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INTRODUCCION
 

Dentro del marco del Anflisis del Sector Salud en El Salvador (ANSAL), &ste informe t6cnico trata de cubrir 
todos los aspectos programhticos de la salud materno-intantil, sin olvidar los aspectos sociales del misino. Se 
pretende presentar lo mas completamente posible, la situaci6n de la salud materno-infantil en El Salvador, a 
travis del anilisis de la inflormaci6n a la cual se tuvo acceso, a fin de proponer alternativas de soILuci6n acordes 
a la realidad y situaci6n del pais. 

Las caractcristicas poblacionales dc El Salvador dan importancia a las acciones de salud materno-infantil. De 
acuerdo al t'ltirno censo de poblaci6n, el 52 por ciento de los habitantes son mujeres y el 12,90 por ciento de 
la poblaci6n son menores do 5 afios. Existen 1.181.068 mujeres en edad f~rtil (15 a 44 aFios), lo quc cquivale 
al 44,97 por ciento de todas las mijeres. En conjunto, los menores de 5 afios y las muJeres en edad f6rtil, 
representan el 36,3 por ciento dc la poblaci6n salvadorefia. 

Los indicadorcs dc salud del grupo materno-infantil refuerzan la importancia de las acciones dirigidas al 
mismo. La mortalidad materna, tiene una tasa de mucrie intrainstitucional de 13,8/10.000 RNV en el 
Ministerio de Salud P(iblica y Asistencia Social (MSPAS). A nivel nacional el 51% de los partos se atiende 
intrahospitalariamente. La cobertura prenatal en Ia poblaci6n abierta no sobrepasa el 25%. La mortalidad 
infantil se estima entre 45 y 55/1.000 RNV (UNICEF la ha situado para principios dc 1994 en 52/1.000 RNV); 
cerca do la mitad de esas niuertes ocurren cn el periodo perinatal. Hay un stubregistro importante de las 
Inuertes perinatalcs. 

Segfin datos recopilados por ANSAI,' aproximadamente la mitad de la poblaci6n se encuentran por deba.jo 
de los limites dc pobreza: esto hace critica la situaci6n dc saiud de esos grupos que habitan en zonas 
marginales urbanas o en Areas rurales rernotas de poca accesibilidad a los servicios de salud quienes al no tener 
acceso a servicios privados, dependen de los servicios prestados por el Ministerio de Salud o por 
Organizaciones no Gubernamentalcs. Lo anterior representa un reto para los proveedores de servicios do 
atenci6n materno-infantil, en cuanto a poder brindar servicios con calidad y oportunidad a esos grupos. 

OBJETIVOS 

Los objetivos del anfilisis de la salud matemo-infantil se enmarcan dentro de los objetivos generales y 
linearnientos del proyecto Anc'Iisi del Sector Saud en El Salvador (ANSAL). 

(Ohjetivo general 
Determinar la situaci6n do la atenci6n materno-infantil en El Salvador, a travds de un andlisis de la 
infbrinaci6n a la cual se tenga acceso a fin de proponer alternativas de soluci6n acordes a la situaci6n y 
realidad del pais. 

Ojelivos e.pec Ificos 
" 	 Identificar las positividades, limitaciones, inconsistencias y vacios existentes en cuanto a normatividad y 

politicas en el irea de la atenci6n materno-infantil. 

" 	 ldentificar las ventajas y problemas logisticos en las diferentes ireas do acci6n de los componentes de la 
atenci6n materno-infantil. 

Ficdlr Jack. Financiniento del Sector Salud, ANSAL 



vi Andlisis del Sector Salud ANSAL-94 

* 	 Identificar las fortalezas, limitaciones o vacfos dentro de las direas de supervisi6n, capacitaci6n, educaci6n 
en salud e informaci6n en lo relacionado a la atenci6n matemo-infantil. 

Estralegias 
" 	 Coordinar las acciones para recolectar informaci6n, entrevistas y visitas con el resto de consultores del 

Proyecto ANSAL. 

" 	 Integrar los estudios complementarios relcvantes a la salud matemo-infantil, en el informe t6cnico de Salud 
A'aterno-infantil. 

" 	 Entrevistas con las diferentes contrapartes a nivel institucional, dentro del Sector Pfiblico. 

" 	 Entrevistas con representantes de las dreas de inter6s de las agencias internacionales, ciganismos no 
gubernamentales y otras instancias. 

• 	Revisi6n de ]a informaci6n epidemiol6gica, estadistica, normativa y de politicas en salud. 

" 	 Visitas de campo a las Regiones de Salud y a los diferentes niveles de atenci6n de las organizaciones 
entrevistadas. 

METODOLOGIA 

La prirnera etapa de la consultorfa se realiz6 durante el periodo comprendido entre el 4 de octubre y el 19 de 
noviembre de 1993. Esta comprendi6 la investigaci6n y el desarrollo del borrador del informe. Para tales 
efectos se lievaron a cabo varias metodologias: visitas de campo, revisi6n de decumentos y entrevistas, entre 
otras. 

Se realiz6 la revisi6n de documentos proporcionados por el Ministerio de Salud Pczblica y Asistencia Social; 
Ministerio de Planificaci6n y Coordinaci6n del Desarrollo Econ6mico y Social; USAID/E Salvador, de las 
Organizaciones No Gubernamentales y otros documentos de consultores en el Area de salud en el pais. 

Se realizaron entrevistas con funcionarios del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social; del Instituto 
Salvadorejio del Seguro Social; del lnstituto Salvadorefio de Protecci6n al Menor; de las Representaciones de 
la OPS/INCAP; Comunidad Econ6mica Europea y UNICEF. Tambidn con representantes de la Asociaci6n 
Dernogrdfica Salvadorefia; PROSAMI; CISI; Fundaci6n Knapp; CARITAS; FUSAL y Desarrollo Juvenil 
Comunitario (DJC) "Save the Children" (vcr Anexo 9). 

Se efectuaron visitas a establecimientos del Ministerio de Salud Pcblica y Asistencia Social: Centro de Salud 
de Ilobasco, Hospital Santa Gertrudis en San Vicente, Hospital Francisco Mendndcz en Ahuachapdn, Centro 
de Salud de Chalchuapa, Unidad de Salud de Atiquizaya, Unidad de Salud de Berlin, Regi6n Oriental en San 
Miguel, Ilospital Nacional del Nifio "Benjamin Bloom" y el Hospital de Maternidad. 

Se visitaron comunidades en donde algunas ONG's realizan proyectos: con la fundaci6n Knapp se visit6 La 
Palma, San lgnacio y Los Planes de Citald en el departamento de Chalatenango y en cl Departamento de La 
Libertad. Con la ADS y Desarrollo Juvenil Comunitario (DJC) se visit6 la localidad de El Triunfo en el Depto. 
de San Salvador. Con DJC se visitaron sus proyectos en San Martin y Las Lomas en el mismo departamento. 
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Dada la gran cantidad de informaci6n que sobre el tema de salud matemo infantil existe en El Salvador, mucha 
de ella recienternente recabada, no se consider6 necesario la realizaci6n de algi~n estudio especial para recabar 
informnaci6n de fuentes primarias. 

Este informe se auxilia de 5 estudios complementarios que investigaron sobre los temas de iactancia materna, 
planificaci6n Ihmiliar, nutrici6n, agua y saneamiento y, VIFI/SIDA/ETS2 . 

La segunda etapa de la consultoria se desarroll6 en el periodo comprendido entre el I y el 25 de febrero de 
1994. Esta comprendi6 un programa de consulta de amplia participaci6n que se reaiiz6 a trav6s de una serie 
de reuniones en la que se hizo una revisi6n de contenido del borrador del inforne. En el mismo, participaron 
representantes del Sector Salud y de la comunidad salvadorefla (Sector PHiblico, Sector Privado, ONG's, 
politicos, etc.), quienes aportaron valiosas sugerencias y comentarios que han enriquecido el contenido del 
documento final. Una sintesis de los mismos se presenta en el Anexo 8. 

Durante la consulta, se detectaron cinco 6reas tendticasprioritariasdel componente materno-infantil, cnyos 
ptmlltos criticos y reconendaciones se presentan en el capitulo XI de este documento. 

Evahacidn de la Siluacidn del VIH/S7DA y ETS, Paula Hollerbach y otros; Evahacidn de la Sitmchin de la Lactancia Materna en El Salvador, I Ierberth 
Betancourt y otros; Evahacidn sobre Planificacidin familiar, Charles A. Lininger; Evaluaci6n sobre Nutricidn, Fernando Vio; Situaci6n de Agua y Saneamiento, 
Eladio Prado y otros. De rcqucrir intbrmnaci6n rnis dctallada sobre alguno de los puntos relacionados con los infbrmes complementarios se recomienda so 
consulta espcclfica. F.stos documentos estfin a su disposici6n en 1's oficinas de ANSAL en San Salvador, en ]a representaci6n de la AID en San Salvador o 
en las Agencias que financiaron las correspondientcs cvaluaciones. 
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RESUMEN EJECUTIVO
 

La diversidad de proveedores en cl irea dc salud materno-infantil en El Salvador es muy amplia, sicndo olas 
mis importantes of Ministerio de Salud Pblica y Asistencia Social (MSPAS), el Instituto Salvadorefto del 
Seguro Social (ISSS) y las Organizaciones no Gubernamcntales (ONG). 

El nfimero dc ONG's que trabajan en salud es muy amplio. Varias do ellas se agrupan en dos organizaciones 
tipo sombrilla: el Comit6 Intersectorial de Supervivencia Infantil (CISI) y el Proyecto de Salud Materna y 
Supervivencia Infantil (PROSAMI). 

El 36,3% de la poblaci6n salvadorefia integran el grupo materno-infantil. 

Se recomienda que el MSPAS fortalezca las politicas de atenci6n materno-infantil haci6ndolas explicitas y 
ampliamente difindidas. Las mismas debcn contar con la participaci6n de todas las instituciones y 
organizaciones activ'as dentro del Sector Salud, de mancra que so puedan establecer y lograr objetivos 
comunes. Para tal efecto, es necesario que el MSPAS asuma su papel como onte rector del Sector, de forma 
que procure 1a unificaci6n de normas y criterios. 

