiento de citas fueron aun m~s eleva­

en otras dos cl'nicas.
das De acuerdo a un nimero de informantes,
 

el patr6n 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 convicci6n
 

desde un principio de que el control era necesario, repugnancia de
 

haber dado respuestas negativas a todas las preguntas formuladas
 

por el mgdico, 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
 

habr'an 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 dinero 61 , 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: "C6mo se
 

siente/sinti6 cuando sabe/supo que esti/estaba embarazada? Feliz,
 

triste, los dos, conforme?", di6 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
 

61 Esto se refiere al tiempo cuando no habla una clinica en Ulua­

zapa y el dinero y las incomodidades requerlan consideraciones
 
decisivas.
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la pregunta original. 
Solamente el 15% de las mujeres entrevista­

das sintieron una verdadera alegria cuando descubrieron que esta­

ban embarazadas. Estas fueron, sin excepci6n, mujeres sin hijos
 

o con muy pocos a causa de impedimentos ginecol6gicos. Un 75%
 

alarmante dijo que hablan sentido tristoza, Lmbivalencia, resig­

naci~n, o preocupaci6n cuando supieron que estaban embarazadas.
 

El 70% de estas mujeres admitieron temerle al parto, o estar
 

resignadas. Estas expresaron dos tipos de experie cias: 
las quo
 

hablan sentido felicidad y ning~n 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 sicol6gicas, ffsicas y practicas de la presencia del hijo.
 

Despu~s de presenciar mas de 100 consultas ginecol6gi.cas y
 

numerosas conversaciones, es obvio que hay un aspecto en estos ca­

sos que no vari6 en ninguna paciente. Esto fu6 la verguenza e in­

comodidad que les ocasion6 
el examen fUsico, demostr~ndolo con un
 

gesto al cubrirse todas los ojos con el antebrazo en un arranque de
 

pudor. En las clinicas donde no se les proporcion6 una s~hana para
 

cubrirse, la indignaci6n fu6 m5s aguda y el sentimiento de verguen­

za fue palpable. Por supuesto, la tensi6n asi generada hare que la
 

practica del examefi sea m~s inc6moda. 

Al conversar informalmente con las campesinas, ellas confirma­

ron esta observaci6n y la complementaron. Dijeron que el problema
 

tambien se debe al grado de comprensi6n del doctor y no a que 61 
sea
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un hombre. 
 Solamente las mujeres j6venes sintieron que era difl­

cil confiar sus problemas a un doctor joven.
 

Adem~s estg el elemento discutido antes; el escaso conocimien­

to de los conceptos de la conducta m6dica preventiva moderna, acom­

pafiado por una falta de percepci6n del estado real de la salud de
 

sus hijos, a menos que una enfermedad de alguna duraci6n 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 6 2 
de un modelo de 97 comadronas de
 

todo El I ador registra un grado significativo de ambivalencia
 

entre las de esta profesi6n en lo que se relaciona a las recomenda­

ciones que, con persistencia y entusiasmo, hacen a sus clientes de
 

que busquen control clfnico prenatal y postnatal para la madre y el
 

hijo. Esta es la 5nica persona con experiencia, prestigi y licen­

cia para hablar abiertamente sobre asuntos sexuales, que podr'a me­

jor terminar con las inhibiciones en cuanto a los ex~menes de la
 

pelvis, pero que aparentemente no desea o se siente incapaz de ha­

cerlo en alguna forma. En cuanto al cuidado e instrucci'n posterior
 

al parto, las visitas de la comadrona se concentran en el cuidado
 

del ombligo, dando muy poca atenci6n a las otras necesidades que re­

quieren la salud de la madre y del niio. 
 La comadrona en el perlo­

do posterior al parto ni siquiera proporciona lo que otro personal
 

62 Marfa Elena C, .s 
Calder6n y otros. Algunos Rasgos Culturales
 

de Cien Parteras Empiricas Tradicionales de El Salvador. Tesis,
 
Ministerio de Educaci6n, Escuela de TrabajQ Social. 
San Salva­
dor, Mayo 1975. Pgginas 118-123.
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indigena provee bajo otras 
circunstancias, 
es decir, una 
forma al­

ternativa de cuidar la salud6 3
 .
 

Existen por lo menos 
cinco factores que entran en juego cuan­
do u-ia mujer llega al punto de decidir si se inscribe y/o continua
 
en 
los programas de salud materno infantil, que son: 
temor y falta
 
de conocimiento; pudor 
e incomodidad f~sica; ignorancia de la nece­
sidad; en algunoo casos 
la falta de una 
campafia entusiasta reali­
zada por 
una persona de confianza 
como es 
la partera, que les
 
aconseje ir 
a una clnica; y a~n m5s, 
talvez la repugnancia de
 
aceptar el hecho de que estgn embarazadas. 
 Los obsticulos de tiem­
po, 
dinero, conveniencia y responsabilidades hogarefias, 
seggn el
 
caso, parecerian tangenciales 
en 
comparaci6n a los impedimentos so­

cio-sicoi6gicos 
que deben tenerse en cuenta.
 

Educaci6n Nutricional y Alimentaci6n Complementaria
 

Una de las leyendas mas viejas sobre la salud es 
que la gente
 
no sabe 
comer bien porque tienen muy poco dinero para invertirlo
 

en alimentos. 
 En Eodas las muestras de entrevistas de Uluazapa,
 
ninguno de los entrevistados demostr6 mayor grado de ignorancia con
 
respecto a los componentes de 
una buena dietL. 
 La tabla a continua­
ci6n muestra la importancia que cada sexo 
le atribuy6 a los compo­

nentes ya mencionados.
 

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



TABLA XXVI CO.Ii'ONT DE t1,\ A" 1)1 ETAtN 

I0.,1B RES MUlE RE.) IOTAL 

Rango Almento Rangn AI imen Lo Rango AI i mento 

L Carnes v 
Pe.; c:ldjs P 

V 
(;a; s 

- Car. .v 
es c acI k). 

2 Lecihe 2 Iluevos 2 Leche 

3 Ilucvc 3 Fli.joles 2 tluCvos 

4 F j oles 4 Ca r1oIi i(I r;t os 66 4 Fr ij Is 

(ar-roz , 1m ;, 

"llarll as ) 
5 Sopas (tie carne) 5 Leche 5 Sopas (de 

ca me) 

6 Quesos 6 Verduras 6 V, rdur;is 

7 Veruras 7 Sopas (tic carne) 7 Ca rbohidraLtos 

8 Carboliidrtao,; 64 8 Quesos 8 QueIs os 
(ar"roz, , i ;, 
iXl);i5q) 

9 RCo ,1!twL Luva es 9 Frutas 9 Rcons t i t t yentes 

10 r Itis 10 Recols ti tuventes 10 Fru tas 

1.1 t) ros 6 11 Otros 6 7  
()t ros 

Si lballrgo, ClIadO SC It's pregunto si tsa era la dicta que 

sus faIMnilas consumTan rua llmen e, solo el 60% respondieron afirrna­

64 Arroz en primer Il gar, perO no por muchos. 
65 Jugos de I ruts elatados, vit~anioas, atolies.
66 L arroz constituy el 83el de e;tLa cacegori'a; el maiz y las ha­

rinas com.articron e.i ot o 177'.67 Jlgos de frutas enlat;adas, gr:'-s. 
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tivanente. Las razones 
dadas por e1 otro 40Z quo no dis! rutiahb. d 

dicha dicta fueron ra:zones econom i oas (0f02) v difioultad do ohti­

ner localmLnte y con regularidad carme y vogetales (40'). El mr­

cado m~s pr6ximo a UIuazapa Cs San Miguel v est os art~ulos on; ob­

tenidos por vendedors do Ia I lcalidad on cantidade.; j.eq.as y, a 

menudo do mala calidad, a precios que no est5n al alc.nce do todos 

los bolsillos do los maradores do la zona rural.
 

El rcsulLado do las ricciones para com;umir una dieta ade­

cuada produce la s iguifontn real idad, rogi;t rada ent re 2044 fami I ia 

en 1as muestras do unLro'vis tas de San Miguel y :Iorazl2n.H EI pat rkn 

real do couns ulu out re es as fami[as alIc an z a -as pro porcioves dadWas 

en la Tabla XNVII. 

TABLA XXVII. PORCENTAJE )E FAM IL AS QUE CONSUMEN 
CU'IPONENTES 1)I"TETI(OS IJAIJUS. MOOELO 
IE ENUR EVISTAS IE SAN i[(UiL Y -ORAZAN 
(N=2044)
 

COIIPONENTES IE I)IETA 
 Z DE FAMII. IAS 

Maiz y frijoles 
 1(0.00 

Arroz 
 87.82
 

tluevos 
 78. 77 

Maicillo 
 60.52
 

Leche 
 32.39
 

Queso 
 27.20
 

68 Grupo Multldisciplinario, op. cit., p~giafh 38.
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CO.PONENTES DE DIETA Z I)E FAHII,1 AS 

Carne 18.88
 

Otros 
 4.01
 

71 7):' d- estas fa:Ii ia:, pudicron gasLar sulo entre ,1 y 03 

diarios en al imentos , in que cn dif i cul tad proporc ionarla una 

dieta b5sica adecuada para uta sola persona. 

E. resuiid'l inevitable de tales limitar iones o- ia desnutri­

ci6n, identificada en el 73.4'. de la muestra de entrevistas hechas 

en San Miguel M.ora:,,n. Esta es evidente en los muchos casos de 

infantes mil alimentados y adultos an2micos que I legan a In clinica. 

Sin embargo, la desnutrici6n sc agrava pnr otros factores. Las en­

fermedades gast ro ubicuasnt os tinales impiden la absorcion apropia­

da de1 ya mininio val r nutritivo que existe en la dieta disponible. 

Los factwres sc io-cuI lturails constituyu,n 01 golpo (IL gracia. 

Prinewro quo Iodo, on una gran nayOr ;l i.os (ampesillos no Coll­

sideran la desnutricin como una enfurmnoi ad; no ]a r 'por tan hasta 

que ya esta )ien ava:;ida -- en la inayorla de IoSxp(tien Los ciI­

nicos de los pacilcntes se registra In desnutrici6n en grado Ii -­

y cuando tales casos son llevados a Ia cinica es por otras enfer­

medades coma anorexia. No ha aclarado si es ella se esto resul­

tado dfe ]a ignorancia acerca de las sefiales de la desnutrici6n, que 

es la raz6n ms probahle, o so a sentido desi debe un verguenza de 

reportar que el hijo no ha sido alimentado apropiadamente. 
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Segundo, hay IIIUaCII.P rIZo e. qUl lie(It i orV,.Ll a ( iertos a li­

men to:; qLo: tien-:i 1nvado- IriLrit i vo eluvado. n bn elljemlp[O L's 

]a fruta en Uluazapa. Aunque en esta area se consigue facilmente 

una gran vrL ad de frutas en c iurtas 1st1 ac ione , v e i tercambio 

de stas es un acto s,cial acostumibradh y cordial, la fruca se ca­

talog6 en in,luga r nov baj o en I a i;ta ,le azt Tc o dI etoti os dO 

valores (VIa l Tab Ie XXV [) Ademzs , Ia mayor;ta (,I(L fIrut a Se 

elimina de l.a di ,tLa de, una persona 'l11- ,qie esi L ITnl',Ie0 ;ICn I ;I 

las re'e-(,tal; L.--idic tnie , sieiilo I0u ::A; dt",!; anI'tCOt! ;1 t'lilllilla­

(.61. de Ia 'nuLa; ri,i ; en vitIam inln C CUn O eI pWie iLt ,Mfre do0 

in ffecc io:eS b noncopul II1onarLs. 

Tercero, las prescripciones dietit:icas prevalocen bajo otinas 

condiciones qtiLe onL otrOlap roddicon C~Sd,on (Iesdo unl pe-:I )('Ct ival 

nutricional. 
 Esto 0:; todaviVa comun entre [as muj eres que deben se­

guir reginmenes especiales cuando os tan mens truando (elias deben 

evitor CO1110' a.1ilIllt OS il ci(los o lielados, litievos, crema y aguacate; 

deben corner ques:o con tortil liatostad;i), o duran t, el perlodo pos­

terior a un arto (elias dbOllen Cvitar coIIe |alim:lto.s acidos v con­

d imeltados, loI, papalV;l, coco, iuox ,-;,,ira;isas ,, ,pi,'csado, 

carne de cerdo, arroz, frijo1S, mnariscos y agtacate; dohlon COl11erI 

queso, chocol.ate, tortilla tostada v, si el. hijo fu6 var6n, gallina). 

Se supone que todos los alimentos prohib idos perjudican on aiguna 

forma Ia sal ud de la madre o del infante.69 Tales dimta,,; espociales 

69 Grupo Multidisciplinario, op. cit., pi0inas 25-27; Claros V los 
otros, op. cit., pgi.nas 113-11.6; Canelo op. c it. paigin.as 60-68;descubrimientos propios de los investigadores.
 

http:paigin.as
http:infante.69


son parto do I , educaciko s e:x:ual que Lais j 5verns herrdan do sus ma­

yores, que en al guno, castus sog un Los inlb ormadores, es 1a tinica 

educaci5n s.re:u,, quo r ,boii. Por cons iguoni ,, t:ionn que s:ufrir 

nuis tillCOil pagciencia 1 q 1)0 oo lquI j pr, juirio ir'acionl1 , frilto 

do crulmia,i niv ildias , 0 1110 ol 0[ cast) do Ion rogimit ; paral 

ciortas claes do eformeddos, como Ia di scutidas on Al Captulo 

1. LaI diota diaria, coo oionLtO y modernai, quo :p ridoiilos o'l L es­

cuml a v alinicas, no afect a sos ilons Slt.o; :;,oc50ialo: v per­

sonata.s , c.mo soil 1 stex \' IVa oip oldldes. limbitn podria sot 

que la, ,ivLa:; ,spoc ialt,: ir:pu.stas cL ci,,'ta Otrtlol, ci, 'eO spoiidain 

a condiciones do escasetz. Algtinowo Lidtldios soorot ttiolas llntzc la­

das han buscado una co rrelaci n entre Ia exisLencia de a limentos 

muy limitada v oltenida con (ii i cultad, v los rcg IamtnLo; iltti­

cos muy rigidos. 

Cllartt) ,tl prepararlos alilmeon tos, si es Los so rvcocen, su con-, 

t:enido nutri,ional disminuve. El mat z, A1 on vez do molerlo on pie­

piv, 


Quinn() , I.s costLumbhrus a Iaa horas do ]Ias cornid as :;on ]i iiLa­

dias. La familia camp,.minal muy raras vvt s so siv'ntgi toda ju11ia y 

ounn siio tMtrminatlo. l~ ido n Inadierencia d ho rario( do lo:; 

miemtbros die Ia falilia muy a il(,nd,por ]a falLa do espacin los 

tiempos de comida so hacen on series, a veces de p&o c0mo qhien hace 

un refrigurio, pero cas i siompre en el .s5ignint orden: htlmbrs ma­

dra su iuc 1 on A In110 p:i, (rdi, pairL dl caIjcio qua ot tenfa. 

yores, iombros joveilns, 11u1jores jo Von!s y milujurus mayore:. I; h,­

his do cuallqui,:,r s.;.xo iv iens1us projpi us horarils. lchbidl l ]o Iq 

cantidad de alimentos es limiiLada, a niotid las munires com­
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peor, al final y los sobrantes. Este Os uh patr6n culturalcomprueba con 
que se

eA gran numero de registros de mujeres anmic;hay 1 s queen las clfnicas, Fl motivo d, e'oto puede sor tambin que don­de siempre s come lo minlsmo y en minimas cantidades, existesensaci6n la que no vale !a pena hacer la comida tan formal. 
zapa las En lua­comidas formalos se l imitan a ocasiones especiales aso­ciadas con la religi 6 n, excepto cuando reciben huespodes; es raroque a un visitante lo afrezcanno 

algo de comet- n tomar a su lie­
gada, enaun las casas mrs humildes.
 

Sexto, el 
 impacto de programas de al mentos complementarioses a voces entorpecido por varias razones culturales. Las activida­des do promoci6n y educativas a nivel do la clfnica novigorosas son a vecos tancomo 
Eldeherlan. 

programa no parece gozar de prioridadtre el personal en­de ]a clinica encargado de la vacunaci6n, saludno-infantil, mater­
a planificaci6n 


familiar, de modo que el nAmero de ins­cripciones 
es 
m.s bajo, principalmente 

y las quo 
entre las mujeres embarazadas 

ost 5 n amamantando. Aunque eA programa fue considerado
segundo el en importancia 
por los hombres en ol modelo de entrevista de 
Uluazapa, las mujeres 10 situaron cero que en cuarto lugar,fu la despusconsulta delmidica. ter-Varios informadores comentaronollos advirtieron que

un estigma ligado a las personas beneficiadas conel progrmia de alimentaci6n; 

an si esto es totalmeate incorrecto,suficientemente es

reQIa 
 para las personas beneficiadas 
con dicho progra­ma. Ademas, 
las enfermeras auxiliares 
y los informadores 

portaron re­

que los alimentos 
en vez de reservarse 
para aquellosmiembros de 
la familia quo m5s los necesitan 
son usados frecuente­
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familia y entonces
mente en la preparaci
6 n de comidas para toda la 

la efectividad dcl progra,:a para aquellos mis necesitados so desva­

neco. 

Programas Que Se Han Extendido: Vacunaci6n
 

en
La situaci6n ha cambiado muchisimo desde quo Arahz Aguilar 

1959 escribi6 "Toda Enfermudad que contraiga eA nino posterior a Ia 

71A mediado; de 1960 Canelo 
vacunaci6n la atribuyen a ]a misma".70 

72 Ia vacunaci n. 
y Snchez Lemus encontraron muy poca resistenc ia a 

despuis, cualquier objeci6n vs minima y generalmenteAhera, 10 afio's 

mad rem pr Ias f i eb res que d a mna ifestid a en Ia prvcrupac i n de las 

oanalmcn L cree en unala reactAn de Ia vacuna y a1guien qune acas 

la vacuna y los resfrios. La resistencia querelaci6n causal entre 


causa -- y quo 1recunteimlen te se dehe
queda, cualquiera quc sea so 

exigir consumo considerable a un olvido -- es todavfa motivo para 

del tiempo de Ia enfermera auxiliar para hacer llamadas a las 

casas de los quo no cumplieron con sus citas para vacunaci6n. De­

bido a quo el propsito de 1as lamadas a los hogares es solo para 

quo so presenten a la vacunaci6n y no se aprovechan para impartir 

6 en tArminosobservaci6n y educaci n adicional, Ia Lasa de ingresas 


de salud es por consigoivnLe aja.
 

existe una tendencia de
Entre las enfermeras auxiliares no
 

las horas hbiles de trabajo
dar servicios de emergencia despu6s de 


70 Op. cit., pag. 30
 

71 Op. cit., pag. 21
 

72 Op. cit., pag. 38
 

http:misma".70
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de la clinica por diversas raw,.nes; 
6SLas son razones econmicas ypersonales 
y el 
Lcmor a ser acusadas do v'tmaidad, sg6n Io han 
ox­
presado los 
informadores. 

Finalmente, las exigencias del horario de la clinica, Lai comoec.tg estructurado actualmente, limitan el 
tiompo disponible de la
 
enfermera auxiliar para hacer visitas a domicilio.
 

Donde el personal de iA cnica no promueve 
o no 
se involucra
 
en actividades comunitarias relacionadas 
con Ia salud, y cuando el
Patromato 
no da su apoyo, el resultado 
e que los 
contactos fuera
 
de la clni.:,, ielacionados 
con In salud, 
,ntre e 
personal v iacomunlidaid 
son muy escasos; y estos contactos cot re Ai personal v iA
 
poblaci6n cantonal 
son nulos.
 

Programas 
quo 
so han Extendido: FIuorizaci 
1, Escolar 

La efectividad de este programa quizs donde monos re.,ide es onlas manos del Hinistcrio de Salud. 
 No importa cual 
sea In contri-­
buci6n de 
supervisorfia de 
la enfermera auxiliar, ei 
6xito de ia
terapia depend, 
.e Ia capacidad dvI profesor 
iecargado de 
trans­
initir 
 i conocimiento, generar compromiso 
y man tone r orden. 
Donde 
esta capa' dad existe, so confla cn 
 a eficacia del programa.
 
donde falta, poede decirse quo 
es como si esta medida de salud 
no se huhiera tornado.
 

Adernm5s, 
 as visitas de supervisi6n de la enfermnc 
 auxil iar re­presentan, como 
las Ilamadas a las casas para recordarles dv 
la va­cuna, 
una otprtunidad 
para dar educaci6n sobre In salud i .s al i, deIA administraci6n 
de una tecnologla. No 
so ha nrklrado si esta 
oportunidad se explota siempre.
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Aspectos Educativos 

En todo contacto ontro el personal y el paciente a un nivel 

clinico, so haya inherente una ocasiin para la educaci6n sani­

taria. Pero oste potenc ial queda a menudo sin aprovecharse debido 

primeramente a dos presunc ones quo prevalecen: quo la cantidad 

limitada de tiempo ) pcrsorial, hacen la calidad do los servicios 

do presvaci6n de salud de dificiles a imposibles; y que los cam­

pesinos no son silo ineducados, sino ineducables. Si considera­

mo; est.L. prestinciones como una especia de hip 6tesis de servicio 

1,tblieo, Lad rIvT;i qedari demostrarse. otrai por Existe hi p0 tesis 

que establece que si provalecieran actitudes y t5cticas pedag6gi­

cas apropiadas se podrfa lograr ]a calidad y devendria la educa­

ci6n. Aqullos quoI lhan puOsto a prueba la consideran una hip6te­

sis valiosa v productiva que amerita que so continue probando. 

La Consulta del Paciente al M6dico 

Los pacientes y m6dicos han observado por igual quo no existe 

otro punto por si solo on el sistema de prestaci6n de salud en el 

que los factores socio culturales hagan impacto tan clara y decisi­

vamente como en la consulta del paciente al. m6dico. Las tradicio­

nes de jerarquias sociales, diferencias intelectuales, enfoqur's 

pedag6gicos, idioma y ademanes, so fusionan para crear una barrera 

social que puede ser vasta. Es ir6nico y en cierto modo contradic­

torio quo esto sea as'. La Tablin XXIII registr6 las preferencias
 

marcadas de los entrevistados do ver al mdico cuando ellos visita­

ron la clinica, principalmente porque la mayor preparaci6n del m6­

dico les inspir6 confianza. 
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Coma se d.tscutj , antes, aunque la calidad do las relaciones 
interpersonales pueda ser inadecuada, el m6dico en el campo viene a 
su puesto con una uspucie do cuenta hancaria cultural, as decir, la 
confianza que el campesino invirti6 en su pericia. Los mismos cam­
pesinos dicen que mientras el medico no se vue[va engrefdo por su 
capacidad cienthfica, los pacientes se irAn ajustando gradualmen­
te a su estilo y continuarn exigiendo su clase de hahilidad. Sin 
Mrnbargo, los campe:;nos podrin recurrir a ella ein a! caso do una 

enfermedad como una cosa aparte do las consultas do tratamiento ru­
tinaria a de prevenci6n. Habiondo sido curados y restaurada su 
salud, no quedan educados para continuar tratamientos do prevenci6n. 

Adem~s de las limitaciones de tiompo, tradiciones pedag6gicas, 
actitudes, percepciones mut nas, relaciones rutinarias, hay muchos 
otros factores quo salen a Luz a! observar a los participantes y 
analizar las actitudes recfprocas, quo entran en juego en el en­
cuentro del midico y ei paciente y que reducen Ia calidad de su po­

tencial educativo:
 

1) La tradici6n patrono - cliente. El
 
m6dico es el patrono y el campesino es el cliente. El modelo en 
esta relaci6n es de autoridad par parte del mdico y de respeto par
 

parte del paciente.
 

2) 
 La tradici6n pedag6gica.
 

El modelo consiste 
en un

a) 

flujo de informaci6n .cuyo 
contenido es determinado par la fuente y aceptado sin objeci6n par
 

el receptor.
 

b) Falta de repetici6n del traFamiento y medicamentos
 



prescritos, 0 una repetici 6n a,;uinal si asegurars e que el pacien­
te ha Comprendido, es decir, quo la aclaraci6n es selectiv en res­
puesta a una pregunta especifica del p2Ciente.
 

3) 
 El Modelo M6dico. Este modulo se compone de cuatro ele­
mentos: qt,4, por 6qua, c mo v cuando. En su forma ncgativa mas ex­
trema la asesorla del i,,dico al paciente no contiene ninguno de es­
tos elementos; 
en su fonna mfs positiva, dicha asesorfa los contiene 

todos.
 

a) 
 Por qua. La teorla antropol~gica ha sostenido por
mucho Liempo que La medicina tradicional en parte proviene de una 
necesidad humana b5sica de explicar angustias fisiol6gicas y sico­
l6gicas, as! 
comO de curarlas. La medicina tradicionail a menudo 
sufrido igual que 

ha 
la medicina nioderna a causa de esta teoria. Un

instrumen-o decisivo en el botiqutin del curador tradicional, como
 
el curandero, 
 es ia seguridad de que una interpretaci6n de ia en­
fermedad 
 saldr5 en algin punto del tratamiento. 

Ni un poco de lia fe persistente del paciente en elcurandero tradicional y sus curas, se origina en el hecho de ven 
uno de los mayores enigmas de la vida, comO es la enfermedad, atri­
buida a aiguna causa identificable y recibir algfn pronistico. Si

el m6dico contemporineo 
 no ofrece algo similar, pierde Ia oportuni­
dad do ayudar al paciente a comprender 
cual pudo ser el origen de
 
su enfermedad 
y comO en cierta medida 6
 sta pudo haberse evitado. 
El tambi6n pierde la oportunidad de reemplazar al curandero tradi­
cional 
en 
el sistema de creencia y conducta m~dica del paciente y

de poder 61 mismo convertirse 
en un objeto de algo ma-s 
quo fe 
tec­
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nol6gica. 

b) Qu6. Es comfn entre los campesinos salir de una 

consulta mt.dica sin saber el nombre de la enfermedad quo padecen. 

Es tambi~n comlin entre ellos sentirse confundidos e insatisfechos 

al salir de la consulta y discutir esto despues con los otros pa­

cientes que estIn en ]a sala de espera. Ellos se sienten bloquea­

dos por la terminologta m'dica moderna donde las 
enfermedades y 

los s~ntomas tienen diferentes nombres, otras causas y otras curas. 

Es as! como los campesinos se ven forzados a permanecer an un sis­

tema tradicional de conceptos y conducta por el que son criticados. 

La consecuencia do esto es que dos sistemas de pen­

samiento e idioma y, por consiguiente, de conducta contintian a lo 

largo de lineas paralelas. Los m dicos dicen: "Esta gente no com­

prende lo que les digo". Los pacientes dicen: "El doctor no me es­

cucha y no me contesta". Esto es a menudo cierto, pero el proble­

ma es mas que la falta do conocimiento del l9xico de salud del cam­

pesino, nosografla, sistema de creencia y formas de curaci6n. 
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. 73 

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

taci6n de la legitimidad de un sistema do consideraci6n y acci6n,
 

73 En el presente estudio no se ha includo una recopilaci6n sis­
tematica de la terminologla popular, nosografla, diagn6stico,
conducta, en la creencia de que los estudios do Canelo y Claros 
constituyeron una base m.1s adecuada para dicha recopilaci6n.
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ser
 
que, como una estrategia por la supervivencia, 

ha demostrado 


valido a trav's de generaciones de arduas 
circunstancias humanas y
 

Aun m~s, un ncimero de elementos de ese 
sistema con­

ambientales. 


s6lo por su eficacia sicol6gica sino 
porque
 

tinilan siendo validos, no 


son perfectos.
cientificamente 


les receta a los
 c) C6mo y Cu5ndo. A menudo se 


una aclara­
pacientes medicinas y reglmenes 

sin ir acompafiados por 


se
6 a cugl enfermedad y c6mo
droga corresponde
ci6n acerca de qu
 

se podr'an pre­
llama la droga; qu6 efectos secundarios posibles 


6
 
recomienda un horario o sincronizaci

n especiales
 
sentar; y si se 


esto es necesario.
 se les explica por qu6 
para los medicamentos, no 


idea del tiempo que ellos podrian esperar
Tampoco se les da una 


las probabilidades de una me­
para ver los resultados o cugles son 


De manera que los campesinos se quejan 
de que no les dieron
 

jor'a. 


les cayeron bien, 1o
 
suficientes medicinas o que las medicinas no 


sea que hubo efectos secundarios desagrada­que puede significar ya 


bles e incomprendidos, o que no hubo 
una mejor'a notoria dentro del
 

6 se les dan las
 
tiempo que el paciente crey prudencial. Adem~s, si 


en considera­siempre toman 

explicaciones de c6mo y cu5ndo, ellos no 


ci6n las interrogantes de los campesinos 
en cuanto al tiempo apro­

piado para purgarse, bafiarse y hacer 
ajustes dieteticos. 
Final­

mente, cuando ocurren los cambios de 
los comportamientos de salud,
 

no se les recompensa verbalmente.
 

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


6

7 4 Mientras el consenso de la investigaci

n reciente sobre
 
facci6n.


repe­que la repetici6n,-especialmente la 
el incumplimiento medico es 




74 

- 9 4a -

Llamada correspondiente 
a la p5gina anterior. 

El problema total del incumplimienLo 
Ademes dificii. 
 s del 

asunto del contexto cultural, esti; [a cuesti6n de la carencia do 
un conocimiento firme y preciso por parte do los pract icantes do 
que los pacientes io estm en reealidad cumpliendo. Otro probLema, 
quizgs el corolario, es aqu( l de sonsacar un informe franco do 
los pacientes sobre si est5n cumpliendo con los regrrmenes pres­
critos y c6mo los es:tin cumpli endo. Por cons iguiente, a menudo 
no se puede sober si la persisLencia do ua enfermedad so dehe a 
la falta de una reacci6n fisiol 6gica o do conducta. 
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tici6n escrita, es el factor decisivo, la repetici6n en un vaclo
 

cultural continua siendo insuficiente.
 

Consultas de Control Efectuadas por la Enfermera Graduada
 

La funci6n de las consultas de control es principalmente de
 

advertencia y mantenimiento. Por esta razon hay una redundancia
 

en la serie de visitas de un dia y en ]as 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 p6rdida en la calidad de la rela­

ci6n interpersonal. Debido a esta repetici6n 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 con3ulta del paciente a la enfermera, estos son menos fre­

cuentes y dominantes. Esto es quiz5s porque el encuentro es por lo
 

general entre dos mujeres, o porque m~s enfermeras graduadas que mcdi­

cos conocen m~s de la educaci6n rural, o quiz~s porque la tradici6n
 

de las relaciones patrono y cliente es severa, el intercambio de
 

informaci6n y averiguaci6n esta ma's 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

si6n, o expresar contrariedad en encuentros con personas de estra­

tos sociales mas elevados, a menos que la relaci6n sea emocional­

mente c'moda.
 

Charlas Sobre la Salud
 

La educaci6n 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 mdico, la enfer­

mera graduada y la enfermera auxiliar, o el inspector sanitario. Hay 

signos de que la charla como un medio para transmitir la inforna­

ci6n sobre la salud 
en una forma completa y durable, tiene limi­

taciones tal como esta 
constitulda actualmente. 
 Estas limitacio­

nes son las siguientes:
 

1) El ambiente en 
los dias cuando el personal de visita viene 
a
 

la clinica es h~ctico, bullicioso y distrae la atenci6n; el
 

personal de salud y los pacientes est5n ocupados 
en diversas
 

tareas -- preparaci6n de pacientes, consultas, entrega y re­

cibo de medicinas, inyecciones, pagos, papeleo, administra­

ci6n 
-- o sea que hay muy poco tiempo o tranquilidad para
 

transmitir con efectividad los conocimientos. Bajo tales
 

condiciones, es muy dificil lograr atenci6n si se carece de
 

una personalidad imponente y aparatos vocales, y una exposi­

ci6n estrechamente organizada y unida a una l6gica clara.
 

2) En general ni las circunstancias ni la tradici6n docente ani­

man el hacer preguntas. 

3) Muchos de los pacientes estgn dnfermos u ocupados en mantener 

mas o menos quietos a los nifos 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 m6dico del puesto de salud.
 

En vista de 
todos estos factores lo que se logra transmitir son
 

fragmentos de informaci6n que casualmente 
se medio oyeron, o se me­

dio entendieron; a veces mas 
te6 ricos que pr5cticos, que carecen
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del impacto para competir con los conceptos existentes y quo fi­

nalmente se mezclan en una informaci6n equivocada o en una mito­

logla. Quizgs 6sta sea la raz6n por Io que, como so mencion6 on 

el Capftulo II, las charlas no so considuran un medio do ontrena­

miento adecuado para los campesinos. 

Si las declaracionei do Io; entrevistados en Uluazapa cons­

tituyen alguna indicai6n, la falta de estimaci6n por las charlas
 

y su falta relativa ie impacto, no se origina on una indiferencia
 

bWsica por aprender. La Tabla XXVIII a continuaci
6n registra los
 

deseos do los que rcapondieron el cuostionario do la entrevista a 

este respecto. Sus proferencias en cuanto al horario fueron por
 

parte de los hombres de las 6:00 p.m. on adelante, y por parte de 

las mujeres de 	2:00 a 5:00 de la tarde, con un poco m~s de flexi­

bilidad durante el dia que los hombres pero con poco inters por 

los horarios en la noche. Las razones por la falta de inters en 

el entrenamiento fueron: necesidad de cuidar a los hijos, falta de 

tiempo, cdad y mala vista, falta general do inters y falta de de­

seos do comprometerse sin saber lo quo so va a ofrecer. 

TABLA XXVIII. 	DISPOSICION PARA UN NUEVO
 
ENTRENAMIENTO Y MATERIA
 

PREFERIDA 

INTERES?
 

SEXO SI NO Asuntos Cualquier Nutrici6n Costura Leer, Prepa-


MAdicos Cosa;Todo Escribir raci 6n
 
de Co-
Primeros 

mida
Auxilios 


Enfermeria
 

---55% -MASC. 100% - 45% 

10% 10%
FEM. 70% 30% 10% 50% 10% 10% 


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

fay dos problemas mayores relacionados 
con el uso de medios
 

audiovisuales para la educaci6n de la salud: 
1) la obtenci6n de
 

los materiales 
 necesarios y 2) usarlos realmente. 
 Con frecuen­

cia se coment6 a nivel del personal que 
era muy dificil obtener y
 
mantener una 
existencia de tales materiales, pero al hacer 
una in­

vestigaci6n, los materiales obtenidos 
a veces 
en grandes cantida­

des terminan en gavetas de escritorios, o todos arrugados en 
el
 

fondo de -an anaquel, o, en el 
caso de equipo como proyectores,
 

terminan 
en 
la oficina regional y, seg~n informes, se usan muy po­
co por razones logisticas y de tiempo. 
 Parece que los 
folletos
 

languidecen sin usarse esencialmente por razones 
de actitud, como
 
la presunci6n de que el campesino es 
analfabeta y por consiguiente
 

desvalua no s6lo el material escrito, sino que hasta los grandes
 

articulos pictogr5ficos y sencillos disefiados para los iliteratos.
 

Las presiones de tiempo que prevalecen en las consultas clinicas 
se
 

consideran tambi~n 
 imitativas.
 

Aunque a veces hay 
una verdadera escasez de equipo audiovisual,
 

especialbiente en los campos de enfasis mas reciente 
como el adies­

tramiento nutricional y de 
parteras; y aunque continua existiendo
 

una necesidad de materiales y tecnologlas nuevas e imaginativas,
 

los motivos de actitud mds que los mec5nicos parecen obstaculizar
 

el uso apropiado de los medios audiovisuales. 
 En el caso de ins­
trumentos muy oasicos 
como folletos, simplemente no hubo un compro­
miso de usarlos para vencer la sensaci6n de las presiones de tiempo
 
y el cinismo sobre la posibilidad de que las campesinos los usarlan.
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En el caso de tecnologla mas atractiva como pelfculas, acerca de 

las curles todos esLuvieron muy entusiasmados, se percibieron, 

correcta o incorructamente, como monujentales las dificultades de 

obtenerlas y programarlas. 

Tambign hubo un sentimiento, confirmado a travs de observa­

ci'n, de quo el personail de salud se sentla inc6modo en su nivel 

de pericia con la forma de usar los materiales audiovisuales que 

fuera utilizable y sc lograra el miximo impacto. 

Programas de Entrpnamiento para ParLeras 

En partie debido a las limitaciones del tiempo, pero princi­

palmente debido a la existencia de la investigaci6n concienzuda 

llevada a cabo por Claros y otros, este estudio trat5 bisicamen­

te este problema desde el punto de vista do las percepciones y 

conducta del paciente. Los enfoques usados fueron pret-untas de 

encuestas sobre el uso de los servicios de las parteras empfricas 

y las preferencias de los pacien-es; la preseucia durante el en­

trenamiento de las parteras empiricas, y a fondo, las conversacio­

nes no programadas con informadores claves como las parteras, far­

mac~uticos, enfernieras graduadas, enfermeras auxiliares y muje­

res pr~ximas a dar a luz y reci~n paridas. 

La investigaci6n de Claros produjo el siguiente perfil de la 

poblaci6n de parteras empiricas tal como fuN6 representado por su 

modelo de entrevista: 75 

1) 64.9% mayores de 50 afios de edad; solamente 7.2% menores 

75 Claros y otros, op. cit., passim.
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de 30.
 

2) 59.8% de analfabotas, 
 concentrada; on el grupo de edades 

Ontre 50 y 70 afios.
 

3) 62.9% han 
 practicado por 20 afios 0 ms, 42.3% por 30 afos o 

filas. 

4) 17.5% se dedican principainIeC a in profesi6n de parteras; 
50.5% son Mrs que todo amas de casa y la profesi6n de parteras 
constituye una actividad que no 
practican a tienipo completo.
 

5) 73.2% atendieron de 
uno a seis partos por mes.
 
6) 
 41% ganaron entre 08 y 010 por cada parto: la tarifa acostum­

brada es 
de 04 a 05.
 

7) 
 75.3% recibieron alg6n adiestramiento de parte del Ministerio.
 
8) 39.2% aprendieron el oficio por s! solas; 
24.7% fueron entre­

nadas por una pariente.
 

9) 68% estuvieron dispuestas 
a recibir adiestramienito adicional.
 
10) 28.9% 
no estuvieron dispuestas 
a recibir adiestramiento adi­

cional principalmente 
por motivos de edad y 3alud.
 

11) 58.8% usaron servicios de salud p~blica 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 las parteras salvadoreas 
es 
la de un grupo
 
de mujeres de edad avanzada; 
de bajo nivel educativo; largos afios 
de
 
pr~ctica pero no a tiompo completo; que aprendieron principalmente
 
por tradici6n 
o experiencia, 
con 
algun adiestramiento adicional
 
mas formalizado y un entusiasmo solamente moderado de recibir m5s
 
entronamiento; alguna experiencia personal 
con servicios p6blicos
 



- 101 ­

de salud; aon algo de mistica en su dedicacion, corroborado por las
 

bajas y tlexibles tarifas y las actitudes y conductas durante el
 

parto.
 

La forma en que los clientes ven a las parteras ornpiricas rei­

tera este 'ltimo compononte do la carac-erizaci6n que se ha hecho 

de ellas. Del 78% de la muestra do Uluazapa que hablan usado a la
 

partera empfrica para uno o mds partos, solo hubo un caso que mos­

tro insat.isfacci6n provocada por un parto de nalgas con un final
 

triste. Las restantes sintieron quo hablan sido bien atendidas y
 

confirmaron la sensaci6n de otra informadora clave de m es
odad que
 

dijo a los investigadores: "Si yo fuera joven, estudiarla para
 

partera. Es una profesi6n honorable e importante".
 

Al mismo tiempo, cuando se les pregunt6 ad6nde preferirlan
 

toner un hijo en el futuro, el 65% opt6 por el hospital y s6lo el
 

25% eligi6 el parto atendido por la partera en sus hogares. El
 

consenso del grupo en favor del hospital fue que en tales instala­

ciones se recibla mejor cuidado en general; que se disponla de per­

sonal mejor adiestrado, especialmente cuando se presentaba una com­

plicaci6n en el parto; que hablan mejores condiciones de higiene.
 

El hospital era tambign mas adecuado si se deseaba esterilizarse y,
 

adems, se regresaba a casa gozando de completa salud. De este
 

grupo, la mitad expres6 temor de tener a sus hijos en su casa, de­

bido a la preocupaci6n de un parto diflcil y la falta de personal
 

capacitado adecuadamente para confrontar una eventualidad.
 

El 25% que prefiri6 tener sus hijos en la casa con la ayuda de
 

una partera, confes6 compartir con ella sentimientos de confianza y
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adn de amistad cuya importancia sicoi6gica en un acontecimiento vi­

tal de tal consideraci6n como es el parto, no es reconocida s 6 1o 

por las pacientes sino tambi~n es reconocida cada vez mas por los
 

que estudian todo el complejo que se presenta en los partos. Para
 

una clientela con recursos econ6micos limitados, la amistad 
tambi~n 

juega un papel clave en ctianto a fijar los honorarios de la persona 

que atiende el parto; casi la mitad de los que contestaron que hablan 

usado parteras dijeron que el precio que pagaron fue fijado nn con­

sideraci6n a su pobreza o por amistad. Sin embargo, si las actitudes 

engendradas en los progranas educativos legan a provalecer, este
 

aspecto de la amistad con la partera disminuir5, por lo menos con
 

las parteras entrenadas. Una de ellas declar6 haber 
 resIelto no
 

volver aceptar nunca menos de 1.0. 

Las que prefieren a las parteras; tarnbi6n expresaron cierta an­

tipatia hacia 
el hospital debido a las condiciones de aglomeraci6n, 

como es 1a de compartir una cama; imposibilidad de seguir regfmenes 

tradicionales de guardar cama, ba~io y alimentaci6n; y la considera­

ci6n muy pr5ctica de no poder ilegar al hospital c6modamente y a 

tiempo. Es interesante que todas las de esto grupo han usado la 

misma partora; se trata de un miembro respetable de la comtIidad 

que ha participado en varios partos y en programas generales de 

capacitaci6n de salud, y a la hora do hacor este estudio era una
 

de las m5s devotas participantes en un curso que so estaba impar­

tiendo en el puesto de salud. Una de las entrevistadas dijo que 

esta partera tenla patente y que por esa raz6n se I.e preferla a 

otras parteras de la localidad.
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Parece que un numero creciente de mujeres preferir'n tener sus 

hijos en un hospital de ser esto factible. Esta tendencia est' cre­

ciendo por la insistenciia al nivel do las clfnicas de recomendar a 

las mujeres embarazadas que tengan a sus hijos en un hospital, aun­

que se espere un parto normal. 

Seleccionamiento. 

6

El estudio de Claros no encontr correlaci6n entre el n'unero de
 

partos atendidos por una partera empfrica dada 76 y el hecho de ha­

6
 
ber ella recibido algJn adiestramiento. Por otra parte so encontr


una corretaci6n significativa entre el nmero de partos atendidos y
 

los afios do experiencia de la partera. Sin embargo, estas correla­

ciones se han establecido en base a los testimonios de los entrevis­

tados sobre el n6mzro do partos atendidos. En estos c5lculos y co­

como la exac­rrelaciones bien podrian entrar otras variantes, tales 


titud de la informaci6n obtenida, nivel general de la demanda, com­

petencia de otras parteras empiricas en el grea, accesibilidad a los
 

servicios hospitalarios, hasta qu6 grado la poblaci'n de pacientes
 

conocia el hecho del adiestramiento de la partera, honorarios, y el
 

grado hasta el cu'l la experiencia se traslapa con el adiestramien­

to. La pregunta queda sin respuesta en cuanto a que si la mayorla
 

de la poblaci6n de pacientes toma en consideraci
6n el nivel de entre­

namiento de la partera al tomar sus decisiones para seleccionarla,
 

o si tienen conocimiento siquiera de que una partera emp'rica dada
 

76 Claros y otros, op. cit., p~ginas 39-41.
 



- L 4 ­

ha recibicto educaci6n adicional. N.o sabemos qu6 peso cultural 
asignan los coilsumidores de servicios a la experiencia en oposici5n a la 

instrucci6n profesional ()pccializada,a las dossi son conside­

radas al misino tiempo 
 para decidirse a usar esos servicios. Alto 

es el valor dado a lia educaci6u y por cosiguiente a las educadas 

en Uluazapa v .''ras Ireas rurales, y la hip6tesis sugerida por
 

!as entrevist:s 
y la observaci6n es quc, considerando que varias 

parteras disni"onbles poseen igual experiencia, tendr5 que mani­

festarse alguna proferencia por aquella partera empirica que re­

clainc tener 
 alguna pericia adicional y confianza derivada de su
 

entrenamiento. 
 Esto queda por probarse. 

Adem~s, 
no estg claro si es 
v5lida la hip6tesis de que las
 

parteras empiricas 
en 
grupo perciben la existencia de dicha prefe­

rencia. 
De ser as!, las indicaciones son 
que ellas lo yen sola­

mente como marginal; 
no parecen verse a sf mismas 
adquiriendo a
 

trav6s del entrenamiento alguna clase de 
 ango paraprofesional le­

gitimado por el Ministerio de Salud que influirla enormemente 
en.
 

las selecciones de los clientes..
 

La consecuencia de esto es 
disminuir lo que aparentemente ya
 

es un bajo nivel de motivaci6n. 
 Como se not6 antes, el universo de
 

parteras empiricas identificadas por el Ministerio son de edad
 

madura, pr~cticas, 6
no dependen econ
 micamente de 
esa ocupaci6n, han
 

sido entrenadas por tradicif3n y experiencia pero tambi6n en su ma­

yorla han recibido algu'n entrenamiento pr5ctico impartido por el
 

Ministerio. 
 Para dicho grupo, quizzis el nico incentivo que inspiraria
 

mayor nrCinero 
de matricula y corregirla la 
tasa elevada de 
consun­
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ci6n de los programas de adiestramiento existentes, seria un dis­

tintivo perceptible de su condici6n paraprofesional. Existe una 

buena raz6n para sospechar quo los probienais de soleccionami nto y, 

a6n m~s, de conservaci6n de los participantes en los cursos de en­

trenamiento, pueden ser ocasionados por la opini6n que tionen las 

pacientes que usan a 1z partera, de que ese entrenamiento no sig­

nifica nada para ellas. Este es especialmente el caso en los can­

tones donde la compeLtnczia de otro personal param~dico y facilidades 

institucionales es a~n menor 

Este seguirla siendo el caso aunque sC tomara la decisi6n de 

extender el adiestramiento 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 m~fs j6venes para quienes la prictica de esa profe­

si 6 n habria de competir con sus obligaciones de ama de casa y madre; 

o aun de mujeres mas jovenes sin hijos que tendrian que supe'ar 

inhibiciones culturales relacionadas con -a edad y sexo; la motiva­

ci6n habria de ser real, substancial y estar ligada a los factores 

de un distintivo de prestigio. Por lo menos por un tionipo, no pa­

rece que la motivaci6n econ6mica importe mucho. 
Los bolsillos de 

los canipesinos no pueden ensancharse lo suficiente para pagar rafs de
 

los 010 prevalecientes, ni el practicanteni el cliente abandonar~n
 

f5cilmente el valor adjudicado a la misi6n 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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ae las creencias y conductas tradicionales entre las parteras em­
piricas, a pesar de que algunas de ellas han recibido antes cursos 
de adiestramiento del Ministerio. Algunas de estas creencias y 
conductas 
son beneficiosas y otras 
inofensivas, pero hay otras que
 
son decididamente perjudiciales a la salud de la madre y del niao.
 
Al efectuar el estudio de San Miguel y Moraz5n se 
descubri6 que el
 
69% 
de las parteras empericas entrevistadas continan practicando
 

varios tipos de masaje (sobada) antes 
del parto y el 90% aplican
 
presi6n abdominal durante el proceso del nacimiento 7 7
 . El 50.9%
 
de parteras del modelo de entrevista de Claros tambi~n practicaban
 

la sobada, cuyo prop6sito era manipular el 
feto para colocarlo en
 
una posici6n adecuada para nacer. 78 
 Porcentajes variables pero
 

significativos de las 
parteras desconoclan las causas, significado
 
y respuestas apropiadas en el 
caso de se6ales peligrosas durante el
 
embarazo, tales 
como v
6mitos, subida exagerada de peso, edema,
 
trastornos 
urinarios, desmayos y convulsiones, aLlomallas del parto 
y complicaciones posteriores al parto tales como 
t~tano y hemorra­

i .lasta cierto punto osto se debi6 a que ignoraban la practi­
ca 
promovida y a su confianza 
en las creencias tradicionales que
 
aun no han sido suplantadas por informaci6n m5s reciente. No sa­
bemos en ninguna forma sistoermtica hasta qu6 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., p5ginas 25-27.
 