La normatividad, existente desde 1972, fue actualizada en 1991 por el MSPAS y legalmente s6lo se aplican 
al interior del Ministerio. Sin embargo, es la que ena ]a actualidad utilizan la mayoria de los prestadores de 
servicios; el MSPAS ha considerado necesario la actualizaci6n a las normas. Este esfuerzo podria fortalccerse 
con la creaci6n de una comisi6n interinstitucional que podria albergarse al amparo del Consejo Superior de 
Salud Pfiblica, en donde se realice la adecuaci6n de la normatividad con la participaci6n dc los diversos 
reprcsentantes del Sector Salud. 

El sistema de estadisticas vitales no aporta cifras confiables; en el MSPAS existen sisternas de informaci6n 
paralelos quo no se han logrado unificar. La informaci6n epidemiol6gica requiere ser retbrzada para que sea 
mis 6itil en la toma de decisiones gerenciales de los diversos programas. Se debe reforzar todo el sistema de 
estadisticas nacionales y del MSPAS. La coordinaci6n dentro del MSPAS requiere ser reforzada para lograr 
mayor eficiencia. 

La mortalidad materna intrahospitalaria del MSPAS para 1993 fue de 11.9/10.000, la del ISSS 1,5/10.000. 
No hay datos recientes sobre mortalidad materna en el pais, sin embargo, cn un estudio que abarc6 el periodo 
1983-1987, so determin6 quo la mortalidad materna 14,8/10.000. Las principales causas do mortalidad 
materna son hemorragia, eclampsia y sepsis; ademnhs se reporta ]a intoxicaci6n por organofosforados como una 
de las principales causas externas do mortolidad. 

Un gran ncimero de mujeres que son atendidas por parto en los establecimientos do salud, nunca recibioron 
atenci6n prenatal. El parto es el primer contacto con tin establecimiento o proveedor de salud. Existen pocos 
datos nacionales en cuanto a la morbilidad presentada durante la gestaci6n. So hacen esfuerzos importantes 
para la implementaci6n de la Historia Clinica Perinatal Simiplificada. 

En cuanto a la atcnci6n del parto, scgtin FESAL-93 cl 51% se atiende a nivel hospitalario, el 36,4% es 
atendido por parteras y el 12,6% no recibe atenci6n capacitada o la mujer da a luz sin atenci6n alguna. El 
30% do los enibarazos corresponden a mujeres menores de 20 afios, es decir, son en embarazos do alto riesgo. 

El MSPAS tieno 3.268 parteras registradas pero no todas reportan sus acciones. La capacitaci6n continuada 
no Ilega a todas ellas y, por Io mismo, sus acciones so ven limitadas cuando se refieren al control v 
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seguirniento del embarazo sin riesgo, atenci6n del parto y control del puerperio. Existe un plan con 
financiamicnto mfiltiple tendiente a reforzar esta Area. En general, las acciones integrales de control del 
embarazo, parto y puerperio no tienen las coberturas ni las acciones que se requ:eren para poder impactar 
positivamente en los niveles de salud. 

El Salvador tiene la tasa de cdncer cervicouterino mAs alta de Latinoam&rica (84/100.000 mujeres entre 35 y
65 afios). Esta sigae alta a pesar de haberse incrementado la cobertura de citologias en general, pero
especialmente, en mujeres qtue lo solicitan por primera vez. Se deben continuar los esfuerzos en este sentido. 

La tasa de cincer de mama es de 26/100.000 mujeres en riesgo. Las acciones que se realizan en este sentido 
se centran en promover el autoexamen. 

La tasa global de fecundidad ha descendido de 4,6 en 1988 a 3,9 en 1993, observfindose un mayor descenso 
en la zona rural donde, sin embargo, arn se mantiene alta con una tasa de 5,0. El crecimiento poblacional se 
puede ver afectado al futuro por varias causas, tales corno el retorno de emigrantes y la mayor proporci6n de 
mujeres en la poblaci6n, principalmente en los grupos de edad fgrtil. 

La prevalencia de contracepci6n entre mujeres de 15 a 44 aios es del 53 por cieato para 1993; el 60% se debe 
a esterilizaci6n femenina. La utilizaci6n de mntodos efectivos para el espaciamiento de los hijos en realidad 
no ha aumentado en forma significativa desde 1973. 

Este tipo de "planificaci6n familiar" hace que no exista espaciamiento entre los embarazos, especialmente el 
mujeres j6venes. En consecuencia los problemas de salud materna se vean complicados por embarazos 
consecutivos en mujeres de predominio joven, con poco control integral del embarazo, parto y puerperio y con 
nivelcs importantes de malnutrici6n materna. 

Con relaci6n a las enfermedades de transmisi6n sexual (ETS), la infecci6n por VIH y los caax' de SIDA se 
han incrcmentado en forma significativa. El patr6n de transmisi6n pas6, en 1in periodo de 6 arios, de ,,ma
modalidad homosexual a una heterosexual. La mayoria de los casos se encuentran en cl grupo de edad f6rtil 
y productiva. Las enfermedades de transmisi6n sexual (ET[S) van en aumento, Io mismo que los casos de 
sifilis neonatal. El grupo de adolescentes se encuentra desprotegido y primordial sti inclusi6a lases en 
acciones de prevenci6n y educaci6n sexual. La mujer en general, requiere de informaci6n en cuanto a 
espaciamiento de embarazos y prevenci6n de ETS. 

Existe una ONG que trabaja con mujeres maltratadas y/o violadas; en su clinica han atendido a 700 mujeres
desde 1990. La Secretaria Nacional de la Fainilia ha establecido tres clinicas similares en hospitales regionales 
del MSPAS. 

Los indicadores para salud infantil tienen tnn subregistro importante. Para inicios de 1994, UNICEF sittia la 
tasa mortalidad infantil en 52/1.000 RNV; una gran proporci6n dc las muertes infantiles ocurre antes de los 
28 dias de edad y, la principal causa, es el bajo peso al nacer. Las diarreas y las infecciones respiratorias
agudas son las responsables de la mayorfa do las muertes postnatales y de la nii.,, ambos estAn asociados a 
una desnutrici6n importante en ]a poblaci6n infantil. 

Las acciones de control y seguimiento de los reci6n nacidos y, despuds, tic control y desarrollo del nifio no 
cubren los objetivos propuestos. La inadecuada vinculaci6n de las acciones a nivel operativo no permite la 
detecci6n temprana de problemas, principalmente los nutricionales. 
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La tasa de acceso a la terapia de rehidratacidn oral (TRO) es del 84%; el uso de las sales de rehidratacidn oral 

(SRO) se sittia entre 45 y 51%. La tasa de episodios de diarrea por afdo por nifio es do 4,1. La prevalencia 
se sitia entre el 30 y el 42 por ciento. 

Las ONG's promueven ampliarnente el uso dc ]a TRO y realizan detecci6n activa de casos. Estos esfierzos, 
apoyados con la implementaci6n de Unidades de Rehidrataci6n Oral Comunitarias (UROC's), tendrdn un 
impacto positivo, sobre todo a nivel rural. 

Flay vacfos en las normas actuales y duplicidad en las mismas sobre diarreas, por parte del MSPAS. Se deben 
actualizar las normas, reforzarlas con una politica nacional clara y explicita e incorporar componentes 
preventivos a las mismas. 

Do acuerdo coil FESAL-93, las IRAs son la segunda causa de mortalidad infantil y la primcra en el grupo de 
I a 4 aflos. En 1992 las IRAs fueron responsables del 24,6% de la patologia reportada por el MSPAS. 

Las coberturas de vacunaci6n han mejorado; no se han reportado casos de polio ni de pertussis en los iltinios 
aflos. El t6tanos neonatal ha descendido en forma importante. 

Dado el tipo de problemnitica encontrada, se recornienda la concentraci6n de esfuerzos en las siguientes Areas 
temriticas prioritarias: 

o Atenci6n integral del embarazo, parto y puerperio, con un cnfoque de riesgo. 
o Multiparidad en mujeres j6venes (menores de 20 afios). 
o Mortalidad infantil y de ]a nifiez, principalmente por diarreas e infecciones respiratorias agudas. 
o Malnutrici6n de la madre y el hijo. 
o ETS/SIDA. 
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I LA SALUD MATERNO INFANTIL EN EL SALVADOR 

I Ministerio de Salud PMblica y Asistencia Social 

El Ministerio de Salud Pfiblica y Asistencia Social (MSPAS) es el proveedor m~is grande y con mayor 
cobertura de servicios de salud materno-infantil en El Salvador. Sus dos modalidades de prestaci6n de 
servicios intramuros y extramuros le permite un mayor alcance a ]a poblaci6n. El MSPAS estima tener bajo 
su responsabilidad a cerca del 80% del total de la poblaci6n. 

Los servicios intramuros se prestan a travis de una red de 362 establecimientos de salud que abarca los tres 
niveles de atenci6n. En el pais, el servicio de tercer nivel pediditrico y gineco-obst~trico, se da en el Hospital 
Benjamin Bloom y en el Hospital de Maternidad, respectivarnente. 

Las acciones extramuros se Ilevan cabo a travds de 1.442 promotores de salud y de 2.948 parteras empiricas 
que han sido capacitadas por el Ministerio. 

Departamento Materno Injfntil 
Recae en el Departamento Materno Infantil (DMI), que forma parte de la Divisi6n de Atenci6n Integral a la 
Persona, la coordinaci6n y planificaci6n de las actividades para ]a atenci6n infantil y ]a atenci6n materna. La 
atencin mawierna comprende: atenci6n integral a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio; planificaci 6n 
familiar; control del cincer cervicouterino y de mama y la capacitaci6n a parteras empiricas. La atencidn 
infantil incluye: control de diarreas; control de las infecciones respiratorias agudas (IRA); lactancia materna 
y, el Control y Desarrollo del Niflo. 

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) se encuentra bajo la coordinaci6n de la Unidad de 
Epidemiologia, mientras que el Departamento de Nutrici6n es el encargado de ]a operaci6n y supervisi6n de 
los programas alimentarios. 

En 1991 se public6 el Manual hItegrado de Normas para la Atencidn Materno Infantil, el cual es utilizado 
actualmento, aunque las normas no son legalmento obligatorias para todo el Sector, ya que estin destinadas 
para la aplicaci6n en los establecimientos del MSPAS. Sin embargo, en la prictica son las que sigue la mayor 
pare de los integrantes del Sector Salud. El Departamento Materno Infantil ha previsto la necesidad de revisar 
y adecuar las mismas. 

El Departamento de Estadistica procesa la informaci6n originada en los programas preventivos y asistenciales 
del MSPAS. Por diferentes razones se maneja con variados retrasos y, por lo mismo, los responsables de los 
programas de salud materno-infantil a nivel central, no cuentan con la informaci6n oportuna de to que sucede 
a nivel operativo, en cuanto a las acciones y vigilancia epidemiol6gica. Esta situaci6n crea un vacio de 
informaci6n que obstaculiza tin mejor manejo gerencial de los programas. 

La supervisi6n de los prograrnas se realiza del nivel central al regional y de 6ste al local. El nivel central Ilcga 
al nivel local cuando la problemitica detectada asi lo requicre. La supervisi6n se realiza con equipos 
multiprogramfiticos o imultidis ,, , compuestos por 8 o 10 personas de diferentes departamentos y una 
o nis personas del DMI. No todos salen en cada ocasi6n y aunquc se basan en las Normas del Manual de 
Supervisidn del MSPAS, no siempre utilizan ]a guia de supervisi6n la cual permite unificar las visitas a los 
establecimientos y detectar puntos criticos do la operaci6n; el cumplimiento de la supervisi6n varia entre los 
diversos equipos. El Banco Mundial esti dando apoyo para mejorar el sisterna de supervisi6n, cuyo proceso 
se encuentra en evaluaci6n. 
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Se detect6 la necesidad de reforzar la capacidad gerencial dc los responsabics de los programas. Para to cual 
se sugiere la creaci6n de un curso corto, tipo capacitaci6n continuada a tiempo parcial y no mayor de trcs 
meses en el que se cubran los principales aspectos de gerencia de los programas de planificaci6n, uso de 
indicadores, etc.. 

Departamenlo c/e Salud Comunitaria 
El Departamento de Salud Comunitaria (DSC), fiue creado en 1989 como un ente integrador de los grupos que 
ejecutan programas de atenci6n primaria. 

El recurso humano que tiene un contacto mns directo con los usuarios en los programas de atenci6n primaria, 
es el promotor de salud; sus acciones las rcaliza en la comunidad e incluyen, coino primer paso, un diagn6stico 
inicial en cl cual participan los integrantes de la misma, quienes identifican los problemas y sus posibles 
soluciones. Los datos que resultan del diagn6stico son presentados a toda la comunidad y, en base a los 
mismos, se elabora un plan de trabajo anual que rige las actividades del promotor. Una vez establecidas las 
prioridades, cl trabajo de educaci6n y promoci6n se centra principalmente en los problemas detectados, sin 
obviar las acciones preventivas y la detecci6n oportuna de enfermedades para su pronta canalizaci6n a los 
niveles adecuados de atenci6n, de requerirlo el caso. 

Cada promotor en su Area de influencia atiende en promedio 250 viviendas o 1.500 personas (atienden at 3,1% 
menores de I afio, al 12% entre I y 5 afios, 20,3% de mujeres entre 15,3% entre 15 y 44 ailos y, at 64,5% de 
otras cdades). 

El sisterna de informaci6n gerencial de los promotores se maneja en forma independiente a los otros sistemas 
del MSPAS; sus actividades las informa, mensualmente, a la unidad de salud que ie corresponde, en donde 
se clabora el concentrado de las actividades de todos promotores del irea de influencia de esa unidad; luego 
se envia ese concentrado at nivel regional y de 6ste al nivel central. 

Cada promotor devenga un salario mensual de 1.300,00 colones y son parte del presupuesto regular del 
MSPAS. Debido a diversos factores, no todos los promotores son elegidos por la comunidad, ni todos son 
originarios de la comunidad cn la cual sirven. 

Uni/ad de Ethucaci6n para la Salud 
Las principales acciones de la Unidad son en apoyo a la promoci6n, mercadeo social y educaci6n para la salud 
en todos los programas del Ministerio. La oficina a nivel central cuenta con II empleados e. Area t~cnica y
4 de apoyo; a nivel nacional con 52 educadores para la salud. El MSPAS absorbe los salarios pero, para
producir cl material de apoyo dependen de donaciones o convenios especiales con las agencias internacionales. 
La Unidad esti tomando una participaci6n cada vez m,4s importante dentro del MSPAS. 

La Unidad elabora mensajes educativos que pueden transmitirse en los medios de comunicaci6n social, sin 
cmbargo, estos esfuerzos se estancan debido a la falta de presupuesto para derechos de transmisi6n. En 
muchas ocasiones se ha logrado difundir los mensajes gratuitamente pero debido a los cortos espacios de 
transmisi6n que obtienen, los objetivos de educaci6n no se logran con la fuerza que se necesita. Se sugiere 
que ci Miiisterio gestione a trav(s del Gobierno Central cl otorgamiento de espacios de transmisi6n gratis para 
los mensajes educativos, preferiblemente aquellos de materno-intantil. 

Uno de los mayores logros de la Unidad que ha rnerecido elogio internacional, es la creaci6n de la serie de 
documentos para educaci6n a distancia Ilamados SILOGUIAS. Con los mismos se prepara al personal de salud 
y a los lideres de la comunidad para su participaci6n en los SILOS. 
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El Proyecto de Salud Matema y Superviviencia Infantil (PROSAMI), mediante un convenio de cooperaci6n 
con el MSPAS, reproduce los materialcs elaborados por ia Unidad los cuales son utilizados por la ONG's 
afiliadas al Proyecto. 

Algunos programas y proyectos reciben ayuda dc organismos internacionales y, por ello, los mismos se 
ejecutan en fomia independiente de las actividades nonnales del Ministerio. En consecuencia, se presentan 
una serie de obstdculos que dificultan la coordinaci6n entre los departamentos y unidades del MSPAS. Pese 
a esta situaci6n, se hacen esfuerzos para mejorar la coordinaci6n. 

Para fortalccer los programas de educaci6n en salud, se recomienda [a creaci6n de un coniit6 t6cnico interno, 
interangencial o intrasectorial que coordine todas las actividades de educaci6n del MSPAS y refuerce 
t6cnicamente el contenido de los programas. 

2 Instituto Salvadoreio del Seguro Social 

El Instituto Salvadoreio del Seguro Social (ISSS), cubre al 11.5% de la poblaci6n salvadorefia; al principio 
solamente cubria al trabajador; la cobertura se ha ido ampliando. A partir de 1993 se ha iniciado la 
incorporaci6n de los menores de edad, siguiendo ]a cohorte hasta completar los seis afios de edad. Este 
programa de ampliaci6n de cobertura se presta para realizar un estudio de cohortes en ]a poblaci6n infantil, 
ya quc toda ella es cautiva desde SLI inscripci6n y hasta que cumplan los seis afios de edad. 

Las acciones de salud materno-infantil se coordinan en el Departamento dc Medicina Prcventiva, donde sc 
inanejan siete programas. Uno de estos es el de salud reproductiva y atenci6n infantil que cuenta con tres sub­
programas: atenci6n infantil, atenci6n materna y planificaci6n familiar. En estos 6ltimos sc contempla ef 
conjunto de acciones dirigidas a la prevenci6n y protecci6n de la salud dc la mujer y el nifio, las cuales son 
aplicadas cn las empresas afiliadas a travds dc Educadores cn Salud en lo quc se reficre a la promoci6n y la 
prevenci6n. En los Centros de Atcnci6n las acciones sc prestan por medio del personal m6dico y param6dico. 

Las actividades dc cada programa sc desarrollan en los Centros de Atenci6n bajo la responsabilidad de los 
directores dc hospital y en los niveles regionales respectivos. Son apoyados y asesorados por medio dc
 
capacitaciones, supervisiones y evaluaciones desde ci nivel central del ISSS.
 

El Programa dc Epidemiologia, ha listado sus principales causas dc morbilidad, en las que se encuentra una 
rnezcla interesante entre enfermedades infectocontagiosas, propias de ]a poblaci6n trabajadora y las 
cr6nicodegencrativas. En el universo del ISSS, se aprecia un interesante fen6meno de transici6n 
epidem iol6gica. 

Los manuales de normas y procedimientos (en impresi6n), se generan a partir de [a aplicaci6n y adecuaci6n 
dc las normas del MSPAS a las caracter'sticas y necesidades del ISSS. 
Su sistema dc informaci6n se encuentra computarizado y reciben ia informaci6n nacional de sus Centros dc 

Atcnci6n entre los primeros 10 dias dc cada mes. 

3 Organizaciones No Gubernamentalcs 

Las ONG's han experimentado un crccimiento muy ripido en El Salvador. La mayoria de las ONG's quc 
trabajan en salud se agrupan bAsicamente bajo dos organizaciones sombrilla: el Comit6 Intersectorial de 
Supervivencia Infantil (CISI) y el Proyecto de Salud Matema y Supervivencia Infantil (PROSAMI). 
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3.1 Comit lntersectorial de Supervivencia Infantil 

El CISI, integrado por 8 ONG's fie creado en 1988 a iniciativa del MSPAS y con el apoyo de UNICEF. En 
la actualidad se han afiliado nhis de 30 organizaciones; se maneja en forma independiente y cuenta con 
pcrsonerfa juridica. 

Lo rige una Asamblea General constituida por todos los miembros, quienes eligen una Junta Directiva de 7 
micmbros ad honorem, quiencs toman las decisiones de la Organizaci6n. 