78 Claros y otros, op. cit., 
pagina 66.
 
79 Ibid; p5 ginas 134-141 y passim.
 

http:nacer.78
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tos tradicionales. Por ejemplo, jrefleja la sobada una creencia do 

que 4sta ablanda el vientre o mejora la posici6n del feoo, o re­

fleja nada mas quo la falta de conocimiento de los peligros de tal 

manipulaci6n? Representa el uso de materiales sipticos para el
 

tratamiento umbilical una confianza real en los poderes de curaci6n 

de los remedios tradicilciales, o representa la falta do acceso 

econ6mico o pr~ctico a los medios antis~pticos? El estudio de 

Claros ha identificado las greas donde ocurren comportamientos per­

judiciales; lo que queda es de,;cubrir a trav~s del adie,;tramiento, 

investigaci6n y evaluaci6n, la proporci6n de responsabilidad que 

tiene la preferencia tradicional y la que tiene la falta de infor­

maci6n. Hasta que 6stas no se identifiquen, el entrenamiento de las 

parteras empfricas corre el riesgo de ser insensible a su pobla­

ci6n de pacientes. 

Adem~s de lo dicho, el impacto del adiestramiento es disminul­

do por las exigencias de tiempo, espacio y personal. En un d~a de
 

trabajo excesivo en la clinica, la enfermera se ve obligada por las
 

exigencias del horario, a disponer de una hora libre cuando hay ma's 

demanda de espacio que lo normal en la clinica, con el resultado de 

que las parteras empfricas deben esperar hasta que 1a enfermera en­

cuentra esa hora. Las pl'ticas relativas al curso son generalmente 

programadas con intervalos de 15 dfas, los que a veces se convier­

ten en intervalos de un mes, diluyendo la efectividad del material,
 

reduciendo la recordaci6n y la oportunidad de una redocumentaci6n
 

constructiva y, ademis, haciendo que el adiestramiento parezca ms
 

un acontecimiento casual que un programa educativo organizado. El
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hecho de que todavla no existe un 
sistema para la evaluaci6n regular
 
en el trabajo, para las parteras erpfricas adiestradas, (ni el 
ac­
tual programa de circuito de salud permite las logfsticas intrin­
cadas y flexibles que 
se necesitarlan 
para dicha evaluaci6n), eli­
mina cualquier posibilidad do reenforzar y corregir la practica
 

actual de las parteras emprricas.
 

Finalmente, el material ofrecido 
en el adiestramiento de par­
teras no 
parece seguir ningin plan de estudios general que considere
 
sistem~ticamente las 
laguna
s 
y enfasis de varias clases, identifi­
cados 
en el estudio de Claros. 
 El educador confronta un 
verdadero
 
problema al tener que 
tratar con alumnos quo varlan desde los que
 
no han recibido ning6n 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 habla un 
inspector sanitario asignado al area
 
en la que se llev6 
a cabo el estudio, no 
fu6 posible para el inves­
tigador apreciar en una forma sistematica o a fondo, qu6 podria 11:
 
marse un sistema sanitario, ya 
sea desde el punto de vista del que
 
rinde tales servicios 
o de la poblaci6n de usuarios. 
 Sin embargo,
 
ignorar este componente importante de la salud preventiva ser'a
 
como dar a entender, incorrecta e inadecuadamente, cierto tipo de
 
marginalidad. 
Por 
esa raz6n inclulmos los siguientes comentarios
 
que se 
derivan de la observaci6n 
de las necesidades y conductas de
 
saneamiento al nivel de las aldeas y de las-pl~ticas 
con el perso­
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nal de saneamiento.
 

El Cap'tulo II report6 
un nivel 
m~s elevado del uso de letrinas
 
en Uluazapa que el promedio encontrado en la encuesta de San Miguel
 
y Morazan, pero s6lo el 25% 
de los hogares donde 
se hicieron las
 
entrevistas observaban lo que se puede definir como un grado ele­
vado de higiene dom~stica. 
La correlaci6n entre niveles elevados
 
de higiene y letrinas y los niveles de educaci6n fu6 de 
un grado
 
mrnimo de 5 y 
6ptimo de 
7 u 8. No se 
intent6 encontrar la correla
 
ci6n entre los niveles de ingresos, higiene y uso do letrinas, pero
 
una conclusi6n impresionant. fue que, 
con escasa excepci6n, los ho­
gares que aparentemente tenlan los ingresos mas pobres tambi6n tu­
vieron los mds pobres niveleE 
de higiene general. 
Estas conclusio­
nes concuerdan con 
las del esvudio hecho en San Miguel y Morazan.
 

Las restricciones 
en la higlt-ne dom~stica no 
son solamente ca­
rencia de dinero y educaci6n. Tambi~n son de 
tipo ambiental y cul­
tural. 
 Los factores ambientales han sido discutidos separadamente
 
y no hay raz6n para repetirlos. 
 Los factores culturales comprenden
 
una variedad de actitudes que afectan la higiene dom~stica y perso­

nal.
 

Como se mencion6 en el Caprtulo III, hay poca evidencia de que
 
exista un 
factor determinante de las implicaciones y mecanismos de
 
contagio o de las necesidades de antisepsia b5sica. 
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
ci6n; 
los campesinos tienen muchos nombres para los 
cerdos, algo
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as! como los esquimales los tienen para la nieve. 
 El cerdo es una
 
fuente de proteinas importante y valiosa, aunque al 1L'ual que otros
 

alimentos es 
tabG bajo ciertas condiciones. Controlar esta fuente
 

tambien muy importante, de enfermedades significa no solo hacer
 

c'Iculos de la ingeniosidad y fuerza bruta del ganado porcino sino
 

de los recursos econ6micos y los valores culturales que limitargn
 

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 preocupaci'n, la de protegerse del aire de la noche para evitar
 
una enfermedad, y la de obtener privacidad y seguridad, que estgn
 
profundamente arraigadas. 
Los intentos de modi.ficar esta conducta
 

seran muy dificiles.
 

La higiene personal, testificada por los repetidos encuentros
 

en la clinica, es 
tambijn afectada por creencias muy persistentes.
 

Ciertos slndromws, sintomas y conductas de tina enfermedad, tales
 

como diarreas, temperaturas, resfr'os, purgantes para pargsitos,
 

imponen restricciones a darse un bafio, 
las que son contraproducen­

tes desde un punto de vista de salud total. Existen tambin pro­

hibiciones de darse un bafio durante los perlodos de la menstrua­
ci6n y posterior al parto que son similarmente contraproducentes,
 

agravadas por hibitos de proteccin femenina durante 
esos per'odos
 

que no son higienicos y que contribuyen a un gran ninero de las
 
infecciones vaginales reportadas. 
Otra de las convicciones criti­

cas se relaciona con el corte de las ufias de los infantes que, 
se­

g~n la creencia, causarg mudez, cuand6 en realidad genera una
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abundancia de enfermedades infantiles.
 

Enmedio de los muchos componentes de sistemas de creencias en
 

el campo, 6stas pazecen ser de las m~s duraderas y prevalecientes,
 

y de las ms resistentes a una modificaci6n. Esta es un grea don­

de los educadores de salud pueden encontrar el enfoque que les pa­

rezca que es la t~cnica pedag6gica mis efectiva para persuadir a
 

los educandos a que se arriesguen a violar los tabts tradicionales,
 

las consecuencias de lo cual se consideran graves. Los grupos de
 

discusi6n podr'an ser el 6ptimo marco pedag6gico 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

ci6n son completamente de otro g~nero, aunque no carecen de sus
 

aspectos culturales. Los comentarios del personal hicieron cefe­

rencia a los siguientes problemas:
 

1) Falta de integraci6n de los conceptos, personal o progra­

mas de saneamiento dentro de los procesos administrativo y educa­

tivo, o en las operaciones a nivel de campo.
 

2) Pocos logros en las zonas rurales y frustraci6n por la
 

multiplicidad y vastedad de los esfuerzos de saneamiento urbano.
 

3) Responsabilidades excesivamente complejas, numerosas y
 

fragmentadas, sin personal adecuado o ayuda loglstica y financiera.
 

4) Supervisi6n que acentu'a demasiado los indicadores cuan­

titativos de logros y no toma en consideraci6n las realizaciones
 

cualitativas o el tiempo que toman.
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5) Normas nacionales que 
no 5iempre fueron compatibles con
 

las necesidades regionales.
 

6) Escasa preparaci6n para las responsabilidades de super­

vision. 

7) Los problemas de condici6n o estado que surgieron de 

menos 
aios de entrenamiento comparados con los medicos y enferme­

ras y una relaci6n 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
 

Conclusi6n 1.
 

Como se indic6 en el Capitulo III, las mujeres de las zonas
 

rurales hacen uso del puesto de salud dos 
veces mas que los hom­

bres, principalmente porque las horas de la clinica coinciden con
 

el dia de trabajo de estos 51timos. 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 2'de denunciarlos algo m5s tarde 
en el curso de la en­

fermedad.
 

Conclusi6n 2.
 

Es dificil lograr precision en estos datos porque las hojas
 
de registro acumulativas dan un 
an'lisis por edad de la poblaci6n
 

cl'nica pero no por sexo.
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Conclusi'n 3.
 

Dos terceras partes de los pacientes que llegaron a primera vi.
 

sita a la clinica provenlan de cantones circundantes; la otra ter­

cera parte era del mismo municipio. No se not6 variaci6n 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 representaci6n can.onal en la asistencia a los puestos de sa­

lud parece deberse al nmero menor de opciones de servicios asis­

tenciales disponibles para los residentes cantonales, principalmen­

te la falta de una farmacia.
 

ConclusiOn 4.
 

Parece haber un patron de un porcentaje elevado de lop pacien­

tes que no regresan a la cl'nica despugs de su primera visita. Sir
 

embargo, debido a la separaci6n de archivos entre los expedientes dE
 

los pacientes que registran las consultas m~dicas y el registro
 

diario de la enfermera auxiliar es dificil llegar a un cuadrt
 

estad'stico completo y exacto de la asistencia a los puestos de sa
 

lud.
 

Conclusi6n 5.
 

El puesto de salud se utiliza excesivamente en los dlas que e?
 

m~dico y la enfermera graduada estgn presentes, disminuyendo su u
 

lizaci6n en los otros dias. La consecuencia es inhibir la calid,
 

de los servicios m~dicos en aquellos dias en que la afluencia de
 

pacientes es excesiva y atar a la enfermera auxiliar a la cli­
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nica por el resto de la semana durante horas relativamente 


desocu­padas. 
 El medio dia de los Sabados tiene un cociente bajo de be­neficio y costo en terminos de calidad y cantidad de prestaci6n

de servicios de salud y algn aumento en el 
acceso de la po­blaci6n masculina 
a la clinica proporcional 
al tiempo que invier­
ten en el viaje.
 

Conclusi6n 6.
 

La estructura de los servicios 
en los dias de consulta 
es
 
aprovechan las habilidades del personal. 
El m~dico
 

tal que no se 


atiende muchos 
casos 
de enfermedades 
rutinarias 
que podrian ser
diagnosticadas 

y recetadas 
por una enfermera graduada. 
Esta de­sempefia el control de programas 
que la enfermera auxiliar


dria manejar. po-

Las responsabilidades 


de esta ultima son una varie­dad de tareas, muchas de las 
cugles podrfan ser asumidas 
por un
ayudante de salud. 
 El motorista estg generalmente 
ocioso.
 

Conclusi6n 7.
 
Hay una preferencia significativa, 


especialmente 

bres, en los hom­por ver al m~dico cuando acuden al puesto de salud, en vez
de ver a la enfermera graduada 
o a la enfermera auxiliar. 
La
raz6n principal dada fue el mayor conocimiento 
y experiencia del
mdico junto con su habilidad de practicar los 
ex~menes 
medicos.
 

Conclusi6n 8.
 

Los egresados de la Facultad de Medicina al hacer 
su Afio Social
estgn en efecto, muy bien adiestrados 
para sus 
responsabilidades 

mg­-as en el puesto de salud y por el contrario 


trados para sus 
estgn poco adies­obligaciones 
de supervisorl 
, administra­

4 
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tivas y de salud p~blica comunitaria.
 

Conclusi6n 9.
 

La estructura de los programas del circuito no estimulan al
 

m dico ni a la enfermera graduada a involucrarse en las diversas
 

comunidade, a las curles estan ligados por sus responsabilidades
 

en el puesto de salud. El contacto con los cantones es a5n m~s
 

inhibido.
 

Conclusi6n 10.
 

El personal del puesto de salud, aunque generalmente satis­

fecho con la forma en que responden las oficinas regionales a sus
 

necesidades tgcnicas y log'sticas, siente que no lo toman en cuen­

los procesos para tomar decisiones y efectuar planificacio­ta en 


nes.
 

Conclusi6n 11.
 

Las sugerencias de los pacientes para modificar los servicios
 

de la cllnica incluyeron los siguientes cambios cuantitativos:
 

existencia de una mayor variedad y cantidad de medicinas; servi­

cios de emergencia; un m~dico permanente o mis dias de consulta;
 

mas equipo; camas para emergencias; m~s personal; visitas a domi­

cilio; y m5s oportunidades educativas. Los cambios cualitativos
 

contemplaron menos tiempo de espera; honorarios m~s bajos; mayor
 

contacto entre el personal de la clinica y la comunidad; dedicar
 

mas tiempo a cada consulta; oportunidad para todos de ver al mcdi­

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

un trato m~s considerado.
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Conclusi6n 12.
 

Los hombres en 
t~rminos 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) Vacunaci6n; 4) Planificaci6n familiar (pero bajo). 
 Las mujeres
 

les 
asignaron los siguientes rangos: 
1) Actividades curativas y
 

consultas; 2) Vacunaci6n; 3) Programas de salud materno-infantil;
 

4) Alimentos complementarios.
 

Conclusi6n 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 hogareas; 
sino razones de
 

tipo socic-sicol6gico: 1) Desconcierto acerca del embarazo y el
 

parto; 2) Aprehensiones acerca de los ex5menes ginecol6gicos debi­

do al pudor, ignorancia y preocupaci6n por la incomodidad fUsica;
 

3) Escaso conocimiento de la necesidad de los programas; 4) Falta
 

de una 
campafia vigorosa realizada por personas potencialmente efec­

tivas tales como 
las parteras empfricas.
 

Conclusi6n 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 econ6micos y dificultad de obtener cantidades de carne
 

en una zona rural relativamente remota.
 

Conclusi6n 15.
 

Mientras los problemas econ6micos y de mercado parecen 
ser
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las causas 
principales de una mala alimentacion o de desnutrici6n,
 
estas condiciones se 
agravan 
no s6lo por los 
efectos adversos de
 
las enfermedades parasiticas y gastrointestinales, 
tan generaliza­

das, sino por los 
factores culturales. 
 Estos comprenden:
 

a) La desnutrici~n no 
se 
considera una enfermedad y se 
re­
porta generalmentc 
a guisa de otras enfermedades.
 

b) Los alimentos 
con valore3 
nutritivos son desvaluados 
o
 
prohibidos bajo ciertas condiciones de 
salud, de acuerdo 
a las
 
creencias 
tradicionales sobre alimentos helados o 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 no 
son generalmente ritualizados.
 
La costumbre m5s notable es 
que las mujeres son 
las 51timas en 
co­

mer.
 

e) Los programas de alimentaci6n complementaria 
no son 6pti­
mamente efectivos porque tienen prioridad clinica m5s baja y por
 
el uso dom~stico inadecuado del complemento en si.
 

Conclusi6n 16.
 

Relativamente hay poca objeci6n 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 liamar a los
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que 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 quo presenta de advertir y educar a los pacientes.
 

Conclusi6n 17.
 

Los contactos relativos 
a la salud entre el personal residen­

te de la clnica y la comunidad parecun ser escasos; dicho contacto
 

con los cantones es virtualmente nulo. 
 El impedimento principal
 

hasta el momento no parece ser 
un asunto de indisposici6n sino fal­

ta de tiempo por las exigencias del horario.
 

Conclusi6n 18.
 

Los programas de fluorizaci6n escolar y el nuevo 
programa an­

ti-parasftico, estgn a merced de la capacidad de los maestros en­

cargados, con relaci6n a explicaci6n, motivaci6n, educaci6n y dis­

ciplina.
 

Conclusi6n 19.
 

Las visitas de supervisi6n escolar que efecta la enfermera
 

auxiliar ofrecen otra oportunidad para impartir educacion sobre
 

la salud pero 6stas no 
son siempre aprovechadas.
 

Conclusi6n 20.
 

Dos presunciones sobre los servicios asistenciales rurales im­

piden su prestaci6n m5s efectiva: 
1) que la escasez do dichos servicic
 

es por naturaleza insuperable; y 2) que los campesinos no son s61o
 

ineducados sino ineducables.
 

Conclusi6n 21.
 

La barrera social e intelectual es 
el factor negativo m5s
 

prominente en las relaciones del mgdico con el paciente 
a pesar del
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elevado prestigio que los campesinos atribuyen a los m'dicos. Es­

ta barrera comprende tres tradiciones culturales.
 

a) La tradici6n patrono - cliente, que consiste en
 

un flujo de autoridad del patr6n hacia el cliente y un flujo de
 

respeto del cliente hacia el patr6n.
 

b) La tradici6n pedag6gica que consiste en un flujo de in­

formaci6n cuyo contenido esta determinado por la fuente y es inob­

jetable por el receptor.
 

c) La tradici6n m6dica, que consiste en una resistencia a
 

compartir con el paciente el por qua, qui , c6mo y cuindo 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.
 

Conclusi6n 22.
 

Los factores de sistema de archivo y de actitud tienden a ato­

mizar la poblaci~n de pacientes en formas que impiden lograr una
 

imagen completa de la salud de la comunidad.
 

Conclusi6n 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.
 

ConclusiOn 24.
 

La charla, por su estilo pedag6gico y el ambiente inadecuado
 

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

adecuado para transmitir informaci6n soI.re la salud.
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Conclusi6n 25.
 

Los campesinos mgs que las campesinas, tienen gran interns en
 

ampliar sus conocimientos acerca de los asuntos m~dicos, nutrici6n,
 

habilidades domesticas y alfabetismo, en este orden descendente de
 

importancia.
 

Conclusi6n 26.
 

Ei estudio de la poblaci6n de parteras empiricas sugie­

re 
un grupo que puede motivarse mejor con mas adiestramiento que
 

pruebe la legitimidad de su condici6n profesional. Las tasas de
 

la matr'cula de cursos de adiestramiento parece ser relativamente
 

baja y la tasa de abandono de estos cursos es alta.
 

Conclusi6n 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

rilizaci6n. 
 Aqu6llas que prefirieron partos atendidos por parteras
 

emplricas citaron razones de estabilidad emocional y flexibilidad
 

econ6mica, as! 
como inquietud por las condiciones del hospital,
 

especialniente aqu~llas que estgn en contra del mantenimiento de re­

gimenes tradicionales durante el perlodo posterior al parto.
 

Conclusi6n 28.
 

La prictica acostumbrada en la clinica es referir a las muje­

res al hospital ain 
con prospectos de un parto totalmente normal.
 

Conclusion 29.
 

La pregunta sobre dar m~s entrenamien-to a las parteras empfricas
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para inducir a las camIpesinas 
a usar mas 
sus servicios 
 t5 sin re­
solver. 
 La hip6tesis de que el adiestramiento de calidad sera per­
suasivo ya sea para la poblaci6n de pacientes 
o de parteras empf­

ricas queda por probarse.
 

Conclusi6n 30.
 

Las parteras empiricas contin~an ajustadas a patrones de 
creen­
cias y comportamientos 
en un 
grado considerable. 
No ha quedado
 
aclarado si esto 
se debe a un 
asunto de preferencia cultural o al
 
conocimiento inadecuado de las alternativas de procedimientos.
 

Conclusi6n 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 tambin inhiben el 
potencial para la eva­
luaci6n 
en el trabajo de las parteras empfricas. Finalmente, la
 
diversidad del adiestramiento recibido anteriormente 
por las parti­
cipantes hace dificil para la adiestradora fijar la meta y estable­

cer el paso de su material educativo.
 

Conclusi6n 32.
 

Las creencias y comportamientos relativos a la higiene domes­
tica y personal est5n entre 
los mas prevalecientes 
y duraderos que
 
se encuentran en el grea rural. 
 Ellos han sido particularmente 
re­
sistentes a los modelos pedag6gicos tradicionales.
 

Conclusj6n 33.
 

Los problemas relacionados 
con 
los materiales audiovisuales no
 
han sido s
6lo la disponibilidad, sino el conocimiento..fel 
uso m5s
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efeutivo. 
 Siempre existe una necesidad de mas y mejor material, pero
 

tambign existe la necesidad de entrenamiento en su uso maximo.
 

RECOMENDACIONES
 

Recomendaci6n 1. (Modificaci6n institucional, evaluaci6n.)
 

En un formulario piloto, probar tal.vez 
en ur.o o dos circuitos
 

de puestos de salud un prograina revisado que incorpore las modifica­

ciones siguientcs:
 

a) Eliminacion de consultas y visitas de control los S~bados,
 

usando la mitad del S~bado 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 l1deres locales, representantea de FOCCO,
 

CENTA, URNS, 
de las iglesias y de cualquier otra entidad
 

importante a la salud comunitaria. Ser'a el enfoque de
 

estas 
reuniones la identificaci6n, planificaci6n e im­

plementaci6n 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 planificaci6n familiar.
 

Reuniones separadas para enlace y soluci6n de problemas
 

con cualquiera de las entidades arriba mencionadas.
 

Reuniones con el farmacgutico snbre adiciones 
o cambios
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en los patrones de prescripci6n.
 

- Adiestramiento manejado y operado por enfermeras gra­

duadas y discu3iones en grupo para cualquiera de los
 

siguientes grupos o prop6sitos:
 

Parteras empfTricas.
 

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
 

avatizados en cualquiera de esas profesiones, incluyendo
 

demostraciones adecuadas.
 

Adiestramiento sobre tareas especlficas a los ayudantes
 

de salud.
 

Planificacion familiar.
 

Educaci6n sexual para adolescentes.
 

- Enfermeras Auxiliares 

Sesiones para revisar y planificar las actividades sema­

nales pasadas y futuras y la soluci6n de problemas con 

el ayudante de salud.
 

Reuni6n con los maestros de escuela y el ayudante de
 

salud, para discutir los proyectos relacionados con la
 

escuela.
 

Tareas administrativas, log'sticas y de registros.
 

Atenci6n 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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la esa misma tarde, 
con el. objeto promocional de hacer disponibles
 

los servicios 
de la clinica unicamente para los hombres 
(con el co­

nocimiento do que 6stos prefieren consultarle al m6dico).
 

c) 
 Cerrar la clinica un dfa despu~s del dia de consulta m6­
dica, lo que 
tiende 
a estimular la asistencia como una regla esta­

blecida, para qut 
la enfermera auxiliar 
 disponga de tiempo pa­

ra hacer visicas a domicilio dentro del grea del municipio.
 

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

cambios de horario, quedaria as!:
 

Lunes 
 - 7:30 ­ 14:00 
 Cinica abierta, 
a cargo de la enfermera
 

auxiliar.
 
Martes 
 -14:00 ­ 20:30 - Cinica abierta 
a cargo de la enfermera
 

auxiliar.
 
Mi~rcoles 
- 6:30 - 14:30 ­ Cl~nica abierta, medico y enfermera gra­

duada presentes.
 

Jueves --------------
 Cinica cerrada (o abierta cuando el ayu­

dante de salud entrenado apropiadamente
 

pueda estar presente para poner vacunas,
 

inyecciones y dar ayuda de primeros auxi­

lios). 
 La enfermera auxiliar 
 hacien­

do visitas a domicilio.
 

Viernes 
 - 7:30 - 14:00 - Clinica abierta a 
cargo de la enfermera
 

auxiliar.
 

Sgbado -
 Clnica cerrada, excepto para atender
 

traumas y enfermedades agudas. 
 El medico,
 

la enfermera g-raduada, 
la enfermera
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auxiliar y el ayudante de salud, dedi­

cados a las actividades de salud y adies­

tramiento de la comunidad, tal como se
 

indic6 anteriormente.
 

El plan piloto deberg ir acompafiado de una evaluaci6n meticulo
 

de los prop6sitos b5sicos, incorporando los datos clinicos existen­

tes, el control actual y la evaluaci6n retroactiva, para apreciar
 

el impacto y el resultado propagado. La asistencia de los hombres,
 

recopilada a travs de muestreo aleatorio de los registros de la
 

clinica, deber5 incluirse en los datos de los prop
6sitos b~sicos
 

y en las hojas modificadas de registros acumulativos de control.
 

El plan piloto deberg estar precedido por una publicidad cuidadosa
 

y concienzuda en las comunidades afectadas.
 

Recomendaci6n 2. 
(Modificaci6n institucional.)
 

Reestructurar los patrones de responsabilidades para los dias en
 

que el mgdico y la enfermera graduada estgn presentes en la clTnica
 

para dar consulta, ajustgndolos con adiestramiento sobre tareas 
es­

pecificas que el personal y el Ministerio consideren convenientes.
 

Esta reestructuraci6n incorporar'a los ajustes siguientes:
 

a) Preselecci6n cuidadosa de los pacientes efectuada por la
 

enfermera auxiliar antes de que lleguen el m6dico y la enfermera
 

graduada, para identificar los casos 
rutinarios y no rutinarios.
 

b) El medico ve los casos que han sido calificados como de
 

naturaleza no rutinaria, problemas cr6nicos no resueltos, operacio­

nes menores, ex5menes pelvicos, colocaci6n 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 coiuo los sefiala el m~dico; controles de
 
problemas de salud materno-infantil 
y de planificaci6n familiar
 

que le refiere la enfermera auxiliar.
 

d) La enfermora auxiliar 
 preselecciona los pacientes y
 
atiende los 
casos 
rutinarios de control de salud materno-intantil
 

y de planificaci6n familiar.
 

e) El ayudante de salud, toma la presi6n arterial, la tem­
peratura, pesa a los bebcs, inyecta y distribuye las medicinas.
 

f) El motorista, asiste al ayudante de salud, 
trae los in­

v'lidos identificados por la enfermera auxiliar.
 

Recomendaci6n 3. 
(Modificaci6n institucional.)
 

Programar reuniones en 
las oficinas regionales de las greas
 
donde los 
programas pilotos son contemplados y estgn 
en la etapa de
 
elaboraci6n o disefio, los cugles incluyan al personal del puesto de
 
salud que serg afectado por cualquier modificaci6n del programa.
 
Facilitar reuniones peri6dicas para resolver y compartir problemas
 

con otros personales de salud en la regi6n.
 

Recomendaci6n 4. 
(Educaci6n, motivaci6n.)
 

Que los mdicos incorporen en 
sus 
primeras consultas ginecol6­

gicas pl5ticas preliminares sobre el prop6sito, la necesidad y los meca­
nismos del examen 
p~lvico.
 

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.
 



- 127 -

Que el medico 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 desaprobacion.
 

Recomendaci6n 5. (Educaci6n)
 

Incluir en el entrenamiento y control de la salud materno in­

fantil, informaci6n explicita y prictica sobre las sefiales de peli­

gro para las madres duspues del parto y durante el embarazo, asi
 

como para las enfermedades infantiles decisivas, especialmente des­

nutrici6n, diarreas, par5sitos e infecciones respiratorias. Enfa­

tizar que las diarreas y la desnutrici6n son enfermedades. Acen­

tuar el uso de materiales audiovisuales.
 

Recomendaci6n 6. (Educaci6n.)
 

Hacer hincapi6 en el adiestramiento sobre nutrici6n no s6lo las
 

generalidades de una buena dieta sino que la necesidad de alimentos
 

especificos 
en periodos especificos tales 
como menstruaci6n, emba­

razo, lactancia y ciertas enfermedades. 
Reforzar las practicas die­

t~ticas tradicionales ventajosas 
o inofensivas.
 

Incluir el conocimiento de componentes culturales en 
la educa­

ci6n nutricional, sugiriendo formas de modificar los patrones de los
 

tiempos de comida, especialmente la secuencia perjudicial a la nu­

trici6n 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 qut,
 

mas eficientemente beneficien a la madre y al nifio; 
y sobre c6mo com­

pensar la variaci6n de los alimentos 
en las distintas estaciones.
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Animar a ia enfermera auxiliar 
 y al ayudante de salud a 

,-,Lbaja~r ccn l maestros do escuela y el personal de CENTA en pro­

yectos relacionados con la nutrici6n, tales como jardines escola­

res, germinaci6n del 
frijol de soya y plantaci6n del gandul.
 

Recomendaci6n 8. 
(Modificaci6n institucional.)
 

Permitir el uso de la b~scula del puesto de salud a las madres
 

para controlar m~s estrechamente el peso do los nifios real alimenta­

dos. Ensefiar a la niadre a anotar el aumento do peso en una tabla 

propia de peso por aitura, si es que e1a tiene un nivel educativo
 

apropiado, 
 conio un m~todo de integraci6n ai proceso de salud. 

Recomendaci6n 9. (lnvestigaci6n.)
 

Patrocinar o participar en investigaciones, quizgs con el INCAP
 

que: 1) proporcionarj mis datos especificos sobre la correlaci6n en­

tre la persistencia de usar dietas especiales, nivel de educaci6n, 

nivel econ6mico y los 
patrones de uso de servicios de salud y 2) in­

vestigar las razones 
para reportar tarde o nunca 
reportar la desnutri­

ci 5 n del niuo. 

Recomendaci6n 10. 
 (Educaci6n, modificaci6n institucional.)
 

Asignar prioridad al entrenamiento de tareas especificas para 

los ayudantes de salud antiguo! y nuevos, para que ellos puedan
 

sustituir eventualmente a la enfermera auxiliar 
 en el desempe­

fRo de tareas rutinarias, vacunaciones, inyecciones, en la clfnica
 

y en sus propios cantones. 

Recomendaci6n ii. (Educaci6n.) 

A travs de cursos de mini-motivaci6n en las oficinas regiona­

les o en la localidad, animar y ensefar a las enfermeras auxilia­
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res 
como aprovechac al mrximo las oportunidades educativas inhe­

rentes en todos los contactos de un solo prop6siti, tales como va­

cunaciones, visita de supervisorla 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 J6venes.
 

Recomendaci6n 12. (Modificaci6n institucional.)
 

Considerar la posibilidad de permitir a la enfermera auxi­

liar cobrar, a su discreci6i, por servicios de emergencia al
 

mismo precio que la clinica, proporcion5ndole al cr~dito un boti­

quin bdsico de emergencia.
 

Recomendaci6n 13. (Educaci6n.)
 

Para que haya menos aprendizaje en el trabajo y menos proble­

mas de orientaci6n y comprensi6n, introducir los siguientes compo­

nentes en el adiestramiento m~dico:
 

a) La teorla y metodologla antropol6gi-.a y sociol6gica, in­

cluyendo:
 

- Valor rural y sistemas de creencias, especialmente en lo
 

que se relaciona con los problemas de salud.
 

- El lxico rural, nosografla y los patrones de conduc­

tas de salud, con identificaci6n de elementos benefi­

ciosos, inofensivos y contraproducentes.
 

-
Patrones de subsistencia rural y sus implicaciones
 

econ6micas y sociales.
 

- Trabajo de campo en el 'rea de probable asignaci6n al
 

circuito, incluyendo observaci6n de los participantes,
 

entrevistas no programadas y tecnicas de encuestas,
 



- 130 ­

contacLos preliminares 
con estructuras de poder y mando,
 
personal paramdico indigena y trabajadores'de 
otras
 
instituciones 
con cnnocimientos avanzados de salud.
 

b) 
 La motivaci6n, conceptos y enfoques de salud p~blica que

enfatizan la ideologfa y las practicas relacionadas al concepto

de g:upo de salu-: colunitaria. 
Maneras de funcionamiento, dingmi­
cas y componentus de salud preventiva. 
El adiestramiento especl­
rico en nutrici6n b~sica, saneamiento y salud mental. 
Conceptos 
ge­aerales de an5lisis social y econ6mico de beneficio y costo, epide­
miologia y bio-estadistica. 


Prcticas 
en la idenfificaci6n de pro­
blemas de salud comunitaria 
y diseFio de soluciones convenientes.
 

c) 
 Desarrollo de la ideologla y metodologa de la comunidad.
 
d) Tecnicas pedag6gicas que 
acenten el intercambio 
y las
discusiones de formas y dina-micas de grupo. 
Sustituir por un modelo
 

adico que provea al paciente 
con 
una explicaci6n adecuada de las
 
causas y tratamiento de la enfermedad, pron6sticos, recordaci6n
 
de io importante del cumplimiento, 
recompensa verbal por observar
 
este cumplimiento y/o por el cambio de conducta.
 
Recomendaci6n 14. 
 (Modificaci6n institucional.)
 

Disefiar el esquema en 
forma de lista para todas las consultas
 
de control atendidas por la enfermera graduada o la enfennera
 
auxiliar, con la meta de secuencias estructurales, asegurando la
covertura de puntos clave, y reduciendo la duplicaci6n de registros
 
para permitir m5s contacto personal entre el practicante 
y el pa­

ciente.
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Recomendaci6n 15. (Modificaci6n institucional.)
 

Considerar la reestructuraci6n de los archivos de la cllnica o
 

el establecimiento de diferentes sistemas para nuevos puestos de salud,
 

en base a una muestra piloto, para que los expedientes se lleven por
 

familias y no individualmente, proporcionando un mejor cuadro cli­

nic. del nivel de salud de ia unidad familiar. Los expedientes se
 

pueden ordenar de acuerdo a un mapa de trabajo del grea que esta
 

bajo la jurisdicci6n del puesto de salud. El 5rea se dividiria por
 

sectores que estarian sistem5ticamente cubiertos por los ayudantes
 

de salud y la enfermera auxiliar. C6dices de colores y chin­

ches marcar'an el progreso de los principales programas de salud,
 

tales como vacunaci6n, desparasitaci6 n, uso de letrinas y problemas
 

individuales de salud como embarazos, recien nacidos y casos de
 

control especial.
 

Recomendaci6n 16. (Modificaci6n 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 harla 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.
 

Recomendaci6n 17. (Educaci6n.)
 

Considerar la eliminaci6n de la tecnica de las charlas casuales,
 

substituy6ndolas por sesiones de adiestramiento ritualizadas y exten­

diendo diplomas sencillos por la asistencia fervorosa y la termina­

ci6n del curso.
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Recomendaci'n 18. (Educaci6rn, investigaci6n, modificaci6n ins­

titucional.)
 

Considerar las siguientes inodificaciones para los programas
 

de adiestramiento de las parteras empiricas:
 

a) Establecimiento de la meta de las parteras adiestradas,
 

con licencia y supervisadas, con vfnculos explicitos a la clinica.
 

b) llabilitaci6n 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) Extensi6n del entrenamiento a las mujeres mas j6­

venes, identificadas por las mismas parteras y por el personal del 

puesto de salud, y a los paraniCdicos tales como los inyectadores 

que estan interesados y motivados en ampliar sus habilidades de 

salud. 

d) Adiestramiento intensivo en las oficinas regionales, con 

vi'ticos y gastos de viaje, para las paLteras seleccionadas cui­

dadosamente para el adiestramiento. Preceder el entrenamiento 

con una prueba b~sica de las creencias y conocimientos para que,
 

si el n'mero del personal lo permite, los menos y los mas avanzados
 

puedan recibir la educaci6n que se ajuste a sus necesidades. El
 

aprendizaje tambien deber'a probarse durante y al final del curso
 

y a travs de un control de campo selectivo.
 

Acentuar las greas que en el estudio de Claros se han
 

identificado como particularmente dgbiles,_especialmente las sefia­
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les de peligro para la salud, referencia de pacientes a la cl~nica
 

n
u hospital, recomendaciones para visitas de control, planificaci
6


familiar y educaci6n sexual. Si los cursos no se van a impaltir
 

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) Adquisici6n al credito 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 otorg~rselos a las parteras
 

al finalizar con 6xito el curso.
 

f) 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, quiz~s por parte de es­

tudiantes universitarios de botgnica y/o farmacia, sobre las medici­

nas tradicionales, especialmente aqu~llas 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 investigaci6n de las razones que explican por que las
 

parteras conservan las creencias y conductas tradicionales. La
 

cuesti6n principal de la investigaci6n seria averiguar hasta qug
 

grado el mantenimiento de 6stas se deriva de la convicci6n y hasta
 

que extremo se deriva de la falta de conocimiento de las alterna­

tivas de procedimientos.
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Recomendaci6n 19. (Educaci6n, saneamiento.)
 

Intentar el enfoque de las discusiones en grupo pari motivar
 

entre los campesinos los cambios de creencias y conductas relati­

vos a la higiene dom~stica y personal.
 

Recomendaci6n 20. (Educaci6n.)
 

En los cxp(dientes de los paci(ntes nuevos y viejos seg~n se
 

presenten, a-regar informaci6n sobre el nivel de su grado de edu­

caci6n, para lograr una meta mejor de los materiales audiovisuales
 

y del enfoque educativo en general.
 

Recomendaci6n 21. (Educaci6n/audiovisual.)
 

Ofrecer mini-cursos con enfoque firme y pr~ctico sobre la tec­

nologla y las t~cnicas del uso de equipo y programas audiovisuales,
 

para todo el personal de salud que tiene a su cargo impartir adies­

tramiento.
 

Recomendaci6n 22. (Educaci6n/Audiovisual.)
 

Disefiar folletos y carteles en blanco y negro, sencillos y
 

econ6micos sobre nutrici6n, saneamiento y cuidado dental, que los
 

maestros puedan usar para dar instrucci6n y pl5 ticas en las 
escue­

las de primaria y que los nifios puedan colorear cuidadosamente y
 

llevarlos a su casa.
 

Recomendaci6n 23. (Educaci6n/Audiovisual.)
 

Programar la distribuci6n fuera de la cl'nica, a tiendas, ofi­

cinas de CENTA, comedores y escuelas, de materiales tales como car­

teles de dos colores, pequefios y sencillos, sobre la nutrici6n
 

b5sica.
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Recomendaci'n 24. (Educaci6n/Audiovisual.)
 

Disefiar y poner a prueba en 
un grea, el uso de exhibiciones
 

econ6micas con diapositivas y cinta magnetof6nica de cassette
 

sobre: la identificaci6n y tratamiento de la desnutrici6n; pro­

cedimientos econ6micos de saneamiento dom~stico y comunitario;
 

tareas especificas para mantener la salud de 
la comunidad tales
 

como la construcci6n de porquerizas, letrinas, corrales para los
 

pollos, pilas de abono compuesto; procedimientos adecuados,
 

equipo, sejiales de peligro para la salud, para usarlos 
en el
 

adiestramiento de parteras empiricas; 
industrias agricolas rura­

les en pequeaia escala, de intensiva mano de obra, etc.
 

Recomendaci6n 25. (Educaci6n/Audiovisual.)
 

E'stablecer horarios para el uso de proyectores de dispositi­

vas y de grabadoras de cassette en las exhibiciones que se hacen
 

con diapositivas y cinta magnetof6nica 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 seinanas, para lograr que la
 

enfermera auxiliar lo use con mrs 
facilidad y aun m5s disciplina.
 

Recomendaci6n 26. (Educaci6n/Audiovisual.)
 

Usar las pellculas para motivar las discusiones sobre salud
 

de la comunidad. Despugs de pasar la pelicula, dividir el piblico
 

en grupos para que discutan el tema bajo la direcci6n de la
 

enfermera auxiliar, el ayudante de salud, o los trabaj
iaores de
 

CENTA o FOCCO.
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Recomendaci6n 27. (Educaci6n/Audiovisual.)
 

A travs de los programas de televisi6n educativa para el plan
 

basico, hacer y usar cintas de video, a bajo costo, sobre 
temas
 

como: los esfuerzos por la saluq pfblica promulgados con 6xito,
 

como los programas do fluorizaci6n y desparasitaci6n bajo la pro­

tecci6n de maestros efectivos que combinan la disciplina y la edu­

caci6n sanitaria; 
 primeros auxilios; elementos del adiestramiento
 

de parteras; sefiales de peligro para la salud; remedios 
caseros
 

adecuados y su uso propio e impropio; actividades de saneamiento
 

de la comunidad, etc.
 

Recomendaci6n 28. (Educacion/Audiovisual.)
 

Traducir al idioma vern~culo 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. Ilacer
 

las revisiones necesarias de acuerdo con las prioridades del Minis­

terio (ver el capitulo sobre la planificaci6n familiar). Considerar
 

si se distribuye a los farmac~uticos reconocidos.
 

Recomendaci6n 29. (Educaci6n, investigaci6n.)
 

Usando como base las tesis de Canelo y Claros, escribir el ma­

nual. de los terminos de salud y de las creencias y conductas de los
 

campesinos. 
 Que este manual incorpore nuevamente la identificaci6n
 

de ideas y procedimientos productivos y contraproducentes. Usarlo
 

en la educaci6n de los administradores, m~dicos, enfermeras eraduadas
 

y enfermeras auxiliares.
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CAPITULO V
 

PLANIFCACION FAMILIAR
 

Conocimiento de la Planiffcaci6n Familiar y Uso de
 

M6todos para Lograrla
 

Las conclusiones en este Caprtulo y las recomendaciones que fluyen de
 

ellas, se derivan re los datos obtenidos principalmente en Uluazapa como 

resultado de encuestas, observaciones y entrevistas no estructuradas. 

La primera conclusi6n, presentada en la Tabla XXIX que sigue, es que 

el nimero de mujeres (90%) casi duplicaba el n~mero de hombres (55%) que
 

ten~an alg~n conocimiento de la existencia y enfoque general del programa
 

nacional de planificaci6n familiar, un total de 72.5%; ms bajo que el 89%
 

encontrado en ]a muestra San Miguel-Morazgn.
8 0
 

Tabla XXIX
 

CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR
 
Y FUENTES DEL CONOCIMIENTO, MUESTRA TOTAL (N=40)01
 

:Conocimiento Fuente del Conocimiento
 

Sexo :
 

:S No Radio Clfnica Amigos(as): Otras :No recuerd
* 	 Fuentes 

Masc. 55% 45% 36.36% 18.18% 18.18% 27.27%82
 

Fem. 90% 10% 27.78% 33.33% If.1f% 5.55% 22.22'
 

Total 72.5% 27.5% 32.07% 25.75% 14.64% 16.41 ll. lI 

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 com9, 
tamiento de 40 parejas hacia la planificaci6n familiar, incluyendo viH;­
das y solteras. 

82 a) Instructor de Salubridad, Acci6n Cfvica Militar; b) sus hijos; c)
 

s en el trabajo (Cooperativa Algodonera).
 

http:Miguel-Morazgn.80
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La radio fue la principal fuente informaci6n para los hombres, en
 

cambio para las mk!jeres, las unidades de salud, lo cual era de esperarse
 

dado el nmero tan bajo de hombres que acudieron a la clinica. Sin
 

embargo, ]a radio fue tambi6n para las mujeres una fuente de informaci6n
 

aunque en segundo t~rmino.
 

En cuantc a su apreciaci6n general del valor de la planificaci6n 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-


Morazan83 y 75% de ]a muestra Sgnchez Lemus 84), y para ambos grupos ]a
 

raz6n fundamental de la planificaci6n familiar era la economfa. 'Econom'a'
 

se definfa ampliamente, bien en t6rminos 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 alimentgndoles, visti~ndoles,
 

educ5ridoles y cuid~ndoles mejor. La salud como una de las razones fue
 

considerada nicamente por un hombre, sin embargo, para un quinto de las
 

mujeres fue de mucho significado.
 

Ir6nicamente, cuando se entrevist6 al grupo que no estaba en favor
 

de la planificaci6n familiar, los hombres dieron mucha importancia a la
 

salud, pues crefan que todos los m6todos anticoriceptivos eran dahinos, en
 

muchas maneras, para ]a salud de ]a mujer. Por otra parte, las mujeres ni
 

siquiera mencio,,dun ia salud como una raz6n de su posici6n negativa. Para
 

83Grupo Multidisciplinario, op. cit., p. 28
 

84S~nchez Lemus, op. cit., p. 24
 

851bid.
 



TABLA XXX
 

ACTITUD GENERAL HACIA LA PLANIFICACION FAMILIAR
 

Opinf6n 
 :Por 
 Qu6 es Bueno? 
 :Por
: Mejor QU6 No es Bueno?educar,: 
S Salud de
No s 
 ntucra la:EAlimentar, 
 famrila
Bueno : Buena Dafia la Salud:
Econ6mica 
 Vestir y Cur . Otras:Especialmente 
 de la Mujer 
 Es PecadoRazones
 

dar los hijos:de la Mujer 
 Es e
 

Masc. 
 70u 
 30% 
 57.14% 
 35.71% 
 7.14% 
 66.67% 
 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.%
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ellas 
 el factor de m5s Peso era 
la religi6n;

familiar para ellasera Un pecac'o. la Planificaci6nA6n asT, 6stas representaban
ci 6 n una pequeade propor-Ia muestra total, comparable 
er tamajo a las conclusionesmuestra Sgnchez Lemus hace casi 

de la 
10 a.os. 85
Cuando se hizo la pregunta 
acerca de lo que ellos crelan era el 

ideal de hijos por farnilia (ver Tabla XXXI), el 50% de 

n6mero
 

de las mujeres crer'an que un 
los hombres y el 45%promedio de 36ptimo. Sin embargo, si 

a 4 hijos por familia era lo
se relacionan 
estos datos con los 
datos reales 
del ndmcro de hi jos que cada farMilia tenra, encontramos que haciendo 
a un
lado la preferencia, el 30% desu propio ideal. las famil' 1 s en la muestra habiTa sobrepasado 

en 

Adem~s, de ese 30%, todas habl'an expresado
favor de la Planificaci6n que estaban
familiar; sin embargo,
trevistas ninguno de esos hombres 

en la fecha de las en­o sus esposas estaban Usando ning6n m6todo

anticonceptivo. 


Una de las mujeres habla comenzado
estaba Pensando a Usar Deproprovera
en 
la esterilizaci6n, y

otras dos mujeres 
no estaban Usando
 

nada pero tambi6n estaban pensando 
en 
la esterilizaci6n,
la pFldora - dos estaban tomandouna de ellas con 
temor y la otra 
la empez6 a tomar pero ladescontinu6 
porque tenja hemorragia.
mujeres que tenran 
una familia mucho mrs grande de l ade10
En otras palabras s cas dIqucasi 
todass ab
as

que el las deseaban,
estaban preparadas, 
aunque en 
varios grados, 


preferencias, 
para actuar de acuerdo con sus
aparentemente 

los hombres no.Examinando m5s detenidamente 

esa misma conbinaci6n
tramos que un Porcentaje de datos, encon­sustancial 


la muestra, 55%,hijos que 
de 

ellos consideraban teni'a el nGmero deideal (12.5%) o menos del ndmero ideal (scc1 
85 Sanchez-Lemus, p. ci., p. 2. 



TABLA XXXI
 

PREFERENCIAS PARA EL TAMANO DE LA FAMILIA
 

N mero I dea l de H i j os 

Sexo : : : Los que 
:1 :2 :2-3 :3 :3-4 :4 :4-5 :5 :5-6 :6-7 :7 : Dios :Depende 

: Mande 

Masc. - 5% - 30% 20% 5% 5% 5% - - 10% 15% 

Fem. - - 5% 30% 15% 15% - - 15% 5% - 10% 5%
 

Total - 2.5% 2.5% 30% 17.5% I0% 2.5% 2.5% 7.5% 2.5% 2.5% 10% 1O%
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La Tabla XXXII expone la forma en 
quo estas fji i;as 
10 lograron; monos do 
un tercio Io habran logrado deliberadamente 
por medio de 
la planificaci6n
 

familiar, usando m6todos anticonceptivos.
 

TABLA XXXII
 

FORMA EN QUE SE LOGRO EL NU/IERO IDEAL DE HIJOS,

0 MENOS DEL NUMERO IDEAL 
(N = 22) 

N = 22 : 

R a z on e s
(55 %o f Sexo :total 
 :sAn


sample) :.Me d - CasualidadU
todos Anti-
 Todava
oNo:seoedadia
:Conceptivos se decidi6:
: 
 rados
: aNo :do J6
: 
 venes
 

N~mero 
 : Masc. 
 2 
 : 
-de hijos :ideal . Fem.
N=5 " .- :: . 