Sn fuente de financiamiento principal proviene de donaciones o proyectos concertados con organismos 
internacionales, de aportaciones del MSPAS y de una cuota mensual de ICO colones que cada ONG miembro 
dcbe aportar. 

La estratcgia actual de CISI, y de muchas de sus atiliadas, es [a creaci6n de Casas de Salud Comunitarias, 
cuya principal actividad cs la tcrapia de rehidrataci6n oral (TRO). La estrategia comprende 4 raises, on cada 
una de ellas, se han logrado establccr 150 Casas de Salud Comunitarias. Adicionalmente, se han escogido 
a los 150 mejores promotores de las 600 Casas de Salud Coinunitarias, para que reciban capacitaci6n sobre 
otras accioncs do supcrvivcncia infantil (IRAs, inmunizaciones, lactancia materna y control dcl desarrollo y 
crccimiento del nifio). 

Cabe resaltar quo los promotores de salud de la organizaci6n, son voluntarios. Sin embargo, cuando los 
prolnotorcs terminan su trabajo las ONG's les ofrecen estimulos en especie. El CISI por su parte, cubre con 
los fondos do las donaciones, los gastos de transporte, alimentaci6n y material de apoyo para la capacitaci6n, 
asi como el equipo para la casa de salud. 

3.2 Proyecto de Salud Materna y Supervivencia Infantil 

Este proyecto surgi6 como una respuesta a la necesidad de incrementar el acceso a servicios de salud de una 
proporci6n importante de los habitantes de zonas rurales, a consecuencia de la larga guerra civil. La Misi6n 
de AID cn El Salvador contrat6 en 1990, los servicios de Medical Service Corporation International (MSCI), 
para lh implcmentaci6n dc un programa que solucionara osta problenidtica. 

El objetivo del Proyecto de Salud Materna y Supervivencia Infantil (PROSAMI) es mejorar el nivel de salud 
de 350.000 habitantes de las zonas rurales y marginal urbana, a travs de 36 ONG's, a las cuales debe 
proporcionarle apoyo t(cnico y financiero. 

PROSAMI divide sus acciones de apoyo on tres grandes ,ireas interrelacionadas: prestaci6n de servicios en 
salud materna e inthntil; fortalecimiento institucional de las ONG's participantes y, la tercera, es la 
coordinaci6n, desarrollo de politicas e investigaci6n. 

A su vez, el Proyccto se divide en 7 estretegias t6cnicas: (I) enfermedades diarr6icas y parasitosis: (2) 
infecciones respiratorias; (3) nutrici6n, incluvendo crecimiento y desarrollo; (4) salud materna, ;ncluycndo
control prenatal, nacimiento, atenci6n postparto y planificaci 6n familiar; (5) inmunizaciones; (6) salud perinatal 
y neonatal y, (7) participaci6n comunitaria. 

Los 14 departamentos de El Salvador se encuentran influenciados por alguna organizaci6n que trabaja bajo
el financiamiento y coordinaci6n de PROSAMI, llegando a y trabajando con sectores muy diversos, entre los 
que se hallan organizaciones relacionadas con el FMLN y la iglesia. 
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Con sus acciones de fortalecimiento institucional a las ONG's, PROSAMI ha unificado el reporte y la 
recolecci6n de datos, la utilizaci6n de indicadores especificos para la programnaci6n de actividades y metas, 
asi cono la creaci6n de un cuadro bdsico de nedicamentos para el promotor de salud. 

En el primer aflo de actividades, PROSAMI destin6 el 44,6% del gasto a capacitaci6n, el 45,6% a la 
adquisici6n de bienes, mientras que el 7,3% correspondi6 a personal y el 2,5% a la administraci6n. Cada ONG 
participante conoce los gastos de PROSAMI y la aplicaci6n de los mismos. El costo de las actividades 
desarrolladas durante el periodo 1990-1991, 11.257.538.00 colones, con una cobertura de 148.000 personas 
en ese perfodo, lo que result6 en un costo per c6pita de 76,06 colones. 

4 Indicadores generales 

4.1 Mortalidad materna y de ia mujer 

Mortalidadmaterna 
Para el nivel nacional, los datos sobre mortalidad materna para el periodo 1987 a 1990 se presentan en el 
Cuadro No. 1. Los datos sobre mortalidad materna institucional del MSPAS, se presentan en el Cuadro No.2. 

Cuadro No. I 

MORTALIDAD MATERNA EN EL SALVADOR 
1987-1990 

Aflo No. Tasa por 
muertes 10.000 RNV 

1987 68 4,6 
1988 71 4,8 

1989 59 3,9 

1990 55 3,7 

Fuente: Salud PI'blica en Cifras, 1991. 

Cuadro No. 2 

MORTALIDAD MATERNA INSTITUCIONAL, MSPAS 
1990 - 1993 

Aflo Tasa por 
10.000 RNV 

1990 10,9 
1991 12,0 
1992 8,9 
1993 13,8 

Fuente: Lstadtsticas de ta'hmlecimientos de Salud, 

Departamcnto Materno Infantil, MSPAS. 

http:11.257.538.00
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Esta diferencia entre los datos de defunci6n que se recopilan a nivel nacional y las estadisticas intemas del 
MSPAS, muestran que hay subregistro y fallas de clasificaci6n importantes; las estadisticas del. MSPAS son 
mris confiables ya que son tomadas de sus registros hospitalarios. 

La mortalidad materna por grupo de edad en el MSPAS para 1990-1992, se presenta en el Cuadro No. 3. 
Llama la atenci6n los altos porcentajes para los aflos 90 y 91 en el grupo de 15 a 19 ya que para 1992 se 
redujo significativanente. De igual forma es de hacer resaltar el incremento para los dos 1ltimos afios en el 
gnipo de 35 y mis. 

Para 1992, el Departamento Materno Infantil del MSPAN rpuorta etU? las principales Causas de mortalidad 
materna a la hemorragia uterina (34,04%) y la toxerfii dei embarazo (34,0%). Le sigue la sepsis, ya sea 
puerperal o postaborto (10,63%) y otras causas varias, entre las que se hallan el embolismo de liquido 
amni6tico. Dentro de la inlbrmaci6n recopilada, se encontr6 un estudio publicado con datos de mortalidad 
en El Salvador3 , en el cual se afinna que ]a intoxicaci6n por 6rgano-fosforados es la primera causa de 
mortalidad materna no relacionadas con el embarazo. 

Sin embargo, cabe aclarar que no todas las muertes que ocurren en los hospitales fueron atendidas en los 
mismos. La gran mayoria de &stas muertes ocurre en mujcres que atendidndose el parto en otro lugar, Ilegan 
a los hospitales debido a complicaciones importantes y, muchas de ellas, fallecen dentro de las primeras 24 
horas, como se explica en cl siguiente cuadro. 

Cuadro No. 3 

MORTAIIDAD MATERNA INSTITUCIONAL POR GRUPO DE EDAD, 1990-92 
Tasa por 10,000 RNV 

Afno 1990 1991 1992 
Grupo de Edad 

< 19 31,4 17,9 9,8 
20-24 21,6 20,9 29,4 
25-29 19,6 19,4 15,7 
30-34 17,6 15,9 19,6 
35 y m~is 9,8 22,4 25,4 

Se ignora 0 4,5 0 

Fuente: 1stadtsticas de I'tablechnientos de Salud, 
Departamento Matcnio Infntil, MSPAS. 

En 1992 el Hospital de Maternidad, report6 15 muertes matemas directas, de las cuales II fallecieron antes 
de las 48 horas de estancia. Esto significa que ia mayoria de las mujeres que murieron en el hospital, fueron 
atendidas ya sea en otros establecimientos m6dicos o en sus hogares y Ilegaron al hospital por presentar 
complicaciones. Se sabe que el 93,5% de las muertes maternas ocurren en niujeres que no han utilizado algfin 

JaLquin Gonztles, Doughli, A orialidad materna institucional en El Salvador, 1983-1987, Revista de In Fcdcraci6n Ccntoninericana de Socicdades de 
Obstctricia y Ginecologia. 
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m~todo de planificaci6n familiar y que casi las dos terceras partes (72,1%) de las mismas, no habian recibido 
consulta alguna de control prenatal 4. 

Los datos de mortalidad para el periodo de enero a octubre de 1993 en el mismo Hospital, reportan 28 muertes 
matemas de las cuales 6 ocurrieron dentro de [a primera hora de estancia en la sala de emergencia, 7 con 
menos de 15 horas de ingreso, 13 con un dia de estancia y dos con dos dias de estancia. Se desconocr; el 
tiempo transcurrido entre el ingreso y la muerte materna en los demis establecimientos del Ministerio. 

La mortalidad materna en los establecimientos del ISSS para 1993, fue de 1,5110.000 RNV, dato que estA por 
debajo de lo que reporta cl MSPAS para su poblaci6n. 

El espaciamiento de los embarazos es lo que en realidad tiene un impacto mayor en ia disminuci6n de la 
mortalidad materna. La madre puede recuperarse del desgaste nutricional y de la demanda fisica que el 
embarazo hace a su cuerpo. 

Mortalidaden la nujer 
Las estadisticas nacionales separan la mortalidad por grupo de edad pero no por sexo. De esta forma, se 
desconoce el comportamiento de ]a patologia "ondicionante de muerte en los diversos grupos de edad 
femeninos. 

Se sabe que la tasa de c .ncer cervicouterino es de 84/100.000 mujeres en riesgo5 (de 35 a 60 afios), y que 
]a mayoria mueren antes de los cinco afios despuds de establecido el diagn6stico. Por otro lado, el cincer de 
mama ticne una tasa de 26/100.000 mujeres en riesgo, no se sabe mucho acerca de la sobrevida post­
diagn6stico. 

4.2 Morbilidad materna 

La morbilidad materna estAi directamente relacionada con los problemas del embarazo. Se sabe que cerca del 
30% de los partos se producen en menores de 20 afios, lo que hace que sean embarazos de alto riesgo. El tipo 
de morbilidad que ]a madre presenta durante el embarazo se conoce bien en el Hospital de Maternidad en 
donde se trabaja con la Historia Clinica Perinatal desde hace 5 afios. Se presentan los datos del reporte de 
morbilidad de enero a octubre de 1993 en el Cuadro No. 4 ubicado en la siguiente pdigina. 