(12.5%;) 
 Total 
 2 
 2 
 1 
 :
 

Menos del: Masc. 
 3 
 2 : 
 2 
 -n mero 
ideal : Fern. : 3 1 4N=17 

(42.5%) : Total : 6 

: : 86:

5 
 3 
 486
 

La Tabla XXXIII 
registra ]a diferencia entre los hombres y ]as mujeres

entrevistados segdn el 
entendimiento que ellos tenian como 
individuos acerca
 
de los metodos anticonceptivos 
y el grado en 
que ellos 
los usaban. 
 El
 

Todos 6stos 
indicaron intergs en
esterilizaci6n cuando ya hablan 
los metodos anticonceptivos 
o en la
logradrY el 
tamaho de Ia familia que
deseaban.
 



TABLA XXXII I 

CONOCIMIENTO Y USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS.
DIFERENCIA ENTRE EL HOMBRE Y LA MUJER REPRESENTATIVOS EN LA MUESTRA 

Masc. 

Sr 

35% 

No 

65% 

Sr 

10% 

No 

90% 

SF 

15% 

No 

85% 

Sr 

5% 

No 

95% 

s', 

25% 

No 

75% 

SF 

5% 

No 

95% 

Sr 

35% 

No 

65% 

Sr 

15% 

No 

35% 

S-1 

55 

.11 

45 

Sr 

10% 

No 

90 
Fem. 95% 15% 25% 75% 75% 25% 5% 95% 75% 25% 5% 95% 70t 30% 5% 95% 80% 20", - 1oo 
Total 

Sife -

60% 40% 17.5% 82.5% 45% 55% 5% 95%- 50% 50% 5% 95% 52.5- 7.5% 10% 90% 7.5% 2.52, 5% 95-1, 

renci 50% 15% 60% -50%-3510 

Fer. 
3%1%25% 10% 
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tgrmino 'Diferenci,' 
(ver ]a 6ltima columna de abajo de la Tabla) se
 
refiere a la 
ventaja que tiene 
fl componente femenino de la muestra sobre 
el componente masculino, en 
ttrmlnos de conocimiento y uso de m6todos. En
 
los 
casos donde los Ioirbres 
tenfan esta ventaja, )a casilla pertinente
 
est5 marcada con 
un asterisco. 
 Por ejemplo, ]a rimera columna muestra un
 
35% de los hom.res y un 85% de las mujeres con conoclmiento de ]a pridora, 
lo cual significa una ventpia de conocimiento del 
50% de parte de las
 

mujeres.
 

Si tomarnos 
un promedio de la ventnja, en 
t~rminos de un 
conocimiento
 
total demostrado por el 
componente femenino, obtenemos un 
porcentaje de
 
44. 
 En otras palabras, las mujeres en 
]a muestra est~n en un 
44% 
m~s famri­
Iiari;,adas que los 
hombres 
con 
los m6todos anticonceptivos.
 

No obstante, volviendo al 
asunto del 
uso de dichos m6todos, observamos
 
un fen6meno curioso: 
a pesar de que los porcentajes de 
uso de cualquier 
m todo son muy bajos para 
las dos muestras, 
los hombres aventajan a las 
mujeres en su uso. 
 Examinando m5s cuidadosamente la Tabla XXXIII, 
vemos
 
que (I) las parejas representadas por el 
grupo de mujeres, han usado la 
p'lldora solamente en un 
15% m5s que las parejas representadas por el grupo
de hombres; 
(2) que son iguales 
en el uso del IUD (espiral) y ]a Depropro­
vera, y (3) que usan preservativos y son esterilizados 10% menos. 

Pregunt~monos: 
 1Por qug este contraste? 
 Una especulaci6n podrra 
ser que los hombres han 
recibido una educaci6n u orientaci6n m5s efectiva.
 
La Tabla XXIX indic6 que las mujeres en 
)a muestra estaban mejor informadas
 
que los hombres de 
]a existencia de un programa nacional de planificacl6n
 



familiar. S*n embargo, ]a mayorla de los hombres se informaron por la
 

radio, las mujeres en ]a clfnica, y, en segundo lugar, por ]a radio como
 

un medio de informac!6n sobre la planificaci6n familiar. Esto sugiere ]a
 

necesidad de una consideraci6n mas seria del impacto de los programas edu­

cativos generados en la clfnica.
 

Otra posibilidad es que una vez el hombre recibe informaci6n y es
 

persuadido de lo beneficios de ]a planificaci6n familiar, estarg mejor
 

dispuesto a Ilevarla a cabo o a persuadir a su esposa o compafera a hacerlo.
 

De ser 6sto cierto, es una perspectiva prometedora para cualquier programa
 

que enfatice ]a educaci6n del hombre en los m~todos de planificaci6n fami­

liar.
 

Manera de Tomar Decisiones
 

Esto nos Ileva al dificil tema del proceso de tomar decisiones rela­

cionadas con la planificaci6n del tamafo de la familia y el espaciamiento
 

entre cada hijo. La Tabla XXXIV resume este proceso tal como se report6
 

en Uluazapa: la mayorfa de las parejas estuvieron de acuerdo en cuanto a
 

ios puntos relacio,.dos con la planificaci6n familiar y casi todos dijeron
 

que las decisiones habfan sido tomadas juntos. A pesar de lo cual uno
 

busca en vano cualquier relaci6n significativa entre el tamafo de ]a familia,
 

]a manera de tomar decisiones, y el uso de cualquier m~todo de planific .ci6rn
 

familiar. Parad6jicamente, en el 30% de )amuestra arriba mencionada que
 

habla sobrepasado su ideal del n~mero adecuado de hijos, solamente uno
 

respondi6 que 6l y su compaera habTan tormado una decisi6n conjunta. En el
 

grupo que habla logrado su ideal o menos de su ideal, m5s de ]a mitad
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TABLA XXXIV
 

GRADO DE ACUERDO Y MANERA DE TOMAR DECISIONES
 

Acuerdo entre 
 Manera de Tomar Decisiones 
]a pareja? 

Sexo : : : : : : No se 
ST : No N.A. Juntos El Solo :Ella Sola : Decide N.A.
 

(Decidi6):
 

Masc. 65% 15% 20% 6o% 5% 15% 15% 5%
 

Fem. 65% 15% 20% 45% 5% 15% 25% IO%
 

Total 65% 150 20% 52.5% 5% 15% 20% 7.5%
 

expres6 que ellos no habfan tomado ninguria decisi6n al respecto; que lo
 

que habla pasado habTa pasado simplemente por una variedad de razones.
 

La 6nica anomalfa en ese grupo que vale la pena mencionar es que en cuatro
 

casos 
]a mujer habla tomado la decisi6n 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 empaha las perspectivas de la encuesta: ]a
 

sospecha de que exisLe suficiente asimilaci6n cultural de urbanidad respec­

to a las relaciones entre el hombre y la mujer, de manera que ahora es mrs
 

prestigioso decir, particularmente con los encuestadores norteamericanos,
 

que las decisiones a nivel de familia son tomadas m5s bien conjuntament.
 

que en ejercicio de cualquier prerrogativa masculina.
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Estas dos consideraciones, adem's de la falta de correlaciones
 

claras en los datos de la encuesta, indican que lo m5s prudente serra
 

conflar m5s en las entrevistas no estructuradas y en las consultas m~dicas
 

observadas, las cuales fueron numerosas e informativas. AquT la evidencia
 

es m5s bien persuasiva de que cualquiera que sea la disposici6n de la
 

mujer -- frecuentemente muy fr~gil -- ]a decisi6n final respecto al uso de
 

mgtodos anticonceptivos, ya sea tomada por los hombres o por las mujeres,
 

es con el consentimiento del mie.nbro masculino de la pareja.
 

Estudios recientes Ilevados a cabo sobre las mujeres y el poder que
 

tienen han sugerido que las mujeres ubicadas en sociedades m5s tradiciona­

les, tienen m5s poder en sus hogares de lo que aqut se cree, cualquiera
 

que sea su debilidad ante el pGLlico. Esto puede ser cierto, especialmente
 

en los hogares donde el hombre tiene que emigrar, temporal o permanentement,
 

y las mujeres tienen que actuar como jefes de ]a familia por perfodos cortos
 
si 

o largos. Pero poder no significa autoridad, y podrf'a ser que/la encuesta
 

llevada a cabo en Uluazapa es totalmente representativa, no importando lo
 

clarorosas que sean, en las 5reas rurales de El Salvador la mujer aun no
 

tiene ]a 6Itima palabra. Tienen una pujanza y una capacidad enormes, y
 

alg~n poder de mando dom~stico, pero en general, ro tienen las riendas de
 

la autoridad.
 

Intenci6n de Continuar el Uso de Anticonceptivos
 

En la muestra de hombres, los siete entrevistados y sus compahieras
 

que estaban usando m6todos anticonceptivos no expresaron ning'n motivo
 

por el que no pudieran seguir usandolos. En cambio, de las siete mujeres
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entrevistadas, trl como se desctibi6 antes, 
la mayorfa tentan temores,
 

particularmente con respecto a ]a prldora. 

Este contraste en el grado de compromiso, tiene por lo menos tres 

explicaciones posibles: una fue 
]a mencionada antes -- que el hombre,
 

en una 
pareja que est6 usando anticonceptivos, est5 mejor dispuesto a
 

continuar haci6ndolo, una vez toma ]a decisi6n; otra podrfa ser que el
 

simple hecho de que una mujer se haya comprometido a poner en pr5ctica 

un mtodo de planificaci6n familiar no significa que 
va a continuar
 

us5ndolo, tal vez 
lo emprendi6 con una convicci6n no muy firme, forzada
 

por las presiones en la clfnica u hospital, 
a las que no pudo dar un 'no'
 

rotundo; y, la tercera, que 
tal vez la mujer comenz6 usando un m~todo
 

que result6 incompatible con su fisiologra.
 

Creencia Acerca de 
los M~todos de Planificaci6n Familiar
 

L is probable, y en este punto los 
resultados de la investigaci6n
 

son persuasivos, es 
que la mitologla acerca de los m~todos de planifica­

ci6n familiar ha triunfado, sobre cualquier nivel 
de compromiso, hacia
 

la ideologra de la planificaci6n familiar que podrfa haber existido. 
La
 

aplastante mayorla de discusiones formales e informales, a~n cuando remo­

tamente tocaron el 
tema de los m6todos anticonceptivos resultaron en un 

rumor tras otro ­ en mayor o menor grado - en su mayor parte menor ­

basados en un hecho cientffico. En lo m5s inofensiv,. 6stos provocaron 

dudas en ]a mente del usuario real o potencial; en lo m5s obstructivo,
 

constituyeron un verdadero p~nico. 
La Tabla XXXV d5 una lista de todas
 

las denuncias sobre los dahos de 
los m6todos anticonceptivos que nos fueron
 

reportadas durante el trabajo de campo. 
 Est5n listadas, de arriba haci­

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



La P1ldora 


Da cancer 


Da mal de orTn 


Flujo abudante 

en ]a menstrua 

cion 


Requiere alimen 

tos porque 

debilita 


D5 infecci6n en 

el vientre 


Da dolores de
 
cabeza 


Da dolores en
 
]a nuca 


TABLA XXXV
 

CREENCIAS ACERCA DE LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR
 

I. U. D. Preservativo Inyecciones Esterilizaci6n 


Ocasiona hemorra-
gia durante la 

Da mal de orin Ocasionan hemorra-
gia 

Arruina a ]a 
mujer (s6 lo los 

menstruaci6n Dafia o rompe ]a hombres) 
matriz Ocasionan trastor-

Da cancer nos en la menstrua Requiere una 

Ocasiona dolores 
Da dolores de 
cabeza 

ci6n dieta especial 

de vientre Ocasionan dolores Incapacita a ]a 
de estomago mujer para ilevar 

Ocasiona picaz6n a cabo sus traba­
vaginal Ocasionan dolores jos del hogar por 

Da mal de orin 
en el Gtero un largo tiempo 

Requiere sangre 
fuerte 

Rcquiere transfu­
siones de sangre
 

La herida duele
 
durante meses
 

Todos los tiHtodos
 

Arruinan a la
 
mujer
 

Enferman a la
 
mujer
 

Bajan el ndmero
 
de globulos
 
rojos
 



Debe notarse que I;gunas dcL estas creencias existran entre los traba­
jacores extensionistas que en cierta medida eran responsables de la educa­
ci6n sobre ]a salud y planiricaci6n familiar. Aunque algunos de estos
 
trabajadores tenian dudas acerca de 
]a validez de tales creencias, se
 
sentian inseqtUro, :icerca del 
grado de veracidad que contenian y m5s insegu­
ros a~n sobre rr3mo responder a ellas. El personal de las clrnicas
 
deseaban que se 
kzs dleran cursos de repaso que espectficamente les permi­
tieran afrontar con mns 
;onfianza estas creencias y los 
terias tecnol6gicos
 

relaciond:js con ellas. 

El cinismo antrop6logico, nacido de 
Ja convicci6n de que con 
frecuen­
cia lo que ]a gente dice no es 
lo que realmente siente, nog 
]leva a pregun­
tarnos si la mitologla no encubre una 
verdad m~s profunda. ISon las excu­
sas tecno]6gicas solamente eufemismos modernos para 
una resistencia m5s
 
b~sica a limitar la procre-ici6n, ]a cual 
a su vez se deriva d- valores
 
bien socializados 
acerca de las 
relaciones humanas y ]a reproducci6n, de
 
creencias tradicionales 2n que a] 
final es 
una ventaja econ6mica para el
 
hogar tener muchos hijos, de ]as realidades de 
]a dominaci6n masculina, o
 
simplemente del 
amor y disfrute de 
los hijos?
 

Existe la evidencia convincente de que aGn cuando todos estos facto­
res tienen importancia en diversos grados en casos 
individuales, son
 

ao:; en su mayor parte por 
lo que se han convertido en 
una aut~ntica
 
creencia en 
los beneficios de tener una menos numerosa, sino pequeha, familia.
 

Una serie de factores que hace esta conclusi6rn m5s impresionista son
 
los relacionados 
con ]a sensaci6n de 
temor acerca del embarazo y el ii,> -, 

a] alumbramiento descritos en el 
Caprtulo IV. Ligada a estas actitudes y
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temores hay una alta tasa de 
lo que clinfcamente se registra como 'neurosis'
 

antre mujeres. La observacs.n de participantes y la revisi6n minuciosa de
 

historiales de pacientes revelaron 
 n ndmero 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 rnalestares fueron generalmente registrados como cefalea 
tensiona, sfintomas pre-ulcerosos y ansiedad, bajo el nombre de neurosis. 87 

A'n cuando este sincirome casi siempre era el resultado de trabajo
 

excesivo, alimentaci6n deficiente, anemia, tensiones en 
el hogar, preocupa­

ciones de Tndole econ6mica, condiciones frsicas deficientes y tambidn de
 

cargar objetos pesados sobre sus cabezas por largas distancias, era tambi6n
 

frecuentemente asociada con ]a preocupaci6n de estar embarazadas o con 
un
 

alumbramiento inminente. Adem5s, en el
cuando las mujeres programa de
 

entrevistas de )a muestra de pre-ensayo fueron interrogadas por el inves­

tigador acerca de lo que les gustarla que se agregara al cuestionario, ]a 

respuesta un~nime fue que se les diera )a oportunidad de hablai de sus pro­

blemas personales, uno de los cuales era el nmero de hijos que tenian y 

el estado de ansiedad y nervios que 6sto les ocasionaba.
 

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


87 Durante su Ao Social, Aradz encontr6 un alto porcentaje (35%) de su 
muestracon lo que defini6 como "psiconeurosis con sintomas som~ticos". 
Aunque algunos de los sintomas que Aradz defini6 como neur6ticos, ya
 
no son en el presente considerados as!, el hecho de que ]a patologla

general fue observada en una cl'nica rural hace casi 20 afos es 
intere­
sante. (Carlos Marfa Arz).iz Aguilar. EXPERIENCIAS DE UN AINO 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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planificaci6n familiar, aunque 
no fu~se con 
la 
tecnologra disponible, fue
el sorprendente inter6s demostrado en e! mgtodo del 
ritmo. 
 Dos de 
lasmujeres en 
la muestra estaban us
5ndolo y adn cuando lo consideraban difrcily Ileno de sorpresas, una de ellas pensaba que era seguro para ]a salud en oposici6n 
a otros m6 todos; 
ia otra mujer dijo que 
1o usaba por la
convicci6n religiosa de que 
los otros m
6 todos eran pecaminosos. 
 El farma­cgutico report6 que un promedio de 10 mujeres por mes 
le hac'an preguntasacerca de 
1o que era el ritmo y c6mo se 
practicaba, lo que 
indica (1)que
la 
farmacia bien puede considerarse 
como un medio de difusi6n de la
informac!6n sobre planificaci6n familiar, y (2) que existe un 
intergs

continuado en el m6todo del 
ritmo como una 
tgcnica prra la planificaci6n
 
familiar, cualquiera que 
sea su margen de error. 86
 

Adem5s, habfa un alto nivel de 
interns en 
la esterilizaci6n. 
Apesar de los temores relacioiados con- las mujeres comentaban que
 
era el m6todo m5s positivo para dejar de 
 tener hijos una vez que se habfatenido el 
nGmero deseado. 
 Es interesante notar que 
las preocupaciones
 
acerca de los efectos de la esterilfzaci6n est5n asociados m5s bien con
la desorganizac!6n temporal de 
la salud, que 
con el 
daio permanente y/o
continuo asociado a otros m
6 todos. 
 Los hombres fueron los 6nicos que 

88 Uno de 
los problemas 
que han surgido con el
enfoque anticonceptivo, uso del ritmo como un
es
greas rurales que usa el 
el modelo de enseianza empleado en algunas
flujo mucoso como 
un indicador de que ]a mujer
 

est5 en su perFodo preligroso (apta para concebir).
una estimaci6n derivada de los registros de 
De acuerdo con
 grea rural donde por lo menos 

una clrnica en 
1975, de 
nes un 20% de un
vaginales de toda clase, decirles que 
las 
el 

mujeres padecen de 
infeccio­
caci6n del flujo vaginal es
perTodo de fertilidad, una indi­es decididaiente peligroso.
 

http:error.86
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alegaron que la esterilizaci6n "arruina" a la mujer, sin embargo, no 
pudieron o no quisieron definir Io que con 6so querfan decir. 
 Lo que se
 
dedujo despu~s de un 
an~lisis algo capcioso con 
algunas de 
las mujeres con
 
quienes se discuti6 este asunto fue, que lo que los hombres querTan decir
 
con que la mujer se'brruinabd' estaba relacionado con sus 
temores de que

la esterilizaci6n podrTa ofrecer una nueva I ibertad sexual a sus esposas o 
compafieras. 
 Debe notarse aqur que no era 
raro encontrar pacientes y traha­
jadores sanitarios que ignoraban las 6ltimas revisiones hechas en el
 
sistema de aprobaci6n para la esterilizaci6n.
 

Finalnnte, se hab16 mucho sobre las 
razones socio-econ6micas 
para te­
ner familias m~s pequehias. 
 Los conceptos que a este respecto se expresaron

fueron bien comprendidos y reforzados por un 
alto compromiso a )a educaci6n
 
como una escalera de movilidad para los hijos, el 
acceso a la cual 
se
 
vela reducido en 
las familias excesivamente numerosas.
 

Tres factores que apoyan el argumento de que el problema mrs grande
 
en conItra del 6xito del programa de planificaci6n familiar no es uno de
 
motivaci6n b~sica sino de temor hacia los efectos adversos de ]a tecnologfa
 
en 
la salud de ]a mujer, son: 
1)-nsiedad sico-som~tica acerca del embarazo,
 
alumbramiento y crianza de los hijos; 2) marcado intergs, 
tanto en el 
ritmo
 
coma en la esterilizaci6n, 
como m~todos relativamente aceptables, y, 3)

comprensi6n aparentemente aut~ntica de 
las repercusiones soc;o-econ6micas
 
de una familia excesivamente grande.
 

Deseo de Informaci6nSbre Planificaci6n Familiar 
A pesar de la motivaci6n aparentemente real, habra un nivel bajo de 
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intergs por conocer m~s 
a fondo lo que era 
la planificaci6n familiar.
 

Un 60% de los hombres y un 35% de 
las mujeres tenfan interns en 
obtener
 
informaci6n adicional; 
de 6stos, 45% de los hombres y 25% de las mujeres
 

creian que sus 
esposos(sas) y compahieros(ras) podrTan compartir este 
in­

ter~s. Las razones dadas por esta 
falta de intergs fueron:
 

1) Ya estaban usando 
un m~todo, cualesquiera que fueran sus 
defi­

ciencias
 

2) Habran perdido ]a f6 en 
]a planificaci6n familiar.
 

3) Habran pasado ya de ]a edad en 
que era necesaria.
 

4) Estaban suficientemente informados y ya habran tomado una
 
decisi6n en 
favor o en contra.
 

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

6) Crelan que ]a planificaci6n familiar era mala.
 

El cuadro es el 
de una poblaci6n femenina esencialmente desilucio­

nada, muy diffcil 
de alcanzar con prop6sitos de remotivaci6n y reeduca­
ci6n, pero el 
de una poblaci6n masculina, que en 
su mayorra a6n tiene
 
inter~s, 
lo cual es una 
raz6n m5s 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 podrra conducirnos a algo:
 
que ellos cretan 
que seria m5s efectivo que fueran hombres 
los que edu­
caran a los 
hombres y mujeres las que educaran 
a ]as mujeres en planifica­

ci6n familiar. 
 El 
 resto de los entrevistados expres6 que no cretan que
 
hubiera una diferencia significativa 
en el resultado. La opini6n general
 
fue que 
los hombres pondrran m5s atenci6n a una figura masculina, especial­

mente si 
se trataba de 
un profesional.
 

El Puesto de Saludy 
 la Planificaci6n Familiar
 

De conformidad con los archivos de ]a unidad de salud, de las 31
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mujeres que se inscribieron en el 
Programa de Planificaci6n Familiar
 

entre fines de abril de 
1975 hasta marzo de 1976, un 80% atn se en­

cuentra participando activamente, lo cual 
es una tasa alta de conti­

nuidad comparado con otras 
clinicas donde ]a deserci6n lleg6 hasta
 

un 33%, y si 


bajo comparado con
 

se computaran los iltimos datos, la atrici6n, o por lo 

menos ]a falta de entusiasmo, puede ser calculada hasta casi un 90%. 

Al mismo tiempo, la inscripci6n de 31 personas es 

]a poblaci6n potencial 
total. De acuerdo con los c6mputos del Minis­

terio de Salud, la poblaci6n femenina de edad f6rtil 
constituye el
 

22.1% de ]a poblaci6n nacional total. 89 El 22.1% del total de la
 

poblaci6n urbano-rural de Uluazapa (5942) es 
1313; haciendo c5lculos
 

6nicamente de la poblaci6n urbana (1246), 
el n~mero de mujeres de
 

edad apta para tener hijos es de alrededor 275. De manera que 
una
 

inscripci6n de 31 mujeres, de un potencial urbano de 275, significa
 

un I1%; un 
ntmero muy bajo en circunstancias donde las distancias
 

geogr~ficas y ]a conveniencia no son 
un factor limitante; para estar
 

seguros, un porcentaje adicional de 
esas 
275 mujeres est~n recibiendo
 

de otras 
fuentes ]a tecnologla de ]a planificaci6n familiar.
 

Es muy diffcil Ilegar a una visi6n clara y total del 
6xito cualita­

tivo y cuantitativo de los programas de Planificaci6n Familiar por
 

medio de los registros de las clfnicas, donde no existe 
un s6Io lugar
 

de archivos donde controlar el programa. 
 Los datos correspondientes
 

est~n 
divididos entre los historiales de pacientes, 
libros de registro,
 

tarjeteros y hojas cumulativas. El seguimiento de 
los 	pacientes que se
 

89 	 Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Sarial,
 
Direcci6n General 
de Salud. NORMAS Y RROCEDIMIENTOS PARA LOS
 
SERVICIOS NACIONALES DE SALUD. 
 May 	1974.
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reportan tarde y de los que se retiran es complicado y requiere muchotiempo, por lo que frecuentemente 
no existe ningdn record informativo de
por qu6 las 
mujeres regresaron 
a sus citas mucho despu6s de 
1o que estaban
programadas 
o ya no regresaron. 
 Las esterilizaciones 

90 el uso del 
ritmo,
0 el 
uso de cualquier otro m6todo no 
suministrado 
por la clinica, no esta­ban registrados 
en forma cumulativa, si es que estaban 
registrados.


manera que para De
 
conocer 
las razones 
del n6mero tan bajo de 
inscripciones,
y la frecuente atrici6n en 
los programas de planificaci6n 
familiar basados
en la clinica, asf 
como tambi6n una 
imagen de la actividad anticonceptiva


fuera de estos prrgramas, hubo que recabar datos de evaluaciones de pa­cientes, comentarios del personal y observaciones. 