Idem.
 

La tasa sc obtuvo comno resultado dc los esfuerzos cntrc el MSPAS, ISSS y La Liga dcl CAncer para rccolcctar las cstidisticas de las tres instituciones.
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Cuadro No. 4 

MORBILIDAD MATERNA EN EL HOSPITAL DE MATERNIDAD 
Enero-octubre 

Patologia 


Sin vacuna antitet.nica 


Otras patologias (no esp.) 


Hemorragia ler. Trimestre 


Desproporci 6n Cef/Pelv 


Rotura prematura membran. 


Preeclam psia 

Amenaza parto prematuro 

Embarazo mlltiple 

Otras infecciones 

Retardo crecimiento fetal 

Infecci6n urinaria 

lemorragia 3er. trimestre 

Hemorragia 2do. trimestre 

Infecci6n puerperal 

Hipertensi6n previa 

Cardiopatia 

Eclampsia 

Hemorragia puerperal 

Anemia cr6nica 

Diabetes 

VDRL positivo 

Parasitosis 

1993 

No. % 

6,720 46,8 

1,306 9,0 

946 6,5 

739 5,1 

698 4,8 

416 2,9 

381 2,6 

220 1,5 

199 1,4 

177 1,2 

128 0,9 

59 0,4 

51 0,4 

35 0,2 

27 0,2 

24 0,2 

23 0,2 

17 0,1 

14 0,! 

14 0,1 

12 0,1 

10 0,1 

Fuente: Historia Clinica Perinatal, Hospital de Maternidad 
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Los datos etiol6gicos del Hospital de Maternidad (hospital de concentraci6n), pueden ser representativos de 

dado el ntimero de mujeres captados en ellos. Lo que pareciera hablar de unla morbilidad materna general, 
se ve opacado debido a que cl 75% desistema de referencia adecuado para captar patologias de alto riesgo, 


las mujeres que fueron atendidas para la resoluci6n del embarazo o que acudian con algfin problerna, Ilegaron
 

sin haber recibido consulta previa de control prenatal. La tasa de morbilidad para el Hospital de Maternidad
 

fue de 50,6%, mientras que para el Hospital lo. de Mayo del ISSS fue del 34,4%6.
 

4.3 Mortalidad infantil 

En el periodo 1950-1993, El Salvador ha logrado un descenso de su Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) de dos 

a 55/mil RNV). Otros paises de la regi6n, como Nicaragua, han logrado reducir su TMIterceras partes (150,4 
s6lo a la mitad. 

Existen varias fuentes que reportan la mortalidad infantil y a la vez, hay una gran variaci6n entre las mismas. 
en el Cuadro No. 5, las fuentes y los datosEsta variaci6n es en ocasiones importante, por lo que se presentan 

correspondientes a los afios entre 1985 y 1992. 

Cuadro No. 5 

DIFERENTES TMI SEGUN FUENTE Y AN4O SELECCIONADO 

Fuente Afio T.M.I. 

Proyecci6n MIPLAN 1985/90 57,4 

FESAL-88 1987 55,0 

Estad. Vitales 1988 25,8 

Hijo Previo MIPLAN 1989 60,2 

MSPAS/UNICEF/INCAP 1992 55,0 

Fuentes: Varias, citadas. 

Las tres encuestas del Ministerio de Planificaci6n y Desarrollo (MIPLAN) aplicando la metodologia del hijo 

prcvio (1989, 1991 y 1992) con apoyo de Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE) y el Fondo de 

Poblaci6n de las Naciones Unidas (UNFPA), han encontrando que la mortalidad infantil ha disminuido en 

forma progresiva. En la primera encuesta se encontr6 que la TMI era de 60.2/1,000 RNV; en la segunda, 

report6 una TMI de 55.5 y en la tercera encuesta, de ]a que afn no se publican los datos, reporta una TMI de 

44/1,000 RNV. 

MIPLAN reporta que la mayoria de las muertes ocurren en menores cuyas madres tienen entre 15 y 19 afios 

de edad. Para la iltima encuesta de MIPLAN, la tasa de mortalidad para este grupo se ubic6 en 54,4/1.000 
RNV. 

Jaiquin G. Douglas, Estudlo Afldticentrico Centroamericano, presentado en ci Congreso Centro y Latinoamericano de Ginecologla, Panamd, novieinbre 

de 1993. 
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En el informe de un estudio sobre mortalidad infantil realizado por UNICEF.(Enero 1994), concluyeron que
la niortalidad infantil nacional se situaba en 52/1.000 RNV. relaci6nLos Ciltimos datos de la organizaci6n en 
con el promedio de mortalidad infantil en Latinoam&rica, la sittian en 52/1.000 RNV para 1990. En el mismo 
reporte, El Salvador tiene una TMI de 56/1.000 RNV 7. 

Las causas mis frecuentes de mortalidad infantil, seg(zn resultados de FESAL-93, son: deshidrataci6n por
diarrea (19%), bajo peso al nacer o prematurez (18.1%) e IRAs (16.3%). 

Mortalidaddelper'oclo perinaal
En cuanto a la edad de la ocurrencia de ]a mortalidad infantil, cerca de ia mitad de 6sta ocurre antes de los 
28 dias'. 

FESAL-93 reporta que las tres principales causas de mortalidad neonatal son: bajo peso al nacer o prematurez
(34.2%), trauma al nacimiento o asfixia (17.9%) y anomalfas cong6nitas (14.5%). 

En el Hospital de Maternidad, del total de partos atcndidos durante el periodo encro-octubre de 1993 
(n=14.571), el 10,8% de los nacimientos fueron de bajo peso al nacer (<2,500 g) lo cual influye en la 
mortalidad neonatal. 

Morlalidacden el periodo postnatal
En cuanto a las muertes postnatales (inds de 29 dias y menos de 11 meses), las primeras tres causas de 
deffnci6n reportadas por la FESAL-93 son deshidrataci6n por diarrea (35,6%), IRA (32,7%) y la sepsis o falla 
dc 6rganos multiples (10,6%). 

Las muertes por diarrea y por infeccinnes respiratorias agudas (IRA) conforman el 67,9% de todas las 
defunciones quc ocurren en este grupo. Muchas de estas muz.rtes pucden originarse a causa del poco uso de 
la lactancia materna exclusiva, a problemas de higiene y, al uso de agua no segura. 

Subregistro 
Si al nfimero de nacimientos ocurridos en el pais en (151.2J0) infantil1991 se le aplica la tasa de mortalidad 
de 52/1 .000 RNV, tenemos como resultante un total de 7.862 fallecimientos. Aplicando las muertes reportadas 
pot DIGESTYC, para el mismo periodo (3.702), obtenemos una diferencia de 4,160 defunciones en menores 
de un aflo que no fueron registradas. 

Este subregistro se puede deber a la menor importancia legal y social que se le da, en el medio rural, a la 
certificaci6n de ]a muerte de un menor. 

4.4 Mortalidad de la nifiez 

La mortalidad de la nifiez (menores de 5 afios) ha descendido en forma importante. En 1950 la tasa era de 
224,9 mientras que para 1990, se calculaba en una tasa de 54,6. 

Salud PzNblica en Cifiras 1le 1991, reporta solamente ]a mortalidad proporcional en menores de 5 aios para los 
aflos del periodo 1987/1990, la proporci6n varfa entre 17,5% (1990) y 19,7% (1987 y 1988). 

Los Nilos en las 4pmdricas, UNICEF, 1992. 

Investigaci6n sobre Afortalidad hifantil Aplicando el Procedimlento del Hyo Prevto, MIPLAN, Dirccci6n de Poblaci6n, 1990 y 1991. 
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FESAL-93 reporta que las tres principales causas de mortalidad en este grupo (1 a 4 afios) son las IRA con 
el 27,8 por ciento, seguidas de deshidrataci6n por diarrea con el 24,1 por ciento y el sararnpi6n con el 13 por 
ciento (Anexo 1). 

Las principales causas de mortalidad para 1990 en el gnpo de menores de I afio y de I a 4 afios, se presentan 
en el Cuadro No. 6. 

Cuadro No. 6 

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN MENORES DE 5 ANOS, 1990 

CAUSA Menores de 
1 afio 

De 1 a 4 
afios 

Infecci6n 
definida 

intestinal mal 17,2% 20,1% 

Ilipoxia, asfixia y otras 
afecc. resp. 

Desnutrici6n e inrnadurez 
fetal 

9,1% 

7,6% 

Neumonia 6,8% 9,1% 

Bronquitis 5,1% 7,2% 

Desnutrici6n 5,5% 

Sarampi6n --­ _2,4% 

Fuente: Salud Pi1blica en Cifras. 1991. 

Observamos en el cuadro anterior quo las diarreas y las IRA son causantes de la muerte del 36,4% dc los nifios 
de I a 4 afios y del 29,1% en los menores de un afio. Se dan estos resultados a pesar de que se cuenta con la 
tecnologia necesaria para poder combatir estas enforinedades y, de esta forma, lograr su descenso, siempre y 
cuando scan correctamente utilizadas. 

Las actividades que se desari'ollan en la actualidad en cuanto a la capacitaci6n de personal del MSPAS en el 
manejo de las IRA, ]a c trategia de las Unidades de Rehidrataci6n Oral Comunitarias (UROC's) por parte de 
CISI y el manejo de diarreas e IRA con bfisqueda activa de casos por parte do los promotores de las ONG's 
afiliados a PROSAMI, deberzin de tener un impacto importante en el futuro cercano. 