Las conclusiones deri­vadas ser~n presentadas 
a continuaci6n 
como parte de 
las conclusiones


totales relativas 
a los aspectos del 
Programa de Planificaci6n 
Familiar
 
tal como aparecen en el 
6rea rural 
del investigador.
 
Resumen de Conclusiones
y Recomendaciones
delPro 
 ma
 

Conc Ius iones
 

Conclusi6n 
I.
 
Que el 
ndmero de mujeres que tiene conocimiento de ia existencia
y empuje general del 
Programa Nacional 
de Planificaci6n 
Familiar casi


duplica al 
nimero de hombres que tambi6n tiene conocimiento.
 

90 Una de las clTnicas visitadas estaba anotando las esterilizaciones
en hojas cumulativas mensuales,

t6 de una prescripci6n pero no estaba claro si
del Ministerio 6sto resul-
En cualquier caso, no habra una 

o de una prescripci6n regional.
las esterilizaciones indicaci6n cumulativa de cugntas de
referidas habTan tenido-efecto en realidad. 
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Conclusi6n 2.
 

Que la fuente de informac!6n numero uno es para ]as mujeres la
 

clinica; para los hombres, ]a radio.
 

Conclusi6n 3.
 

Que el 70% de los hombres y el 85% de ]as mujeres consideraban ]a
 

planificaci6n familiar conveniente. Los hombres que no estaban de
 

acuerdo, aludian a Ia salud de la mujer como la raz6n principal, las
 

pocas mujeres que no estaban de acuerdo mencionaron razones religiosas.
 

Conclusi6n 4.
 

Un 50% de los entrevistauos expresaron que el n6mero ideal de
 

hijos era entre 3 y 4. El 30% habra sobrepasado su ideal, 12.5% lo hablan
 

logrado, y 42% tenran menos hijos de los que habtan deseado tener. No
 

existTa ninguna correlaci6n entre el uso de anticonceptivos y el tamahfo
 

de la familia en la muestra total.
 

Conclusi6n 5.
 

Adn cuando las mujeres sabfan m~s de m~todos anticonceptivos que
 

los hombres, eran los hombres que tenian conocimientos los que estaban
 

mejor dispuestos a usar cualquier m6todo.
 

Conclusi6n 6.
 

No habta ninguna conclusi6n confiable que pudiera sacarse de la
 

encuesta, acerca de la 
relaci6n entre los patrones de las decisiones
 

para adoptar la planificaci6n familiar y uso de m6todos anticonceptivos.
 

La observaci6n y las entrevistas no estructuradas indicaron sin embargo,
 

que la impresi6n de que los hombres toman la decisi6n o estgn de acuerdo
 

con ella, es todavfa una regla general en campo.
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Conclusi6n 7.
 

Que los miembros masculinos de las parejas usando anticonceptivos
 
parecian estar m5s dispuestos 
a continuar us~ndolos que los miembros
 

femeninos en 
la muestra.
 

Conclusi6n 8.
 

Que la mujer rural demuestra un alto grado de lo que cItnicamente
 

idea de ]a planificaci6n familiar es
 

se describe como 'neurosis', frecuentemente relacionada con el emba azo 
y alumbramlento. El inter~s en la esterilizaci6n y el ritmo es relati­
varnente alto. El compromiso a ]a 

genuino. 
Pero los mayores obst~culos para su 
uso son las creencias, de
 
exactitud variable, sobre los efectos de esos m6todos en 
la salud de la
 

mujer.
 

Conclusi6n 9.
 

Estas creencias son ampliamente divulgadas, compartidas por los
 
i,iarios actuales y potenciales, y son un 
motivo de preocupaci6n y
 
perplejidad a~n entre aquellos que tienen alguna responsabilidad en 
]a
 
educaci6n sobre planificaci6n familiar.
 

Conclusi6n 10.
 

Casi el 
doble de hombres que de mujeres estaban interesados en
 
informac!6n sobre planificaci6n familiar y eran de 
]a opini6n que sus

6
c
nyugues estarfan igualmente interesados(das). 
 Sin embargo, el intergs
 

total 
en m~s educaci6n, era a~n menor que )amitad de la muestra. 
La
 
opini6n general 
con relaci6n a ]a pedagogTa apropiada fue que serla m~s
 
efectivo que los hombres educaran a los hombres y mujeres a 
mujeres en
 
este asunto en particular.
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Conclusi6n 11.
 

Que la inscripci6n en los programas de planificaci6n familiar en la
 

clinica es baja, comparada con ]a poblaci6n elegible, y que la atrici6n es
 

alta, definigndose esta como una combinaci6n de abandono del programa y el
 

repetido incumplimiento a sus citas de control, pues se reportan mucho
 

despugs de las fechas que se les han seialado. La estructura del control
 

chequeo consistente
de registros de ]a clrnica y la falta de tiempo para el 


de abandonos, hace difTcil la identificaci6n de las razones de la alta tasa
 

de atrici6n.
 

Conclusi6n 12.
 

Que la observaci6n y las discusiones sugieren, sin embargo, que las
 

causas principales del bajo nimero de inscripciones y la alta tasa de
 

atrici6n se relacionan con los siguientes factores:
 

a) Mitologra, rumores y verdad a medias acerca de los m6todos y sus
 

efectos en la salud de la mujer.
 

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

c) 	Factores culturales, sicol6gicos, e incomodidad ftsica relaciona­

da con el examen ginecol6gico, y la falta de respuestas de parte
 

del personal.
 

d) 	Tendencia hacia una motivaci6n autoritaria y un modelo de ense­

hanza 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 m6dicas de
 

los hombres para hablarles sobre la planificaci6n familiar.
 

e-If) 	 La composici6n predominantemente femenina del personal de la clfni­

ca y la falta virtual de participaci6n de la mayorla de los m6dicos
 



del circuto en la proroci6n de la 
planificaci6n familiar fuera
 

de las 
consultas m6dicas individuales 
con mujeres.
 

9) La renuencia de parteraslas a promover con energia la planifi­

caci6n familiar por razones 
ain no identificadas.
 

h) La cautele de 
parte de los boticarios para vender los m~todos
 

revelados por 
)a clInica, a pesar de 
la evidencia de que 
los
 

clientes 
c,veces se sienten m~s 
inclinados a obtener estos m6to­

dos en la farmacia que en 
]a clirnica.
 

i) La falta de conocimiento sobre las 
6ltimas modificaciones en
 

los requisitos legales para 
la aprobaci6n de 
la esterilizaci6n.
 

j) La falta aparente de cantidades suficientes de material audio­

visual catalogado como bien disehado y de utilidad.
 

Recomendac iones:
 

Recomendaci6n 
I. (Educaci6n)
 

Hacer incapig en la educaci6n y convencimiento de los hotrbres, con 
temas de motivaci6n y metodologta. 
 Emplear educadores masculinos hasta
 
donde sea posible. 
Explotar las concultas mgdicas como un 
medio de educa­

ci6n. 
 En las 
reuniones de hombres sobre planificaci6n familiar, regalarles
 

preservativos.
 

Recomendaci6n 2. 
 (Educaci6n)
 

En la educaci6n de 
]as mujeres, dar importancia a )a tecnologia y a
 
]as implicaciones ffsicas, 
riesgos frsicos y socio-econ6micos comparativos,
 

y utilizar un enfoque pedag6gico que permita una ventilaci6n completa y
 
c6moda de 
las preguntas. Identificar e incorporar a los 
'usuarios satisfechos
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en estas discusiones de grupo.
 

Recomendaci6n 3. (Educaci6n, Investigac;6n)
 

Disehar materiales educativos sencillos y directos para los educa­

dores, trabajadores extensionistas, y boticarios, que confrontan las 
creen­

cias sobre los m~todos como reales, si no necesariamente exactas, y ayu­

darles a formular un conjunto de respuestas adecuadas y honestas.
 

Recomendaci6n 4. (Evaluaci6n)
 

Seguir este modelo en un circuito, tomando como base los datos de
 

los registros de la clfnica sobre la historia del 
programa. Luego revisar
 

los resultados de tin perlodo de seis meses a un a-no 
para evaluar la efica­

cia del gnfasis dado a este asunto y del modelo de enseanza.
 

Recomendaci6n 5. (Educaci6n/Audio Visual)
 

Continuar usando ]a 
radio como un medio de divulgar la informaci6n
 

sin dejar de enfatizar la tecnologTa y los mensajes de riesgo comparado.
 

Incluir informaci6n sobre los nuevos requisitos para ]a aprobaci6n de este­

rilizaciones.
 

Recomendaci6n 6. (Educaci6n, Salud Mental)
 

Iniciar discusiones de grupo en la cirnica, en privado, Ilevadas a
 
no
 

cabo por una enfermera graduada, y en las cuales/s6lo se trate sobre ]a
 

planificaci6n familiar, sino que tambign se permita a las mujeres discutir
 

sus problemas personales y familiares, d5ndoles consejos sobre como solu­

cionarlos, o por lo menos, alg~n respaldo sicol6gico.
 

Recomendaci6n 7. (Salud Mental, Modificaci6n Institucional, Educaci6n)
 

Considerar un 
proyecto piloto utilizando una enfermera especializada
 

en siquiatrTa, o una educadora social, que este destacada en 
la clfnica,
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y que sus obligaciones sean principalmente asesorar y organizar discusio­

nes de grupo entre mujeres y adolescentes de ambos sexos, asr como adies­

trar auxiliares en ]a iniciaci6n, din~mica y manejo de dichos grupos.
 

Recomendaci6n 8. (Educaci6n/Audio Visual)
 

Desarrollar o distribuir con m5s energta, de estar disponibles, mate­

riales bastante -l3ros y sencillos sobre el m6todo del ritmo. Usar el con­

vencimiento como un m6todo de reserva cuando las recomendaclones para usar
 

otros m~todos sean rechazados firmemente o consistentemente. Distribuir
 

'2ste material entre los curas p~rrocos, farmacias, y educadores de CENTA.
 

AnaliZar la evaluaci6n de ]a promoci6n del m6todo del ritmo emprendida en
 

San Lucas.
 

Recomendaci6n 9. (Educaci6n.
 

Abandonar, o por lo menos, disminuir el enfasis dado a las charlas sobre
 

planificaci6n familiar como el punto central de educaci6n, y concentrarse en
 

las discusiones de grupo programadas, las cuales deben Ilevarse a cabo en
 

un ambiente m5s hospitalario que el de las clTnicas en dras de consulta. La
 

6nica excepci6n serran las charlas dadas regularmente por el medico de la
 

unidad de salud a los pacientes de la clrnica, tal vez una vez por mes,
 

antes de que empiece la consulta.
 

Recomendaci6n 10. (Modificaci6n Institucional, Evaluaci6n)
 

Agregar a los records de ]a clanica, los records sobre las activida­

des de planificaci6n familiar, a fin de que pueda obtenerse r5pidamente
 

una imagen mas clara del 9xito o fracaso de la promoci6n, uso y continuaci6n
 

de los m4todos. Utilizar los servicios de los ayudantes de salud no s6lo
 

para controlar las deserciones y el nu'mero de los que se reportan tarde a
 

sus citas, sino que tambign para averiguar los motivos. Recopilar esta
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informaci6n al final de un perlodo de seis meses y analizarla.
 

Recomendaci6n 11. (Modificaci6n Institucional, Evaluaci6n)
 

En una clinica del circuito, tratar de mezclar a los pacientes de
 

planificaci6n familiar con otros pacientes, despu~s de que los nihos
 

enfermos hayan sido examinados, en una forma que no les flame la atenci6n.
 

Decirles claramente a los pacientes que 6sto es lo que se estg .iaciendo,
 

que de ellos depende divulgarlo. Observar esta pr~ctica por lo menos
 

durante un perrodo de seis meses.
 

Recomendaci6n 12. (Investigaci6n, Modificaci6n Institucional)
 

Emprender censos en los municipios de un departamento para ver si
 

estg generalizado el patr6n observado de que las farmacias no tienen en
 

existencia aquellos anticonceptivos distribuldos por las oficinas de
 

salud p6blica. De ser asf, es preciso que se considere ;,6:ur un arreglo
 

con las farmacias para darles un subsidio a corto plazo de estos artfcu­

los, a fin de inducirlas a mantenerlos en existencia. Se habrg de coordi­

nar esfuerzos para la distribuci6n de anticonceptivos baratos para que
 

todos aquellos que los vendan a bajo precio obtengan la misma ganancia.
 

Recomendaci6n 13. (Educaci6n, Evaluaci6n, Investigaci6n)
 

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 evaluaci6n usando como base
 

datos de las ventas del aho anterior. Hacer intentos para persuadir a
 

boticarios seleccionados de que Ileven un registro de aquellos aceptantes
 

de los m~todos que regresan a ]a botica para reabastecerse, con el fin de
 

investigar la continuaci6n.
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Recomendaci6n 14. 
 (Educaci6n, Modificaci6n Institucional)
 

Intensificar las consideraciones de 
Ia pl nificaci6n 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 gananricli:a1l [INC
 

y de los ayudantes de salud.
 

Recomendaci6n 15. (Jn'estigaci6n, Evaluaci6n)
 

Como unL poIrtica, admitir ]a realidad de ]a creencia acerca de que
 
la p'ldora requiere un nivel de alirentaci6n fuera del 
alcance econ6mico
 

del campesino. 
Comn ,,ha Iatervenci6n de salud culturalmente compatible,
 

ensayar la distribuci6n simult~nea de un 
tipo de suplemento tanto m~dica­
mente aceptable como altamente respetado por los clientes campesinos, tal
 

como el 
Jarabe Hemostyl o su equivalente.
 

Recomendaci6n 16. (Educaci6n)
 

Contemplar la posibilidad de un programa de discusiones de grupo para
 
adolescentes sobre sexualidad humana y paternidad responsable, como tina
 

actividad legrtima para una unidad de salud oral, ya sea 
como actividad
 

independiente o en colaboraci6n con 
las actividades que inicie CENTA por
 
medio de 
sus educadores, y bajo ciertas circunstancias, en colaboraci6n con
 

5
el cura p rroco.
 

Recomendaci6n 17. (Investigaci6n)
 

Investigar ]a factibilidad de 
usar una cadena de ventas de curanderos
 
y especieros para distribuir anticonceptivos seleccionados y material edu­

cativo sencillo, dej~ndoles ganancia.
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Recomendac i6n 18. 
 (Investigac!6n)
 

Hacer un estudio *ongftudfnal en un circulto de salud, o en una
 
unidad de salud, Ilevado a cabo por un doctor y una e.Fermera graduada

interesados, cuya meta sea 
calcular el nimero promedio de activIdades
 
propaqaidtstcajs 
a nivel de la clrnica para persuadir a un paciente a
 
aceptar y usar continuadamente m6todos anticonceptivos, 
Que el ayudante

de salud de esa misma zona 
Ileve un 
registro de datos simfiares.
 
Recomendaci6n 19. 
 (Investigaci6n)
 

Patrocinar )a investigaci6n sobre 
las caractert'sticas compartfdas
 
por los hombres a quienes se 
les ha hecho ]a vasectomla. 
 Usar como una
 
fuente de datos b~sjcos los registros de esterilizaciones 
que lieva ]a

clrnica. 
Tomar una muestra aleatoria y llevar a cabo entrevrstas estruc­
turadas las cuales ser~n disefladas para obtener la siguiente informaci6n:
 
nivel de educaci6n; ingreso; icupac!6n; estado civil; nimero de hijos

(vivos y muertos); culto, movilidad; conceptos del nmero ideal 
de hijos;

actitudes hacia ]as 
relaciones hombre-mujer; decisiones de )a familia con
 
respecto a la planificaci6n familiar; 
fuente de informaci6n y motivaci6n
 
con relaci6n a la vasectomfa; actitudes con relaci6n a ]a operaci6n, antes
 
y despu~s; y, disposici6n para hacer propaganda.
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CAPITULO VI
 

PROGRAA PILOTO DE AYUDANTES DE SALUD
 

Evaluaci6n: Meta y Prop6sito
 

La meta de la evaluaci6n solicitada sobre el programa piloto
 

de los ayudantes de salud en la Regi6n Oriental era complementar
 

cualitativamente una evaluaci6n cuantitativa ya realizada por la
 

Oficina Regional. 
El prop6sito era llegar a la misma comprens16n
 

de c6mo los ayudantes 
se ven a ef mismos; su nivel de preparaci6n;
 

su grado de 6xito; sus relaciones con la Oficina Regional, el Puesto
 

de Salud y la comunidad; asi 
como sus ideas sobre iosibles cambios
 

en el programa. 
Este mismo prop6sito de la investigaci6n tambien
 

reopondfa a las suposiciones en la que se 
basa el programa,-2 / no
 

solamente que falta un eslab6n necesario en el sistema de salud
 

sino que 1) los servicios proporcionados por los ayudantes de salud
 

seran aceptables a la poblaci6n; 2) que las categorfas existentes
 

de colaboradores de salud cooperar~n y apoyara.n el sistema de 
se­

guimiento de pacientes y 3) que las personas apropiadas para los
 

trabajos ser6n seleccionadas, adiestradas y colocadas y continuardn
 

en sus nuevas funciones.
 

Metodologia
 

La metodologfa usada para la evaluaci6n involucr6 reuniones
 

que duraron medio-dfa en cada uno de los tree lugares en el campo,
 

realizadas en tree di'as 
consecutivos. Despu6s de una breve discu­

si6n introductoria sobre los prop6sitos de la reuni6n, a 
cada ayu­

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

91/ USAID/Bl Salvador. PROJECT IDENTIFICATION DOCUMENT (PID),RURAL HEALTH DELIVERY SYSTEM, 1978-79 (Proyecto No. 529-0179).

San Salvador, Abril, 1976.
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los cuestionarios fueron lienados bajo la direcci6n de la investi­

gadora, quien recopil6 r.pidamente los resultados.92 / Las pregun­

tas e inquietudes que surgieron en las respuestas al cuestionario
 

fueron entonces usadas como el esquema para una discusi6n de grupo
 

que estaba tambi~n abierta a cualesquiera otros intereses que los
 

ayudantes tuvieran y que no hubiesen sido obtenidos a trav~s del
 

cuestionario.
 

Conclusiones
 

Percepciones del Ayudante de Salud.
 

Como 	grupo, los ayudantes de salud fueron unInimes en su apre­

ciaci6n sobre la importancia del programa y todos sus componentes,
 

asi que la pregunta relacionada a tal apreciaci6n fue omitida des­

pu6s del primer dia. Sin excepci6n, el programa fue visto como
 

crucial y valioso. Tambi6n sin excepci6n, los ayudantes se con­

sideraron contentos y coniortables en su trabajo; sin embargo,
 

tambien expresaron sentimientos de insuficiencia, aislamiento, y
 

frustraci6n, el primero originandose en su preparaci6n, el tltimo
 

en la enfermedad cr6nica del trabajador en desarrollo comunal.
 

Los ayudantes de salud tambi~n consideraron sus relaciones
 

con la Oficina Regional, el Puesto de Salud, y la comunidad con
 

una actitud generalmente positiva. Ellos expresaron el deseo de
 

un contacto m~s frecuente con los representantes de la regi6n,
 

pero consideraron el nivel de interns y la calidad de la supervi­

si6n como elevado. La relaci6n con el puesto de salud en su Area
 

estaba, en su mayoria, marcada por el interns, respeto, una dis.­

92/ 	 El N total para los tres lugares rue de 17, el nmero de
 
ayudantes de salud adn activos fuera de los 20 originales.
 

http:resultados.92
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posici6n a cooperar con y tener el auxilio de los ayudantes. La
 

idnica indicac16n de resistencia tue alguna renuencia a colaborar
 

en los esfuerzos educativos.
 

Con respecto a la comunidad, los byudantes percibieron que
 

so les veia coma l1deres, ofreciendo un valioso servicio, repre­

sentando ayuda en caso de emergencia, y 
come gente de confianza.
 

En cambio, la simpatia de la comunidad a los estuerzos de promo­

ci6n del ayudante de salud era muy pequefia 
en el caso de planifi­

caci6n familiar y s6lo un poco mayor en 
el area de higiene del
 

hogar y comunal. Los ayudantes percibieron que habia m's sensibi­

lidad a las sugerencias relacionadas con la nutrici6n y comporta­

miento general de salud.
 

El resultado ms interesante del cuestionario fue la opini6n
 

que ten an los ayudantes sobre su propio nivel de preparaci6n y com­

petencia para lo que ellos entendian coma sus responsabilidades.
 

Incidentalmente, algunos de ellos opinaron que serla itil que esas
 

:esponsabilidades y finalidades generales a 1 programa fuesen ex­

plicadas mis claramente 
a pesar de que ofito no era un grea de pro­

blema de importancia para ellos.
 

Los ayudantes opinaron que en general el programa de adies­

tramiento habia sida muy corto. 
En particular se sintieron incom­

petentes, en su mayor parte, para tratar sobre educaci6n sanitaria,
 

atender pequefias curaciones, para aplicar inyecciones o vacunas, o
 

dar primeros auxilios.9 3/ Se consideraron un poco mejor equipados
 

para tratar sobre educacin en planificaci6n familiar y distribu­

93/ Estos conocimientos no fueron parte del adiestramiento b~sico
 
pero fueron incluldos en el cuestionario a petici6n del Sub-

Director Regional como medio para identificar las greas.donde

se consideraba que hab-a necesidad de una mayor educacion.
 

http:auxilios.93
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ci6n de anticonceptivos, sin embargo desearon tener una educaci6n
 

mas precisa con respecto a las ventajas, desventajas, y creencias
 

sobre los metodos asi como tambi6n con respecto a la identificaci6n
 

de niffos desnutridos. Sintieron que su mayor competencia se halla­

ba en llevar la lista de faltistas y de aquellos que se reportaban
 

tarde para sus controles clinicos, realizar encuestas y educar so­

bre nutrici6n y salud de una manera general y basica.
 

No es sorprerdente, que la evaluaci6n de los ayudantes sobre
 

su grado de 4xito coincidiera con las areas donde ellos considera­

ron que estaba su mejor preparaci6n. Ellos percibieron que su
 

mayor 6xito, a diferencia de su habilidad, fue el seguimiento de
 

faltistas, la administraci6n de encuestas, la educaci6n sobre sa­

lud y nutrici6n general, y la referencia de pacientes.
 

Cuando se les preg-unt6 quo consideraban como sus mayores pro­

blemas ademas de la necesidad de un adiestramiento 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 comunicaci6n a las que,
 

sin embargo, les estaban haciendo frente. Los ayudantes habian
 

elaborado planes de trabajo que les permitEan responder con flexi­

bilidad a los dias de trabajo y a los habitos del campesino, asf
 

que mientras la sincronizaci6n de horarios era un problema, ellos
 

parecian estarlo tratando satisfactoriamente. Los ayudantes ade­

mas expresaron la necesidad de m's reuniones dentro y entre grupos
 

de ayudantes para resolver problemas mutuos. Al mismo tiempo que
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ellos querf an oportunidades para deliberaciones de grupo, entre
 

ellos, no consideraron la forma de discusi6n como una herramienta
 

de ensefanza apropiada, y siguieron considerando la charla y la
 

visita al hogar como los modelos mas apropiados y familiares a
 

su disposici6n.
 

Percepciones de la Investigadora.
 

A la opini6n de los ayudantes sobre s mismos y su programa,
 

debe agregarse la opini6n de la investigadora. El hecho mas sobre­

saliente, ya reconocido por el personal Regional, era la gran de­

sigualdad entre el nivel educacional e inteligencia general; esto
 

surgi6, al menos en parte, 
en la relativa facilidad o dificultad
 

mostrada al contestar el cuestionario. Al mismo tiempo, debe de­

cirse que el nivel educacional no estuvo siempre en relaci6n a
 

las cualidades de lideraigo mostradas o con el grado de dedicaci6n
 

al trabajo. Por lo tanto, aunque se est4 de acuerdo con que los
 

requisitos educativos minimos pars ayudantes de salud deber n
 

ser mayores que los establecidos para el grupo piloto, el nivel
 

educacional no sere suficiente en sf mismo para determinar la
 

elegibilidad.
 