Para documentar ese progreso, deberi establecerse Lin sistema general y efectivo que registre los datos sobre 
mortalidad infantil, de la nifiez y materna. Las ONG's pueden participar activamente en estas actividades 
aplicando el sistema de autopsias verbales. 
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II SALUD MATERNA 

I Componentes programAticos de la salud materna 

Las acciones de la atenci6n materna, comprenden la atenci6n integral del embarazo, parto y puerperio, cl 
control del cdnccr c6rvico-uterino y manario, la capacitaci6n de las parteras einpliricas y la planificaci6n 
familiar. La Seguridad Social no participa en el programa de parteras empiricas; las ONG's lo hacen y cada 
vez son mibs las parteras empiricas capacitadas en coordinaci6n con !aq difcrentes regiones del MSPAS. 

1.1Control prenatal 

La atenci6n prenatal disminuyc el riesgo de muerte tanto materna corno fetal y favorece ]a referencia de la 
paciente a tin nivel apropiado de atenci6n cuando se detectan riesgos 9. Ademds incrementa ]a oportunidad para 
educar a las madres en aspectos coino nutrici6n, lactancia matcrna, destete, inmunizaciones y espaciamiento 
de los nacimientos. 

Para el manejo de la embarazada con riesgo, se ha establecido una guia de atcnci6n prenatal y atenci6n del 
parto, guia que en varios establecimientos de salud que se visitaron, no se encontr6. Los medicos deben 
utilizar ]a I listoria Clinica Perinatal Simplificada la cual se discute con amplitud mils adelante. 

La participaci6n de las parteras empiricas y los promotores en el control prenatal es de vital importancia, ya 
que son ellos quienes pueden detectar problemas en fases tempranas del embarazo. Uno de los in&todos que 
pueden conlribuir a quc los promotorcs y las parteras puedan, con mayor eficacia, detectar los signos de riesgo 
ligados a ia mortalidad, es la utilizaci6n de inateriales grdficos. La utilizaci6n de materiales grificos para 
premotores y paricras, en los que se representen los signos de riesgo, ayudan a disminuir la mortalidad 
asociada. 

Algunos promotores de ONG's ya ocupan este material y, en consecuencia, las referencias se facilitan. Seria 
convwnientc que todos los promotores y parteras lo usen, pucs la prdctica del mismo ayudaria a facilitar todas 
las rctrcncias enviadas a los establecimientos del MSPAS (recordemos que la mayor parte de la poblaci6n 
rural y marginal utiliza sus instalaciones). 

La complementacicin alimentaria y ]a educaci6n en nutrici6n son piezas claves del control prenatal. El apoyo 
alimentario se da trav6s de los programas alinaentarios dcl PMA/EI Salvador, cuyas caracteristicas se discuten 
cn Cl Capitulo X. 

La educaci6n para ]a lactancia matcrna dcbe ser un componente esencial del cuidado pre y perinatal. 

1.1.1 Coberturas 

Es importante comentar sobre el indicador utilizado para determinar ]a cobertura. El MSPAS aplica un 
indicador del 5%de embarazos esperados a la poblaci6n fenlenina en riesgo. Este indicador es alto comparado 
con la tasa global de fecundidad nacional que se encuentra en 3,9. Al utilizar el indicador del 5%, el resultado 
se incrementa artificialnente ca un 20%. Se recomienda su ajuste y revisi6n por parte del DMI. 

")t'nMSI'AS, scguin lanorma, el control prenatal dcbc ser: una consulia de inscripci 6n rnis cuatro consults de control para laenibarazada 
sin riesgo. Se elkctiian todas las consullas nccesarias, cuando haya algdn riesgo. 
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La cobertura prenatal reportada por el DMI/MSPAS ha descendido gradualmente en el 61tiimo trienio. En 1991 
se cubrieron al 24,1% de mujeres embarazadas, mientras que en 1992, ]a cobertura descendi6 al 22,1% y para 
1993 alcanz6 el 20,6%. 

Las causas 'esponsables de este descenso en ]a cobertura prenatal no son fMciles de conocer, sin embargo, es 
probable que el tipo de percepci6n cultural sobre el control prenatal, por parte de un gran porcentaje de las 
mujeres embarazadas, sea el responsable de la baja cobertura 'O. 

Segfin el Anuario No. 23 de MSPAS, en 1991 las parteras realizaron Lin total de 86.097 atenciones a 
embarazadas, sin enibargo no se especitica cuantas atenciones fueron de primera vez y cuantas subsecuentes. 
Las acciones de la partera y del prornotor en este sentido se podrian increrenrtar dando mis 6nfasis a ]a 
prevenci6n sobre la persona que al ambiente, quc es el patr6n actual''. 

En el ISSS, Las acciones dcl programa de control de embarazo se han incrementado en Lin promedio del 15% 
anual. Para 1991 se tenin registradas 242.912 derechohabientes mujeres, de las cuales 230.766 se encontraban 
en edad f6rtil. Se insLribieron 16.122 (6,98% de las mujeres en edad fcrtil) embarazadas y se atendiercm 
15.954 partos (98,95% de las inscripciones). En 1992, se inscribieron 18.109 mujeres gestantes (Anexo 2). 
Cada inujcr embarazada recibi6 en promedio cerca de 4 consultas prenatales. 

La captaci6n de las embarazadas en el ISSS para el control y atenci6n de parto son mayores que en el 
MSPAS. En efecto, el derecho a ]a incapacidad por embarazo y ahorrarse un gasto directo para la atenci6n 
hospitalaria, favorece en el ISSS, las altas cobcrturas de atenci6n. 

1.1.2 Vacunaci6n con toxoide tetinico 

En 1990 ei MSPAS estableci6 como incta para el afio 1995, la erradicaci6n del t6tanos neonatal (TNN). En 
consecuencia, la incidencia de TNN ha disminuido en forma importante en los 6itimos afios (Anexo 3). Desde 
1988 a la fecha, se han definido 91 municipios en riesgo, (35% del total) en cuyos lugares so encucntra el 70% 
de las inujeres en edad f6rtil. 

La cobertura en los municipios de riesgo y total del pais es del 62% (Anexo 4), para octubre de 1993. Sin 
embargo, en cl Hospital de Maternidad, cl 6.720 (46,4%) de las mujores gestantes que solicitaron atenci6n, 
carecian de vacunaci6n antitetfinica. 

El ISSS reporta una cobertura del 80% para las mujeres gestantes que se inscriben al control de embarazo. 

Se debe refbrzar las acciones de vacunaci6n dirigidas a todas las mujeres en edad f6rtil. En este sentido, se 
debe disefiar estrategias que permitan la aplicaci6n del biol6gico en forma indiscriminada a las inujeres en 
riesgo de las zonas identificadas. Esta acci6n es urgente, por cuanto el 49% de los partos son atendidos 
extrahospitalariamente. 

MPara un conocimiento imis amplio sobre el poco uso de los servicios preventivs por parte de la poblaci6n, se recomienda la consulia dcl 
inforniv tdcnico I'ercepci n Comunitaria y Demanda de los Servicios de Salud elabeado por Susan Kolodin para ANSAI-94. 

1 En 1993, los promotores de salud del MSPAS realizaron 407.950 actividades para atender ei Medio Amoicntc y s61o 11,8.268 th. atcncidn 
a las personas, segtin cl informe de Salud C'omuniarit, 1993. MSPAS. 
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1.1.3 Historia Clinica Perinatal Simplificada 

La Historia Clinica Perinatal Simplificada fue diseiiada para identificar embarazos de alto riego y establecer 
criterios segin el ricsgo detectado. Los criterios se basan en el nivel apropiado de atenci6n que se requiere 
para ta evoluci6n de un embarazo seguro. El desarrollo de ]a Historia fue un paso importante en el cuidado 
prenatal y ei. ]a reducci6n de ]a mortalidad materna. 

La irnplementaci6n de la Hlistoria Clinica Perinatai Simplificada en el MSPAS, cuenta con el apoyo de OPS. 
El Hospital de Maternidad, donde se atienden cerca de 20.000 partos anuales y se cuenta con la consulta 
externa de control de embarazo rds amplia de El Salvador, ha logrado, durante 5 afios, la utilizaci6n de ]a 
mnisma en el 100% de los casos. 

En los consuitorios de primer nivel del MSPAS, no se ha logrado su implementaci6n completamente, de 
manera que esio dificulta la detecc,6n de riesgo obst~trico y la refcrencia oportuna. La simplificaci6n del 
sistema para los mdic-s generales redundaria en una mejor atenci6n. 

1.2 Atencidn del parto 

Se reconoce que son factores de importancia en el resultado de ]a atenci6n del parto, el lugar y la persona que 
atienda el mismo. 

Scgftn FESAL-93, en El Salvador el 51% de los partos se atienden a nivel intrahospitalario; el 36,4% es 
atendido por partera y el 12,6% no recibe atenci6n por personal capacitado (Cuadro No.7), es decir, que la 
mujer da a luz en su domicilio atendida por algin familiar o en ocasiones sin ayuda alguna. 

Cuadro No. 7 

PROPORCION DE ATENCION DEL PARTO 
1988/1993 

Tipo de atenci6n 1988 1993 

Atn. Hospital 52,5 51,0 

Atn. Partera 37,7 36,4 

Sin Atn./ otro 9,8 12,6 

Fuente: FFSAL-88 y FESAL-93 

1.2.1 Atencidn del parto intrahospitalario 

De acuerdo a FESAL-93, el MSPAS atiende la mayoria de los partos hospitalarios (38,1%). En el Hospital 
de Maternidad, en San Salvador, casi las dos terceras partes de sus 33,000 egresos anuales, son partos. Del 
total de pnrtos atendidos por el MSPAS a nivel nacional, el 50,1% corresponde al Area Metropolitana, y la 
atenci6n del parto hospitalario de poblaci6n rural por establecimientos del Ministerio, es del 29,9%. 
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En el afio de 1991 el MSPAS atendi6 un total de 56.862 partos. De los cuales, el 19,05% se resolvi6 por
cesdrea. Entre enero y octubre de 1993, el Hospital de Matcrnidad experiment6 Lin promedio de partos por 
c6sarea de 22,5% (n=3.260). Para 1991, el Anuario No. 23 (1991) reporta que el total de partos eut6cicos 
aterididos en los establecirnientos de salud del Ministerio I 68,7%. 

El ISSS atiende la resoluci6n del 9,7% de todos los embarazos en el pais. El 23,6% de los partos son 
atendidos en el Area Metropolitana de San Salvador (AMSS). Desde 1989 se ha incrementado el ntmero de 
partos atendidos, que de 12.652 pas6 a 17.566 en 1992. (Informe Anual de Actividades, ISSS, 1992.). El 
porcentaje de cesireas en el ISSS es del 24,5% para 1992 y del 25,5% para el primer semestre de 1993. El 
porcentaje de abortos atendidos en 1992 en la lnstituci6n fue de 7,3%, mientras que el acumulado en cl 
periodo enero-junio de 1993, era del 7,9%. 

La atenci6n del parto en hospitales privados a nivel nacional representa el 3,2%, cubriendo el 7,9% de los 
partos en el AMSS. En el area kural, la atenci6n de partos en forma privada para el irea rural alcanza s6lo 
el 0,4%. 

La principal causa de egreso hospitalario en los hospitales del MSPAS es la atenci6n del parto. El aborto no 
especificado sin mcnci6n de complicaci6n, es la tercera causa de egreso hospitalario. La amenaza de parto 
prematuro se sita en el quinto lugar de egresos y la obstrucci6n de parto por pelvis 6sea es la sexta causa'. 

1.2.2 Atenci6n del parto extrahospitalario 

La partera es quien principalmente brinda este tipo de atenci6n, ya que atiende al 36,4 por ciento del total de 
partos atendidos a nivel nacional (Cuadro 7). A nivel rural, las parteras son responsables del 49% de las 
atenciones de parto. Un porcentaje importante (12,6%) de los partos nacionales, no recibe atenci6n por parte 
de la partera o se atiende en el domicilio, de la mujer o de la partera, con la ayuda de algrin familiar o 
conocido, en su defecto da a luz por si misma (Anexo 5). 

El MSPAS tiene registradas a 3.268 parteras que han sido capacitadas por la misma instituci6n, por lo cual,
 
este grupo estA integrado en mayor o menor medida a la red de notificaci6n del Ministerio.
 

En cuanto a [a capacitaci6n de parteras, las ONG's estfin jugando un papel muy importante que cada vez es 
muis valioso. Sus actividades estin courdinadas con las acciones que realiza el personal del nivel regional del 
MSPAS y, para ello, utilizan los programas de canacitaci6n de esta instituci6n. Esta forma de trabajo es 
apropiada, ya que permite unificar los criterios de capacitaci6n y de atenci6n. 

Una vez capacitadas, las parteras trabajan independientemente. En cuanto al cobro de sus servicios, en muchas 
ocasiones la retribuci6n se hace en especie o cobran de 10 a 100 colones por parto. El MSPAS apoya a las 
parteras que infomiatn, con el material para la atenci6n de partos. 

El papel de la partera empirica es de surna importancia, sin embargo, por una serie de razones, esti 
subutilizada. Con una capacitaci6n mds anplia y una mejor supervisi6n, se pueden expander sus actividades 
de atenci6n preventiva a la persona. Por otro lado, el nrmero de partos que se atienden sin atenci6n de 
personal capacitado, hace necesario que este tipo de personal se expanda en las zonas rurales. El reforzar las 

u Sahd IbThlica en Cifras, MSPAS, 1991, Anuario No. 23. 
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acciones preventivas y la capacidad de atenci6n de este grupo, es una forma de contribuir a elevar los niveles 
de cobertura de la atenci6n integral del embarazo. 

Otra alternativa es la incorporaci6n de los actuales tecn6logos materno-infantil a la atenci6n asistencial c 
integral del binomio madre/hijo, los cuales deberian residir en ia comunidad (en la actualidad este tipo de 
recurso se encuentra tambi6n subutilizado). Dentro de su nimbito de acci6n podria tener bajo su supervisi6n 
a un grupo predeterminado de partcras. Esta estrategia reforzarfa el sisterna de refcrencia en base al riesgo 
obst6trico. De esta forma, las parteras cubrirfan los embarazos sin riesgo, los tecn6logos aquellos de mediano 
riesgo y referirian los de alto riesgo. 

1.3 Atenci6n del puerperio 

La captaci6n de y la atenci6n a pu6rperas por parte de las parteras que reportan al MSPAS ha aumentado de 
40.136 acciones en 1987 a 67.079 acciones en 1991 (Cuadro No. 8). 

Cuadro No. 8 

ACCIONES EFECTUADAS POR PARTERA 
1989-1991 

Afio Embar. Partos R. Nac. Pu6rperas 

1987 46,659 16,678 40,136 40,136 

1988 57,433 21,119 50,224 41,875 

1989 65,229 24,094 47,394 52,882 

1990 76,732 28,344 55,501 55,979 

1991 86,097 32,471 61,019 67,079 

Fuente: Salud liThlica en Cifas, MSPAS, 1991. 

Como se puede observar, la demanda de consulta por pu~rperas es menor que la demanda de consulta para 
control de cinbarazo. En el Anuario No. 23 no se reporta la cantidad de inscripciones en controles prenatal, 
postnatal y del recitn nacido. 

El Departamento Materno Infantil reporta una cobertura institucional del puerperio del 37%. Este alcance 
representa un incremento de casi 8 puntos porcentuales con relaci6n a 1991. En este afio, se cubri6 el 29.3%. 

Durante el afio de 1992, el ISSS report6 haber captado un total de 18.109 embarazadas para control prenatal
 
y otorgado un total de 9.482 controles de primera vez en putrperas (52,36%), de las cuales el 51,9% se atendi6
 
en el AMSS. La consulta por complicaciones de embarazo, parto o puerperio Ilega a un total de 4.244
 
acciones.
 

La baja cobertura en el puerperio, principalmente en la zona rural, no pormite la detecci6n de problernas 
tempranos, por lo quo muchas de las muertes maternas y de recicn nacidos ocurren en este periodo. Por lo 
inismo, es importante que se rofuercen las accioncs de cobertura. Los promotores puedon jugar un papel 
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importante en aquellas zonas en las que no existen parteras; de implenientarse la recomendaci6n de incorporar
al tecn6logo matemo-infantil a la red de atenci6n, la cobertura del puerperio tambi6n se veria incrementada. 
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III SAL UD DE LA MUJER 

I Detecci6n cOincer cervicouterino y mama 

La tasa de cdincer cervicouterino para El Salvador, ]a cual es ]a mis alta en Am6rica Latina" es de 
84/100,000 mujeres en riesgo (35 a 60 afios). La Regi6n Metropolitana es ]a que presenta las cifras mins altas 
con una tasa de 126/100.000; de las mujeres diagnosticadas, el 50% muere antes de los cinco afios. No se ha 
prccisado el dato de mortalidad especffica por esta entidad nosol6gica. 

Entre las causas principales que inciden cii una alta tasa de cfincer cervicouterino, cstdin las infecciones 
vaginalcs repetitivas, el inicio temprano de las relaciones sexuales y la multiplicidad de parejas sexuales. En 
El Salvador hay evidencia de lo anterior y se discute en los capitulos correspondientes. 

En el MSPAS sc csti implementando el Sistema Bethesda para el estudio, flujo y toma de decisiones en ]a 
citologia vaginal, para lo cual se ha descentralizado la Unidad de Citologia y se ha creado la Unidad de 
Colposcopia y Crioterapia a nivel nacional. 

Dentro dcl MSPAS se tiene bien establecido el control de calidad de los estudios que se realizan. El Ministerio 
ha participado en la preparacidn de citotecn6logos que laboran en otras instituciones, esfuerzo que ha logrado
incrementar ia cobertura a trav6s de las instituciones a las que se han incorporado. 

Como parte de las acciones coordinadoras se ha creado el Comiti Interinstitucional de Cincer Ginecol6gico 
(COINCA), el cual est constituido por personal del MSPAS y del ISSS. 

La cobertura de citologfas de primera vez bajo la responsabilidad del MSPAS, se ha logrado incrementar. Del 
15,4% en 1991, al 19,4% en 1993 y al 22,4% en 1993. Han logrado invertir la relaci6n de subsecuentes y
primeras veces. En 1991 era de 70% las subsecuentes captadas nuevamente y 30 % de primera vez. En 1993 
captaron 60% de primera vez y 30% de subsecuentes. Los obsthculos que impide realizar con mayor eficacia 
esta labor son las demoras en los resultados de las citologias, los cuales retrasan los tratamientos y disminuye 
las posibilidades de curaci6n. 

En el ISSS se conoce que durante el primer semestre del afio 1993, se realizaron 35.796 estudios citol6gicos, 
mis no se cuenta en este momento con cl desglose de la inforinaci6n de los resultados de los estudios. Sin 
embargo, se reconoce )a baja cobertura debido principalmente aque la estructura del programa no estA definido 
ni tanpoco su ubicaci6n dentro del organigrama de [a instituci6n. 

Dentro de las ONG's que realizan un esfuerzo para increnientar las acciones de detecci6n temprana de cdincer 
cervicouterino, estii la Asociaci6n Demogrdfica Salvadorefia (ADS). Los citotegn6logos que laboran en las 
clinicas regionales de la ADS, han sido adiestrados y avalados por el MSPAS. Para 1992, los especialistas 
realizaron 23.000 citologias y hasta setiembre de 1993 hicieron de 22.830 diagn6sticos. 

Iisltituto del Cancer 
El Instituto del Cfincer presta servicios preventivos y asistenciales a ]a coniunidad en lo que respecta a ]a
detecci6n, diagn6stico, tratamiento y prcvenci6n de esta enfermedad. Para el segundo semestre de 1992 y los 
primeros 5 meses de 1993, prest6 15.285 consultas, 2.894 de las cuales fueron de prinicra vez y 12.391 

13I)Dalos dcl MSPAS, ISSS y de la Liga dcl Chnccr combilados en un csfuerzo por conocer cl alcancc de la problenitica. 
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subsecuentes. Se realizaron 31.169 aplicaciones de cobalto y tienen 367 pacientes con quimioterapia 
ambulatoria. En el mismo periodo, realizaron 24.956 citologias, de las cuales desconocemos los resultados. 