La segunda observaci6n fue que las ayudantes, como grl, O,
 

no parecen ser tan efectivas como los ayudantes. Las cualidades
 

de liderazgo, dinamismo y confianza en sl mismo, no eran tan
 

evidentes cmno se habla esperado. El compromiso de continuar
 

en su trabajo present6 mas problemas para las mujeres que para
 

los hombres. Y, con poca excepci6n las mujeres tendfan a ser
 

tan 
timidas en un grupo, en su mayor parte masculino, que su
 



- 171 ­

impacto en su propio nivel paraprofesional era disminu'do, junto
 
con su potencial de llegar al, generalmente inalcanzable, compo­

nente masculino de la poblaci6n rural.
 

El tercer comentario no hace m4s 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 y el grado de
 
su capacidad de expresio'n en determinados temas de salud, sugiere
 
claramente que las cuatro 
semanas de adiestramiento, bastante ge­
neralizado, sin un perfodo de practica cuidadosamente supervisado
 
en el cfLmpo, no son suficientes para lanzar a los ayudantes al
 
cant6n y con los conocimientos adecuados para afrontar las necesi­

dadeg prioritarias de la comunidad.
 

La cuarta observaci6n es que el cargcter experimental del pro­
grama necesi2aba un acercamiento un poco casual a la selecci6n de
 
candidatos que, pudiendo ser mas estandarizado en la siguiente
 
etapa del programs, empleara un criterio de selecci6n m~s clara­
mente definido y un universo mas extenso de adiestrados potencia­

les.
 

Percepciones de la Comunidad.
 

El tiempo no permiti6 llevar a cabo un componente de la eva­
luaci6n que es esencial para la expansi6n exitosa de los progra­
mas de los ayudantes de salud, esta 
s la investigaci6n a nivel
 

que
de la comunidadAproporcionaria el p 
 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 la investigadora sobre la calidad y fuerza del
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lderazgo mostrado por los ayudantes de salud en la comunidad, y
sobre si las comunidades afectadas consideran realmente a los
 

ayudantes 
como lideres de salud.
 
Es atil examinar las respuestas a il 
 pregunta de la investi­gRci6n hecha en Uluazapa sobre la receptividad al nuevo personal


paramddico. 
Cuando se les pregunt6 que opinarian sobre 
buscar
 
los servicios del personal param6dico existente (farmaceaticos,

inyectadores, parteras y curhinderos) 
con adiestramiento aaicional
 
del Mlinisterio, la mayoria de los investigados, y sobre todo las

mujeres, mostraron su inter6s para buscar tales servicios (ver

Tabla XXXVI). 
 Sin embargo, cuando se les pregunt6 que opinarian

sobre buscar los servicios de mlembros de la comunidaa 
reciente­
mente adiestrados, los investigados calificaron 
sus respuestas
 
considerablemente 
(ver Tabla XXXVII).
 

TABLA XXXVI. DISPOSICION PAR-A kL USO DE LOS SERVICIOSMEDICOS DE PARA-CON ADIESTRAIIENTO ADICIGNAL DEIL LINIST.RIO 

SEXO LDispuesto a usar? 
 4Por qu6 no?

Si No ? Uno puede confiar Hay No son
 mas
MASC. 75 15 1_ 

en el m6dico clinica capaces666 
 33 
FEMI. 9 0 - _0 -O 

TOA 
 .9,- 12.51- 5A 
 33.33% 
 5(>A
5 16.661. 
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TABLA.XXXVII. DISiOSICION PARA EL USO D~h LOS ShRVICiUS IJh :IDERES DE
 
S TUD DE LA COIiUNIDAD CON ADIESTRU.IENTO LEDICO BASICO. 

Conispuesto Condicones del Uso 
SEXO a usar? __________ de___ 

Calidad entre- Jhmergencia Han estudi- Otras No sabe 
Si No namiento y lo Oltimo ado tambien razones no entien­

que han sacado recurso practicado de 

DiASC. 95% 5% 47.36% 5.26A 15.79% 15.79% 15.79% 

FhM. 95% 5% 31.5 31.58/ 10.53% 5.26% 21.05q 

TOTAL 95% 5% 39.47A 18.42% 13.16% 10.52% 16.42A 

El consenso de la respuesta fue que el uso dependeria en la
 

calidad del adiestramiento dado y cu6,nto de tal adiestramiento
 

haoia sido realmente absorvido y practicado por los adiestrados.
 

Adn suponiendo tales requisitos, su uso seria, en caso ce emergen­

cia, como un tltimo recurso. En otras palabras, el hecho de que
 

exista en los municipios rurales la tradici6n de depender en alguna
 

extensi6n en param6dicos tales como farmaceaticos, inyectadores,
 

parteras y curanderos (donde sean accesibles), no implica necesaria­

mente que los nuevos param6dicos serdn aceptados automaticamente.
 

.6sto, unido con e. considerable valor dado a los m6dicos completa­

mente adiestrados y a los servicios de ia -linica en dreas donde
 

se ha desarrollao cierto tipo de dependencia hacia ellos, sugeri­

ria que la probabilidad de que se desarrollara una relaci6n de de­

pe:ndencia similar con un ayudante de salud serg relativamente es­

casa, al wenos en un uturo pr6ximo. En estas circunstancias un
 

papel aceptable para los ayudantes de salud seria uno que combi­

nase actividades de enlace y de promoci6n con conocimientos cli­

nicos y competencia para casos de emergencia.
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Por otra parte, Visitas y observaci6n 
a nivel cantonal im­plican un grupo diferente de necesidades 
y correslondientemente
diferentes papeles. 
La dificultad de acceso a servicios de salud
establecidos invertirdn, 
en efecto, el contenido del, papol del
aYdaie de salud, as! que las prioridades 
para los ayudantes 
can­tonales serfan en servicios b6sicos de salud y tecnologia fundamen.
tal, seguidos del enlace, quedando la promoci6n, 
aunque importante,
 
por tltimo.
 

Si este distinto enfasis es admitido 
para municipios rurales
Y cantones, 
y si es aceptada 
una seguuda suposici6n sobre el hecho
de que los cantones 
merecen msyor prioridad, entonces el adiestra_
miento de los ayudantes de salud tendrg que ser un proceso con dos
caminos cada uno con diferentes 6nfasis y materias. 
Si esto es
asi, entonces el curriculum actual de adiestramiento.
el que, en
la opini6n del personal y de los ayudantes, ziene ayudantes 
can­tonales mejor equipados 
para enlace y promoci6n, tendrfa que ser
 
ajustado.
 

Em ambos oasos, los valoves culturales expresa~os estarn de
acuerdo 
con el esquema del iltimo programa del Iinisterio 9.2
incluye como 
4/qu
e
componente importante uniformes 
y equipos;
tualizardn 6stos ri­y simbolizargn el profesionalismo 


que el linisterio
espera alcanzar 
en su nuevo cuerpo de param6dicos

asegurar y serviran 
para
y motivar a los pacientes rurales a quienes tal cuerpo
 
se ha propuesto servir.
 

94/ 'Iinisterio de Salud Pi.blicaPARA y AsistenciaLA ELABORACjOh Social.DEL PROGRAIvi TINEAJIIENTOSDEL AYUDANTE DE SALUD RURAL. 
DE I-ENETRACION RURALPlanificaci6n A TRAVESJDivisi6n ldaterno-Infantil 


y
 
Familiar. San Salvador, El-Salvador, Abril 1976.
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Resumen
 

Las necesariamente limitadas conclusiones de la evaluaci6n 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. Primero,
 

la validez de la suposici6n sobre la receptividad de la comunidad
 

depende en el hecho de que la comunidad sea un cant6n o un munici­

pio; la receptividad del municipio rural est6 calificada y la su­

posici6n sobre la receptividad a nivel cantonal se ha basado en
 

la percepci6n de la necesidad indubitable por servicios de salud
 

intermedios, pero no adn en alguna irvestigaci6n sobre lasprefe­

rencias y opiniones de los resideates cantonales.
 

Segundo, la suposici6n de que las categorias existentes de
 

colaboradores de salud dardn cooperaci6n y apoyo parece ser justi­

ficada, al menos en el presente. El grupo piloto de ayudantes no
 

tncontr6 problemas significativos y el personal clinico entrevis­

tado por la investigadora fue bastante positivo en sus actitudes
 

hacia la posibilidad de un personal param6dico auxiliar.
 

Tercero, la suposici6n sobre la actitud de los adiestrados
 

seleccionados, la suficiencia de su adiestramiento, y su continua­

ci6n con el programa, no est6 todavia comprobada. Ya algunos miem­

bros del personal del Iinisterio han reconocido que los criterios
 

de selecci6n y la naturaleza de la poblaci6n de adiestrados re­

quieren una adaptaci6n, necesitando el adiestramiento refinamiento
 

y expansi6n, y que el problema de continuidad es real y tiene so­

luci6n.
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Recomendaciones
 

(Nota: 
Muchas de estas recomendaciones coinciden con los compo­nentes del programa presentados en los "Lineamientos 
del Minis­terio mencionados anteriormente. 
Las coincidencias 
ser~n reco­
nocidas. 
Sin embargo, se lleg6 independientemente 
a las presentes

recomendaciones durante el proceso de la investigaci6n).
 
Recomendaci6n 1. 
(SELECCION)
 

Extender el universo de los posibles adiestrados para incluir
 
individuos ya actuando en capacidad de param6dicos - botiquinistasdel CENAP, inyectadores, parteras que desean trabajar mds amplia­mente en los problemas de salud, esposas y asistentes de los far­mace'iticos, meca.nicos dentis'as, enfermeros o enfermeras, y miem­bros de la comunidad que hart estado en los programas de adiestra­
miento del Centro San Lucas o El Castailo. Muchos de ellos estan,

en efecto, adiestrados, 
pero como ayudantes de salud formales se
integran al sistema de salud ptlblica rural y forman parte explicita
 
del equipo de salud.
 

Si se puede encontrar un curandero respetado y ademds apropia­damente motivado que est6 dispuesto a participar en el programa

del ayudante de salud, adiestrarlo en car6cter experimental. 
No
 es 
cierto, suponiendo que las percepciones de varios observado­
res rurales son correctas, que la mayorla de los curanderos est6n
motivados, econ6mica, cultural o m~dicamente, 
para participar en
 
programas modernos de salud pfzblica.
 

En el caso de educaci6n, el hecho de la,1abilidad paramdicc;

no implica competencia en el liderazgo, y los dos criterios deben
 
ser incorporados 
en las decisiones de selecci6n.
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Recomendaci6n 
2. (SLLECCION)
 

Estandarizar la red de 
contactos en cada comunidad para la
 
selecci6n de futuras legiones de ayudantes de salud. 
Desde el
 
punto ce vista de un programa adn en el proceso de experimenta­

ci6n, tal estandarizaci6n introducir6 mAs control en 
el proceso
 

evaluativo, ademds de afiadir ms consistencia y eficiencia al
 
proceso de seleccion. 
Deberg hacerse decisi6n a alto nivel sobre
 
aqu61los que serdn entrevistaaos en las estructuras de liderazgo
 
y servicio a ios niveles municipal y cantonal, para sugerencias
 

sobre candidatos del programa, incluyendo la posibilidad real
 
de selecci6n propia. 
Tambi~n debera hacerse una decisi6n sobre
 
ia t6cnica a usar! 
 )ara obtener algn inter6s de los miembros
 

claves en la comunidad con respecto a la selecci6n de candidatos.
 

La i cnica escogida depender6 del tiempo y de los rondoo dispo­
niOles, sin embargo lo mejor seria tomar una muestra al azar,
 

usando un cuestionario especificamente eniocaao, con el mfniJ.mo
 
A estadisticamente aceptable. 
Tal cuestionario peuira u los
 
entrevistados que nombren el personal paramedico existente y lo
 
clasifiquen en dimensiones de iiderazgo y confianza, asi 
como a
 
otras personas en la comunidad que podrian liamarse lideres en
 
base a actividades previas; 
de autoridad y respeto; de coniianza
 

y admiraci6n; y/o de 
 rado de habilidad para trabajar en el mundo
 

cantonal, municipal y urbano.
 

Recomendaci6n 3. 
 (SELECCION)
 

Si las mujeres han de continuar siendo seleccionaas, y
 
ciertamente ellas deberdn seguirlo siendo por varias razones muy
 

http:mfniJ.mo
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importantes, las siguientes compensaciones deuerdn ser hechas por
 

ciertas realidaues culturales:
 

a) Adiestrauiento acticional entatizando habilidaaes ae 
- azo,
 

motivaci6n, seguridad en s 
mismao, dinarlica de grupo, refor­

za-iao ade~ias algunas Areas de determinada flaqueza.5/
 

b) Realizar, como un experimento estrechamente controlaao, ia
 

formaci6n de iu 
equipo de ayudantes de salud compuei-to sola­
mente de mujeres en un area cantonal, 
a fin de que obtengan
 

apoyo unas de 
otras 
 no sean inlibidas en su trabajo de equipo
 

por la tradicion cultural rural de timidez en grupos 
-reaominai­

tEmente masculinos, especialente en Ceel caso ].as nujer.s nt', 

j6 venes.
 

A-comendaci6n 4. (SELECCION)
 

Reconsiderar el criterio 
obre la edad lmite de 40 aflos.
 
Esto es 
particularmente descriminatorio en contra de mujeres que
 
1) fina].mente tiener 
la mayoria de sus nijos en 
cierto nivel de
 

auto-suficiencia; 2) no son parte)invariablemente, de la Vieja Ola
 
que es estadfsticamente improbable que hayan llegado al saxto
 

-rado; 3) tierien la ventaja de cierta edad y experiencia; y 4)
 
aidn tienen suficiente vigor y afios de trabajo potencial que jus­

tifican la inversi6n de un adiestramiento.
 

Recomendaci6n 5. 
 (EDUCACION)
 

Ademas de un 
programa de adiestramiento de ma's de cuatro se­
manas, considerar una secuencia de adiestramiento, la cual sea
 

esencialmente aumentada, es decir, un adiestramiento general y
 
basico y un perlodo de orientaci6n seguidos de mini-cursos sobre
 
95/ Un posible modelo de ,diestramiento podria ser el usado por
Ed Centro de Proiroci6n Social en la-Universidad Cat6lica.
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tareas y sindromes especificos, con pr3cticjs sul,ervisidas on el.
 

campo que -ermitirin un ex~rien do conocimientos y ia correcci.6n
 

imnediata de un ral *ntendido o de un error.
 

Recomcndaci6n 6. (E.DUCACION)
 

Las prioridades do re-adiestrmxiento pura log ayud,.ntes de 

salud quo esta'n trab,!jindo y que fucron sugoridas lor la evalua­

ci6n son: 

a) Saneariiento, incluyendo la 1,'giene comunal, del hogar y per­

sonal. Los ayudIntes de salud, como miembros do la coiuiidad 

y tambi6n como, Sueo;L.inte, "usuaL'ios satirfecho- do prIcti­

cas higi(nicas ,:K, saludbl ies, son particulruiicnto aproiij los 

como notiv.do 'o do un cOnmbio de comiportumiento en u: 'reu de 

fuerte resisterncis cultural. 

b) 	 Inyecciones y vcun:is. La meta es ot'rccer una destreza la cual 

pormitira la re-estructuaci.6n del papel de la clinica. (Ver 

Capitulo IV). 

c) Primeros auxilios bLsicos y usode medicinas sencillas pars el 

tru tamiento sintomitico. 

d) 1lsrcnificacji6n famiiliar con 6nfasis en la me-odologla, crecncils 

asociu-das y problemas. 

e) Identific:ci6ri y tratarmiento de emergencia de ]u desinutrici6f,. 

f) Adiestramiento cn el uso de materiies audiovisuales (suponien­

do que hays suministro de tales mterialev) con 6nfasis en su 

utilizaci6n en una poblaci6n poco alfabeta. 

g) 	 Adiestraruiento en el modelo de enseiianza de dinroiuca de grup~os/ 

discusi6n de grupos, enfatizando las t6cnicas de actusci6n y de 

psicodrana. 

http:re-estructuaci.6n
http:notiv.do
http:correcci.6n
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Recomendaci6n 7. (EDUCACION)
 

Las conclusiones de todo el estudio en el cUoi.o ind.i.cun que 

existe la nccesidad do una eventual inclusi6n do las iontLs 

destrezas y matcri.s. Daaa Li prbubilidad de que con tinu:ri 

existiendo un cierto ,orcentaje de la poblaci6n cmitoniliqu: no 

accedera al ciclo romili.to de la tenci6n rwtterro-intiLi1, si 

como tambien an porcer.taje de parteras que scrin inelicientes 

en referir a los pacientes a donde corresyonden, los nyu.'intcs de 

salud deburln suuer: 

a) Los fundamentos del cuidado tdecuado del niio, usando como gU ias 

los mismos esquemas de las entrevistus do salud in-oterno.-infanrtil 

requeridos en el Capitulo IV.
 

b) Sefiales de peligro en el embarazo.
 

c) Expectativas ba'sicas java los procedimientos correctos do las
 

parteras. 

d) Los sfndromes de lasenfermedades a's comunes en los niihos y 

asctantes, no solamente para prop6sitos del trstamiiento sinto­

ma.tco, sino timbien pars referencia al lugar apropiado. 

Recomendaci6n 8. (1,iODIFICACION ]ISTITUCICNAL, 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 lo servicios per­

manentes.
 

Recomendaci6n 9. (EVALUACION)
 

Cada comunidad que ha de ser afectada por los programas del
 

ayudante de salud deber4 ser, al princiiio, investigada por el
 

http:romili.to
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ayudante con un instrumncnto estandarizado, el cual es, b4sicaiente,
 

el mismo para todo el pais, con eSplcio para dstos adicionales de 

las nucesid:ides ideritificadus re.iouinlmente. Esta invustitgci6n 

tendria un nijmcro do c6digo por f"ami.io relacionudo a iot,; orchivos 

del puesto de salud y a un map, de control, y rcL-istrorla la in­

formaci6n social y econ6mica bisica, la composici6n de la fumiiii,, 

datos ininimos de migraci6n, niveles de educaci6n, ocupaci6n, in­

gresos, articuios del hogar, vacunas, recursos buscadc cuando se
 

est6 enfermo, uso de medics de comuiicaci6n, acciones y -ictitudes 

de ia comunidaci, d:tos rolucion.dos il saneamierto,nrinciya]es 

problemas fa'Lilisres, anuLaci6n de su partici.pici6n o elegibili­

dad para pro. r:,Ems de control clinico, etc6tera. Esto jro1 orciu­

nara al personal reL;ional y del lyinisterio d: tos bLiicos consiston­

tes p,-.lra identificaci6n y ylnificnci6n de los prorumi,,s de s'lu~l 

rural, r-sf como tambi~n para la evaluaci6n del mismo programa, del 

a ,udante de salud. 

Recomendaci6n .10. (.VAIUACION) 

Debido a que el programa piloto ha experimentado la misma di­

1i'cultad tan bien conocida t.or los pueutos de salud, cual es,la 

perdida de las hojas de referencia de p.cientes ha motivado di­

ficultad on la evuluaci6n. 0 bien tales hojas deberian tener unu 

presentaci6n m6s oficial, o el iuesto de salud deberia buscar y 

apuntar estos datos como parte del registro diario o del registro 

acumulativo, o ambos. De otra manera, sern' dificil medir el im­

pacto y el efecto olcanztdo por la referencia de pacientes y el 

rendiiiento del program del ayudante de salud. 

http:f"ami.io
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Recomendaci6n 11. 
 (EVALUACION, INVE2TIGACIoN) 

A fin de establccer objetivos pructicos dcl zrot.rnma (que enel preueixte son muy nleiro,,;os) , 1o Luyud;ziWL(e deL,er ]n no s6lo a­puntar el nilmero de visitas al ho ar y el do lus rounionu; dogrupo, sino que twanbi6n el ntlwlcro de vi-itu's roqueid(J:js pura Jo­grar la complqcencia coil Lum recomend:.ci6n de sajud d;ida. Talrecopilaci6n t-mbi6n lienurla uno importinte lw-ujnn en is Lnves­tigaci6n; los program&dores tienon s61o Una Vwg-, idea do cuaintoocontactos, por t 6 rmino medio do qu6 tiyo y dur' ci6n, se nececitanen program::s de motivac6in y eiue±acj6i puat producir un -'w:ilio de 
comfortamiento y mnrtener.o. 
Recomendci6n 12. 
 (EVALUACIuN, EDUCACION) 

Si es un objetivo del Iinisterio el que el eva]u'ldor-supor_
visor sea cap.z de propor'cionjr ndiestraiulient o un servicio,mas de sus responsabilidades 

ade­
de supervisi6n, ei nivel do adies­sutrariiento y experiencia debur sor mayor que el considerado actual­mente. Tal personal debera tener tambi6n al6in adistraiinto

pecifico es­en supervisi6n y evaluaci6n, ei .Lugar de la base empfrica 
que ha sido casi exclusivaienute la norma. 
Recomendaci6n 13. 
 (EVALUAClON)
 

La evaluuci6n de la aceptaci6n y del impacto de los ayudarntes
de salud a nivel de la comunidad deber6 
ser estandarizado 
y su for­ms deberd ser estabiecida desde el principie. 
Lo ideal serfa in­vestigaciones al azar, en pequefia eseala, en 
las comunidndes afec­tadas; 
con poces entrevistas 
no estructuradas 
pero de fondo, con
un grupo estableeido de informantes claves pars eonpiementar los 
datos de la investigaci6n.
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CAPITULO VI]
 

R'S U,.EN
 

Re-exposici6n de los Objetivos
 

La suposicion ccntral del kinisterio de Salud de El Salvador
 

que gener6 este estudio Tue que la prestaci6n y la utilizaci6n de
 

los servicios de salud pblica en las r'reqs rurales del pais han
 

sido menos efectivas que como deberia habcr sido. La pre6-unta
 

16gica de is investigaci~n es: 6por qu6? Cuatro factores fueron 

sugeridos ccmo posiblemcnte respon!ables: distLuncia espacial, 

barrera ecnn6mica, barrera social y barrers intelectual. La hi­

p6tesis central puAa ia investig-aci6n fue que uiLa couibinaci6n de 

los dos iltios f'actorcs, barrera social y burrera inteluctual,
 

constituyen los irmpedimentos mas probables pars el impacto del pro­

grams. Esta hip6tesis deberiN ser probuda eon 5i use do t6cnicas 

antropol6gicas de carpo por un antrop6logo que residiera en el 

area rural.
 

El estudio tambi6n prebguntaba qu6 modificaciones o adiciones
 

al prograna pudieran ser ideadas parA disminuir la hipotetica ba­

rrera. El 6nfasis de la investigaci6n fue: 1) la cantidad y ca­

lidad del personal de servicios estcblccidos, en t6rininos aic su 

sersibilidad a las nucesidades do salud rural; 2) las experiencias 

de los residentes rurales con ese personal y esas facilidades des­

de el iunto de vista de compatibilidad social y cultural; y 3) el 

cojlr.ortalmAiento y creencias de los campesinos relaci6n il inanejoen 

de enfermedades, nutrici6n, atenci6n materno-infantil, y planifi­

caci6n familiar. 
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Las siguientes conclusiones y recomendaciones resumen aquu­
llas Ans especIficas presentadns en los capitulos anteriores. 

Principales Conclusiones 

Conclusi6n 1. 

Contrariamente a las ideas convencionales, ios casposinos no 
estdn aferrados a creencias y hbitos tradicionales que eot~n cul­
turalmentelredisguestos 
en contra del uso 
de los servicios m6dicos
 
modernos. En efecto, los campesinos han desarrollado ya, a pester 
de los impedimentos sociales, ccon6micos y esp;pciales, una consi­
derable dependencia en la medicina moderna; a tendenciu en el
 
tratamiento de muchas 
 enfermedades estS l'uera de ia confiianza ini­
cial en la auto-medicaci6n y en los m6dicos tradicionales, y es
 
propicia a una combinaci6n de hA clinica y la farmacia.
 

La medicina trsdiciu al y is 
 meolcina mocerna se muntienen
 
hombro a hombro, consideradas 
stas como vihicas en varios modos,
 
y ambas como ins trumentos con los cuales hacer frente a 
 ha per­
plejidad de las enfermedades humanns. 

Conclusi6n 2. 

Los lactores de barrera social e intelectual entre quiun
 
proporciona los servicios de salud y quien los recibe, afectan
 
todos los aspectos de la presta i6n de 
salud rural, pero consti­

tuyen factores determinantes en lo siguiente:
 
a) el oportuno y preciso diagn6stico e informe de ha evoluci6n
 

y sfntomas de las enferwedaden.
 
b) ha tecnologia, aunque no 
el concepto fundamental, do la salud
 

preventiva moderna.
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c) cl inipacto educacional de todos los componentes del pro,,,ramaf 

de sulud. 

a) La renuencia a calhbiar el compurta.,iento nutricion.l unjo las 

circunszancias de ciertqs enfermedades y puntos especificos en
 

el ciclo ie i/i vita ie in mujor. 

e) ia ronuencia L c-mbiar cie:.to -nmportamientos relacionacios a 

la higiene dom6stica y personal. 

f) la compacencia con los program:us clinicos. 

g) ia aaopci6n, y continuaci6n do m6toaos de planificacion 1'ami­

liar. 

h) la motivaci6n cie los puranidicos existentes ylara uunentar sus 

conociILientos. 

Conclusi6n 3. 

Los f'ictorcs economicos uais prag1flticos constituyen P. ctores 

determinantes en: 

a) las decisicnes ue los hombres paru rej.ortar' enfermedaucies. 

b) el uso de midicos purticulares. 

g) el consunto aeio que es perui'uido corructarnnte como una 

dieta udecuauda y bien bul:inceada. 

d) la disosicion de emprcnder medidas de saneamiento que involu­

cran costo linanciero. 

Conclusion 4. 

Las considerc-ciones espaciAles, defirnids como una combina­

ci6n de distancias geogrdfica y de tiempo, son relevantes, poro 

no determinantcs en: 

a) hi uecisi6n uei uo qte nospitales p-ra los purtos. 

b) el uso por ios hombres de ia c.linica..como un recurso de salud. 
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c) la utilizaci6n del puesto de salud por los residentes canto­

nales.
 

Conclusi6n 5.
 

El horario de las clinicas y la Iunci6n ae responsabilidades 
se oponen a la satisfacci6n del paciente y del m6dico, asi coino
 

tambi6n al potencial de seguimiento.
 

Conclusi6n 6.
 

La idea de un equipo de saluri rurri, ya como un 
concepto o
 
como una realidad en las operaciones de campo, esti 
aun en sus
 
comienzos. 
El colaborador de 
salud promedio no 
se v u si mismo 
(a), como miembro de un sistema total que incluye pacientes y un 
amplio grupo de colegis potenciales. 

Conclusi6n 7. 

Una de las principales prioridades citadas por los pacientes
 
del puesto de salud 
.ue el dejurrollo de 
un contacto m~s completo
 
entre el personal y los pacientes en t~rminos de 
tiempo, expan­
si6n de recursos y servicios, contenido educaional, y, lo que es
 
mas importante, de mutuo entendimiento y tratamiento compasivo.
 

Conclusion 6.
 

Los servicios de curacion y consulta, junto con la muy pres­
tigiosa presencia de un doctor, fueron considerados 1;or los pa­
cientes como la mds irmortante funci6n de ia clinica. 
Esto su­
giere al menos cierta resistencia inicial a Irdificaciones en
 
las tunciones de la 
clinica, al 6nrasis en nuevo personal para­
m6dico, y a la expansi6n de programas de control esencialmente
 

preventivos.
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ConclusiOn 9.
 

Los contactos individuales y de grupo existentes entre el
 

actual medico de salud y el paciente rural son explotados inade­

cuadamente como posibilidades educacionales. Los principales
 

obstaculos para una explotaci6n efectiva son esencialmente las
 

barreras socio-culturales e intelectuales, es decir, la tradi­
ci6n patrono-pacientela tradici6n pedag6gica, 0
is tradici6n m6­

dica, todas las cuales representan desequilibrios en el control
 

de poder y conocimionto que empeoran el intercambio de informaci6n.
 

Conclusi6n 10.
 

La entidad clave de salud en greas rurales y semi-rurales,
 

donde 6sta es accesible, es la farmacia, por una combinaci6n de
 

razones practicas y culturales.
 

Concluei6n 11.
 

Las restricciones en la utilizaci6n de medios audio-visuales
 

no son solamente de disponibilidad sino que tambien de falta de
 

pericia en el uso de equipos y accesorios en las comunicaciones.
 

Conclusi6n 12.
 

La principal raz6n de la resistencia a adoptar y/o continuar
 

el uso de los m6todos de planificaci6n 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 m6todos en la
 

salud de la mujer.
 

Conclusi6n 13.
 

La mayor categorfa individual de la poblaci6n no alcanzada
 

por el sistema de prestaci6n de salud, y sin embargo la audiencia
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potencialmente mrs receptiva y do ia que pueden esperarse mayores 

compensaclones on t 6 rminos aei proVam, es el canpeslno. 

Conclusi6n 14.
 

Las necesidades de salud do los cantones y de los municipios 
rurales son suficienteinente caracterfsticms parn requerir fnfasis 
y prioridades diferentes en el adiestramiento uel persona. para­

mndico.
 

Conclusi6n 15. 

La salud mental de la mujer caw:ipesina parece ser un problema 
que merece investigaci6n adicional y atenci6n clinica. 

Conclusi6n 16.
 

Las actividades de supervisi6n y evaluacin estan prejuicia­
das hacia los indicadores cuantitativoo y las consideraciones lo­

gisticas, un prejuicio que disminuye lI capacidad del b inisterio
 
de Salud para evaluar completamente el impacto y la calidad de
 

la prestaci6n de servicios de 
salud.
 

Principales Recomendaciones: 
 EDUCACION
 

Recomendaci6n 1.
 

Integrar en todos los niveles de adiestramiento profesiona]l 

y adninistrl:tivo, conciencia del cav:pesino como un tactico de 
salud, en cuyos ca1culos entran a I& vez consideruciones cultura­

les y pr~cticas, y cuya adopci6n de comportamientos de salud mo­
dernos depende grandemente en la comprensi6n y respeto del 
encar­

la
gado de levar a caboAprestaci6n de servicios de salud. 
 Incluir
 

tambien el reconocimiento do comrportamientos tradicionales que
 

sean beneficiosos y merezcan apoyo, junto con la identificaci6n
 

de practicas tradicionales que sean perjudiciales a la salud y
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las maneras ma's culturalmente compatibles de ziodificar tales
 

practicas.
 

Recomendacion 2.
 

Establecer poblaciones de prioridad e pecffica y el 6nfasis
 

preferencial en los adiestramientos, 
como sigue:
 

a) Canmpesinas. Enfatizar la identificacion de sfntomas y sfndro­

mes y el tratamiento de las enfermedades mas comunes en los
 

nifos; la motivaci6n y las pr~cticas relacionadas a la salud
 

e higiene materno-infantil; las t6cnicas de planificaci6n fa­

miliar y los riesgos comparativos iniplicados.
 

b) Campesinos. 
Enfatizar la motivaci6n y la metodologia de la
 

planificaci6n familiar; la identificaci6n de s{ntomas y sin­
dromes y el tratamiento de enferr.,-dades; los procedimientos
 

para higiene dom6stica y comunal.
 

c) Farmace.ticos rurales. 
Enfatizar la necesidad de poner al dia
 
las tecnicas de diagn6stico y el conocimiento del arsenal far­

maceItico; primeros auxilios b'sicos; desarrollo de la salud
 

-omunal; tecnologia de la planificaci6n familiar.
 

d) Ayudantes Rurales de Salud. 
 Para ios cantones, enfatizar pe­

ricia ba'sica de salud, seguida por la habilidad pars referir
 
pacientes y para la promoci6n de salud comunal. Para los muni­

dar
cipios rurales, enfatizar conocirnientos paraAapoyo a las cli­

nicas y la habilidad para casos de emergencia.
 

) Parteras. 
Enfatizar pr6 cticas contraproducentes ya identifi­
cadas, motivaci6n para referir pacientes, metodologla de is
 
planificaci6n familiar, con adiestramiento para motivar el de­

seo 
de explotar sus potenciales para alcanzar un status urofe­
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Recomendaci6n 
3.
 

Instituir adiestramiento 

en modelos pedag6gicos alternativos
los cuales enfatcen modelos de intercambio 
y retroalinlentaci
formatos de discusi6n 6n,
y seminarios, 
y participaci6n


satisfech", del "usuario
particularmente 

en las areas de higiene, nutrici6n
planificaci6n familiar, educaci6n sexual, e higiene mfenltal.
 

Recomendaci6n 
4.
 
Incorporar 
en el adiestramiento 


m'dico a nivel Universitario
 
los siguienteu 
aspectos:

a) Teorla y metodologla antropol6gica, 


incluyendo trabajo en el
campo durante eJ. 
Afo Social en perspectiva.

b) Ideologla 
y pr~ctica de salud publica.

c) Conceptos 
y alcances del desarrollo comunal.
d) Procedimientos 


bslcos de administraci6n 

y supevvisi6n.
 

Recomendaci6n 
5.
 
Ofrecer cursillos locales sobre tecnologla 
en el uso de equipo


audio-visual.
 
Frincipales Recomendaciones: 


IODIFICACIONES 

INSTITUCIONALES.
 

Recomendaci6n 
1.
 
Re-estructurar 


el horario de las clfnicas
sabilidades 
 y 0l rol de respon_
a fin de permitir 

ponibles, 

un mejor uso de las habilidades dis­mgs oPortunidades 
para actividades de seguimiento, 
y un
mejor acceso a la poblaci6n rural masculina.
 
Recomendaci6n 
2.
 

Alentar como Politica de acci6n el concepto de equipo, no so­lamente entre el personal m6dico y param6dico, sino que tambi6n
entre todos los representantes 

de las entidades 
en el sector ruraJ
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cuyas acuividades puedan afectar la salud rural.
 

Recomendaci6n 3.
 

LIodificar el sistema de archivo para reliejax, aspectos flari­

liares mds que individuales que sirvan como un siiteinn de control
 

para la adininistraci6n de la salud de La 
comwiiduau. 

Principales Recomendaciones: INVzST1GACION Y tVAUACION 

Recomendaci6n 1. 

Las prioridades de la investigacibn deben incluir atenci6n a: 

a) La identificaci6n de terapias tradicionales luexificiosas y per­

judiciales. 

b) Un censo de farmaceioticos y curanderos on reus de re-adiestra­

miento del programa piloto. 

c) Razones para persistir en dietas especiales y reportar con a­

traso o no reportar,la desnutrici6n infantil. 

d) Investigaci6n de las razones de la deserci6n y de la falta a
 

las citas en el programa de planificaci6ri familiar, a tr;;v6s
 

de la actividad de seguimiento del ayudante de salud.
 

e) Caracteristicas de la poblaci6n masculina que du~ea la vasectomia.
 

f) Creencias de hos campesinos sobre las causas y el significauo
 

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.
 

Recomendaci6n 2.
 

A fin de mejorar la utilidad de los registros de la clinica,
 

oara prop6sitos evaluativos, se deben agregar los siguientes aspectos:
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a) Datos acumulativos sobre Ia proporci6n de pacientes por sexo.b) El factor tiempo en el reporte de las enfermeda.des en IN suc­

del historialci6n de los pncientes.
 
C) Referencias 
 por esterilizaci6n y su ctui:limiento.
 
d) Sistema para unificmr el. registro 
de retiros y regresos de pn­

cientes. 

Recomendaci6n 3. 
Desarrollar indicadores cuantitativos 
o cualitativos 
qu e re­flejen ms exactamente los problemas de 
tiempo, cuntinuidad, 
 y con­tenido de la relaci6n entre 
ej 
m6dico y el paciente, asi 
como tam­bi6n horarios de supervisi6n 
quo permitn Ia observoci6n de lA


lidad del servicio. 
c-


Los indicLauores deben medir no 
solamente ia

prestaci6n sino tambidn el impacto del progrania.
 

Recomendacidn 4.
 
Para que 
sean econ6micas 
y que contribuyan 
a una ripida rea­limentaci6n 
en general, las evaluaciones deoen de ser 
en pequena
escala, especificamente enfocadas, 
y de un 
diseno causi-experimen_


tal que examine los gastos y loF 
beneficios sociales y econ6micos
 
de una deterninada intervenci6n de salud.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
ESTUD1O SOBRE ACTITUDES Y PTACTICAS RELEVANTES A LOS

SERVICIOS DE SALUD ACCESI3LES A UNA COMUNIDAD RURAL 

DEPARTAMENTO: 
ENCUESTA No.
 

LOCALIDAD: 

ENTREVISTADOR:
 

BARRIOS: 

FECHA 

DIA MES ANO 

Cuestionario de la pnblacinn Clente
 

Hora de inicio: 
 Hora de termino: 
 _ Duracion: 
(minutos) 

1. Cual es su nombre completo?__ 

2. Su edad, Dor fevor? 
 Sexo: M: 
 F:
 

3. Es usted 

Soltero (a)
 

Casado (a)
 

Acompanado (a)
 

Viudo (a)
 

Separado (a)
 

Divorciado (a)
 

4. a (MUJERES) Cuantos hijos ha tenido ? 
Cuentos de ellos estan vivos?
 
Cueal es la edad de 
su ultimo nino vivo?
 

b (HOMBRES) 
 Cuantos hijos vivos tiene? y de cuantas mujeres?
 

ni'nos muJeres 
Cual es la edad de su ultimo nino vivo? 

5. Cuantas personas 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: 
 pl5 ticas
 

0 cursillos 	cortos dados por la 
Iglesia, CENTA, 
o el Servicio de Salud P&­

blica? SI 
 NO
 

ESPECIFIQUE
 

9. Cu~l es su principal ocupaci6n o trabajo?
 

10. La casa 	en que vive usted es:
 

alquilada?
 

prestada?
 

propia?
 

colono?
 

11. Con cual 	de las siguientes cosas cuenta en su 
casa?
 

cafier~a para agua.
 

m 5quina de coser.
 

luz el~ctrica.
 

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 
nifios mayores?
 

sus nifios (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 parisitos o lombrices?
 

a) Automedicaci6n usada
 

b) Dieta especial
 

c) Cualquier me'todo 
curativo adiciona.
 

d) 	Bi'squeda de servicios mxdicos tradicionales of modernos?
 

16. 
 En que momento busca usted atenci'n m~dica, y donde la busca?
 

17. Cree usted que hay manera de evitar pargsitos y lombrises? SI_ NO
 

Como? 
(EN 	CASO DE "SI")
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Que hace cuanda se da cuenta que usted u otros Iniembros de su familia pa­
decen de diarrea? 

a) Autonedicaci6a usada:
 

b) Dieta especial:
 

c) Cualquier m~todo curativo adicional:
 

d) Bsqueda de servicies mgdicos tradicionales 
o modernos:
 

19. En que momento busca usted atenci6n mndica, y donde la busca?
 

20. Cree usted que hay manera de evitar las diarreas? 
Si 
 NO_

Conio? (EN CASO DE "SI") 

_ 

21. 
Que hace cuando le parece que, a usted o a otro miembro de su 
familia, le
 
va a pegar un 
catarro?
 
a) Automedicaci6n 


usada
 

b) Dieta especial­
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c) Cualquicr m6todo cura1ivo adiciun,.. 

d) 	 Bgsqueda de servicio medico tradicionales o modurnos 

22. 	 En que momento busca u:;ted atenci6n mdica, y donde la busca? 

23. 	Cree que hay manera de evitar catarros? SI NO 

Como? (EN CASO DE "SI") 

24. 	Que hace usted para los dolores de la cabeza y del cuerpo?
 

a) Automedicaci6n usada_
 

b) 	Dieta especial
 

c) 	Cualquier m~todo curativo adicional
 

d) 	Busqueda de servicios medicos tradicionales o modernos
 

25. En que momento busca usted atenci6 n m6dica, y donde la busca?
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26. 	Cree que hay &-nera de evitar dolores? SI NO
 

Como? 
 (EN 	CASO DE "SI")
 

27. 	Que alimentos, 
en 	su opini6n, constituyen una buena alimentaci6n?
 

28. 	 Es esa la dicta que come su famhiLia? SI 
 NO
 

(SI "NO") 
 PORQUE? 

29. 	 Ha ido 	al Puesto de Salud? SI NO
 

(SI 
 "NO") PORQUE? 

30. 	Cuando va a una clinica, a quien prefiere ver: al Doctor, a la Enfer­

mera, o a la Auxiliar de Enfermerla?
 

doctor
 

enrermera
 

auxiliar de enfermeria
 

PORQUE?
 

31. 
La clinica aqu! ofrece una variedad de servicios, entre ullos son:
 

Curaci6n, Consulta, VAcunaci6n, Control Materno Infantil, Planificacjon
 

Familiar, y Alimentaci6n Suplementaria. 
 Para usted personalmente,
 

cuales de ellos son los 
tres m5s valiosos? (MARQUE CON 1,2,3, de 
acuer­

do al valor dado por el entrevistado).
 

curaci6n/consulta
 

racunaci6n
 

control materno-infantil
 

planificaci6n familiar
 

alimentaci6n suplementaria
 

otro
 

"todos son buenos"
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32. Cuando ha ido a la clinica, se ha quedado satisfecho (a)? SI NO 

(SI 	 "NO") PORQUE? 

33. 	 Siendo que nada es perfecci6n en este mundo, ticne alg~n comentario sobre 

como 	la clinica podrfa mejr-ar su servicio?. En otras palabras, hay can,-­

bios 	que se pueden hacer que hicieran la clinica m5s util para esta comu­

nidad? SIN_
 

QUE 	CAMBIOS?
 

34. 	 Ila usado otro serviciodel Ministerio de Salud Publica, como un hospital u 

otro estable-iiento de salud, cual de ellos, para qua? 

SI NO CUAL
 

PARA QUE?
 

35. 	Se qued6 satisfecho (a)? SI NO­

(SI 	 "NO") PORQUE?
 

36. 	Ha ido a un m6dico particular, y si ha ido, para que clase de enfermedad?
 

SI NO
 

PARA QUE?
 

37. 	Se qued6 satisfecho (a)? SI NO
 

(SI 	 "NO") PORQUE? 

38. Usted acostumbra buscar los servicios de un farmace~tico, y para que fin
 

lo busca? SI NO
 

PARA QUE?
 

39. 	Se ha quedado satisfecho (a) con esos servicios? SI NO
 

PORQUE?
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40. Usted acostumbra buscar los servicios de alguien que da inyecciones fuera
 

de la farmacia, y cuanto le cobra por inyecci6n?
 

SI NO 
 COSTO POR INYECCION
 

41. 	Ha usted empleado los servicios de una partera, y cuanto le ccbr6 por par­

to? SI NO 
 COSTO POR PARTO
 

42. 	Se qued6 (quedaron) satisfecho (s) con los servicios que le rindi6?
 

SI 
 NO N.A.
 

(SI 	 "NO") PORQUE?
 

43. 	Ha buscado los servicios de un m~dico parchero o curandero? SI NO
 

44. 	Para que clase de enfermedad?
 

ENFERMEDAD 
 N.A.
 

45. 	Puede decirme cuanto le cobr6, y si se qued6 satisfecho (a)? N.A.
 

COSTO 
 SATISFECHO (A) 	 NO SATISFECIIO(A)
 

(SI 	 "NO") PORQUE?___ 

46. 	Si recibieran un entrenamiento especial los farmacegticos, inyectadores,
 

parteras, y curanderos, adicional a la experiencia que tienen, estarla usted
 

dispuesto (a) a buscar sus servicios? SI NO
 

(SI "NO") PORQUE?
 

47. 	Si otro miembro de su comunidad recibiera un entrenamiento especial en
 

ciertos conocimientos bgsicos de la medicina, estar'a usted dispuesto (a)
 

a buscar sus servicios y bajo que condiciones?
 

SI 
 CONDICIONES
 

NO PORQUE?__
 

48. 	Si la invitara a usted a recibir cursillos en el puesto de salud, 
u otro
 

sitio en la comunidad, estarla usted dispuesto (a) a participar?
 

SI 	 NO
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(SI 	"NO") PORQUE?
 

49. 	Que materia le interesaria?
 

50. 	 (SI APLICA) Cuales horas serlan mas factibles para usted recibir esa clase 

de instriuCcion? 

N.A. 	 HORAS 

51. 	Dentro de los servicios que ofrece el Puesto de Salud, hYi, un programa de
 

Planificaci6n Familiar. Usted ha oldo de ello, y por parte de quign?
 

SI NO QUIEN
 

52. 	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
 

53. 	Porque es bueno o no es bueno?
 

54. Cuantos hijos le parece ser el nimcre ideal para una familia?(CIRCULE EL NP-


MERO INDICADO)
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
 

los que vienen
 

los que Dios mande
 

depende
 

otros
 

55. 	Tiene el Sefior o la Sefiora de esta casa la misma opini6n suya?
 

SI 	 NO 

56. 	Qnien L ma las decisiones en su familia sobre el nimero de hijos que van a 

tener, y cuando van a tenerlos?
 

la pareja junta
 

el solo
 

ella sola
 

-no 	se decide
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57. 	 Que sp= usted de los m~todos de Planificaci6n Familiar, el. nmero de hijos 

qne xIvne uno? Por ejc!plo, que sabe de "la pastilla"? Lr-is ha usado?/Las 

ha usado su sefiora?
 

CONOCIMIENTO: SI 
 NO USO: SI O0 

COMENTARIO: 

58. Y "el aparato"? 

CONOCIIIENTO: SI NO USO: SI NO 

COMENTARIO: 

59. Y las inyecciones? 

CONOCIMIENTO: SI NO USO: SI NO 

COMENTARIO: 

60. Los preservativos? 

CONOCIIENTO: SI NO USO: SI NO 

COMENTARIO: 

61. Y, finalmente, la esterilizaci
6n del hombre o de la muijer?
 

CONOCIMIENTO: 
 SI NO. USO: SI NO
 

COMENTARIO:
 

un 	m~todo, piensa seguir usgndolo?62. 	(SI APLICA) Siendo que he usado 

SI 	 NO 

(SI 	 "NO") PORQUE?_....
 

63. 	(SI APLICA) Quisiera recibir informaci6n sobre conio p;eA fianificar su fa­

mi ia? SI _ _ NO N.A.
 

o la 	seiora de la casa tendr'a igual
64. 	(SI APLICA) Piensa usted que el sefior 


intergs? SI NO N.A.
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65. 	Cree usted que 
es mejor que los hombres den pl~ticas sobre Plar.ificaci6n 

Familiar a los hombres, y las' muieres a las mujeres, o no cree que hace 

diferen,ia? 

SI NO NO 	 HAY DIFERENCIA__ _ 

SECCION PARA MUJERES E(OLAMENTE 

66. 	Cuando piensa (pensaba) que est5 (estaba) embarazada, busca (6)l atenci6n 

dL i-,n m6dico? SI NO
 

(SI "NO") PORQUF? -_
 

67. 	 Co.-o se siente (sinti6) cuand. s (supo) que est5 (estaba) embarazada? 

feliz
 

trizte
 

los dos
 

conforme
 

N.A.
 

68. 	Le tiene (tuvo) micdo al parto? SI NO
 

PORQUE? 

69. 	Preferirla ir a un hospital para tener su nifo, 
o con una porcera?
 

parLera
 

hospital
 

ningun
 

N.A.
 

70. 	Porqu6?
 

SECCION PARA ENTREVISTADOR SOLAMENTE 

71. 	Materiales principales de construcci6n de la casa:
 

PISO: TECIIO:
 

Madera 
 Paa/-alm 



Ladrillo 	 Tejas 

Adobe 	 Madera
 

Tierra 	 Deshechos
 

Otro 	 Otros
 

PAREDES:
 

madera _lminas met~licas
 

adobe cemento/bloque
 

bahareque ladrillo
 

cafia/palos 	 otro
 

72. 	Ncmero du cuartos que tiene la casa?
 

73. 	Nivel de higiene (esta incluye tales cosas como: tir.ajas y articulos
 

de comida tapados; presencia de animales, especialmente de chanchos;
 

preparacion y presentaci6n de comida con manos sucias; falta de asco
 

casero o personal general, etc.)
 

alto
 

mediano
 

bajo
 

74. 	Grado de cooperaci6n del entrevistado
 

deseo de cooperar
 

generalmente cooperador
 

poco cooperador
 

75. 	Grado de comprensi6n del urntrevistado
 

comprension cotpleta
 

comprension general
 

poca comprensi6n
 

COMENTARIOS DEL ENTREVISTADOR:
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