(incer de mana 
La tasa de cdincer de mama en El Salvador es de 26/100.000 mujeres en riesgo. En cuanto al MSPAS, la 
acci6n preventiva que realiza se limita a [a promoci6n del autoexamen de mama. Para ello se distribuyen 
panfletos que han sido impresos con ayuda de la Divisi6n Farmac utica de ICI y en los cuales se explica con 
imAgenes y con un amplio texto, las acciones que debe realizar Ia.mujer c,,andn ze hace el autnexamen. 

Todas las instituciones realizan en mayor o menor medida, la promoci6n del autoexamen. En el Hospital de 
Maternidad, por ejemplo, existe una "Clinica de Mama" en ]a que laboran 5 onc6logos; el protocolo sefiala 
que al detcctar un n6dulo, se debe efectuar una biopsia por aspiraci6n. Para los primeros 8 meses de 1993, 
se habian realizado 126 biopsias. Se desconocen las accianes especificas en el resto de los establecimientos 
del MSPAS y de las otras instituciones. 

2 Enfermedades de transmisi6n sexual14 

El problema de las enfermedades de transmisi6n sexual (ETS), eatre las que se incluye el SIDA, ha tenido un 
aumento sostenido. Los factores que mis inciden en esta problemdtica son el patr6n social en relaci6n a la vida 
sexual; la cdad de inicio de las relaciones; ]a cantidad de compafieros sexuales y principalmente la falta de 
educaci6n y promoci6n preventiva. 

Por factores culturales existe entre la poblaci6n resistencia para hablar sobre estas enfermedades y, por ende, 
hay Inuchas personas enfermias que no buscan tratamiento. Es por eso, que para muchas mujeres la 6inica 
oportunidad de un diagn6stico es durante su control prenatal. Lamentablemente, la baja cobertura del control 
prcnatal, limita el alcancc de la detecci6n. 

2.1 Infcci6n por VIII/SIDA 

Desde la aparici6n del primer caso de SIDA en El Salvador en 1984, el reporte de casos do SIDA e infecci6n 
por virus de la inmunodeficiencia humana (VIII), en los afios subsecuentes, ha aunientado. Segfin el MSPAS, 
en 1992, se reportaron 286 casos de infecci6n por VII, en 1993 se reportaron 176 casos de SIDA y 155 casos 
VII-! (+), lo que hace un total de 1.220 casos, 605 de SIDA y 615 scropositivos al VIH. Para 1993, la tasa 
de casos de SIDA fue de 3,27/100.000 habitantes. 

El 71% de todos los casos se han reportado a partir de 1991. La mayoria de ellos se encuentran en el AMSS 
y ya se han reportado casos en todos los departamentos del pais. La tasa de infecciones de VII reportada en 
1992 fue de 3,2/100.000 hab. y la incidencia de SIDA flue de 2,12/100.000 hab. 

Aunque la mayorfa de los casos de SIDA y VIHI (+) se han reportado en hombres (n=952), la forma de 
transmisi6n mas frecuente es heterosexual (59%), corno lo comprueba ]a reducci6n progrcsiva de la proporci6n 
hombre/mujer que era de 151/ al inicio de la epidemia (1985-87) y pas6 a ser de 3/1 en 1992 y a octubre de 
1993 era de 3,4/I. Los grupos de edad mhs afectados son los que se encuentran entre 15 y 24 afios (28%), 
grupo entre 25 y 34 (43%) y el de 35 y 39 afios (11%). El 25% de los casos totales de SIDA han fallecido. 

" Para mayor inforinaci6n, sc recomicnda consultar el informe complcmcntario sobre ETS, VIII y SII)A, claborado por Paula ilollerbach y otros., 
AlI)SCAI', financiado por AID/Washington. 
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En el Hospital de Matemidad en San Salvador, se han realizado dos estudios de esta enfcrmedad. Durante 
ef primero, efectuado en 1992, se realizaron serologias a 770 mujeres sin encontrar casos positivos. El 
segundo, desarrollado en 1993, report6 dos casos positivos de una muestra de 754 mujeres. 

Entre los grupos con mayor cantidad de casos de VII-/SIDA, se encuentran las mujeres en edad ffrtil. Si el 
problema continia a este ritmo, se podria esperar que cada vez se infecten mhs mujeres que vayan a dar a luz 
y que la seropositividad en recidn nacidos se amplie, pues a la fecha, el I%de los casos de VIII positivos (12 
casos), han sido perinatales. 

El MSPAS ha establecido una linea directa Ilamada CONFIDENTE, con el objeto de responder y aclarar las 
inquietudes de la poblaci6n en lo relacionado a esta enfermedad. El Programa Nacional de ETS/SIDA coordina 
6sta y otras acciones de promoci6n, mercadco social y educaci6n principalmente aquellas dirigidas a los grupos 
de adolescentes, quienes son los mAs vulnerables a esta enfermedad. 

Estas acciones requieren de ser reforzadas, ya que el nfnmero de infectados en el pais puede incrementarse 
rdpidamente y las consecucncias en salud y en la economia, pueden ser devastadoras. 

2.3 Otras enfermedades de transmisi6n sexual 

El problema de ETS en la mujer es quizds de los m~is importantes y, al mismo tiempo, de los m~is relegados 
en cuanto a la poblaci6n servida. Con excepcicn de un par de clinicas de ETS dirigidas principalmente a las 
trabajadoras del sexo, no se realizan acciones sistem.ticas encaminadas a la detecci6n y control de las ETS 
en mujeres. 

En el Hospital de Maternidad, en donde se rcalizaron 9.680 citologias en el transcurso del primer semestre de 
1993, on 5.493 de las mismas (56,7%) se reportaron agentes pat6genos causantes de infecci6n vaginal (Cuadro 
No. 9). 

Cuadro No. 9 

DISTRIBUCION DE CITOLOGIAS POR TIPO DE AGENTE PATOGENO 
Enero-junio, 1993 

AGENTE NUMERO % 
Bacteriano 2.537 46,19 
Inespecifico 2.114 38,48 
Tricomona 521 9,48 
Candida 157 2,86 
Gardenela 91 1,66 
Torolophsum 69 1,26 
[HV simplex 3 0,05 
Clamidia 1 0,02 
T 0 T A L 5.493 100.00 

Fuente: Depto. de Patologla, Hospital Maternidad, 1993 
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2.3 Problemditica 

C6mo ya se mencion6 en el capitulo correspondiente a la detecci6n de ct.ncer cervicouterino, ia tasa del mismo 
en El Salvador es la mAs alta de America Latina. La gran incidencia de cdncer se puede explicar en parte por 
ia gran prevalencia de ETS, un inicio temprano de la vida sexual y cierta promiscuidad sexual. 

El incremento de las ETS manifiesta claramente que la poca educaci6n sexual de la poblaci6n en general y 
]a baja promoci6n de mercadeo social de condones, tienen mucho que ver con la gran cantidad de casos que 
se prosentan. 

Se ha notado un aumento significativo de los casos de sifilis neonatal. Por otro lado, en realidad no se conoce 
cl impacto en salud neonatal de otras enfermedades ven6reas que en la mujer no se detectan a tiempo y que 
contaminan el canal dcl parto, pues no se han encontr6 reportes sobre el particular (casos de ceguera debido 
a gonococo, por ejemplo). 

El costo social y en salud del increniento de las infecciones por VII/SIDA y de las ETS en general, cobra 
vital importancia por encontrarse la mayoria de los casos en los grupos de edad propios para la reproducci6n 
y por ser tambidn los econ6micamente productivos. 

De no tomar acciones agresivas en cuanto a la educaci6n sexual y prevenci6n de ETS y SIDA, se puede Ilegar 
a presentar tn problema grave y de gran magnitud en este campo. Se recomienda un amplio estudio por parte 
de las autoridades nacionales sobre este tema. 

3 Maltrato de la mujer 

La mujer salvadorefia es reconocida como el soporte de ]a estructura familiar por todos los sectores de la 
poblaci6n. Su participaci6n activa diirante el proceso armado sirvi6 para muchas de elias conocieran ina 
nueva dimensi6n totalmente fuera de los patrones estereotipados que muchos sectores tradicionalistas y 
conservadores de la sociedad desearian que continuaran realizado. 

A pesar de lo anterior, la majer salvadorefia es objeto de maltrato que se manifiesta de muchas maneras; las 
mAs comunes son los golpes, el abuso sexual, violaci6n y la violencia psicol6gica. 

Area no gubernamental 
Existe en el pais una sola organizaci6n no gubemamental que se dedica a la atenci6n de este problema, la cual 
inici6 sus operaciones en noviembre de 1986. Esta es ia Coordinadora Nacional de la Mujer Salvadoreffa 
(CONAMUS), que desde 1990 ha atendido casi 700 casos de maltrato on mujeres de todos los estratos 
sociales. 

El apoyo que la clinica brinda a la muier que solicita ayuda es muy variado. El mismo comprende el apoyo 
psicol6gico, el legal, el m6dico y ayuda econ6mica, en algunos casos, hasta la reubicaci6n de ]a mujer si 6sta 
Io solicita. 

Sector Ptiblico 
La Secretaria Nacional de la Familia (SNF), en coordinaci6n con el MSPAS, estableci6 hace unos afios tres 
clinicas para la atenci6n de ]a mujer violada. Estas se encuentran en los Hospitales de San Miguel, Santa Ana 
y Maternidad de San Salvador; no se conocen las estadisticas de la atenci6n ni informaci6n sobre su 
fincionalidad. 
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Los principales tipos de violencia que la mujer sufre en el pais son la falta de accesibilidad a los servicios de 
salud para la atenci6n integral del embarazo, parto y puerperio, ]a esterilizaci6n temprana como 6nica medida 
para el control de los embarazos y la poca opci6n para espaciar los mismos. 

Los esfiuerzos para erradicar el maltrato del cual es objeto la mujer son pocos. Se deben reforzar con acciones 
integrales en coordinaci6n con los diferentes sectores que tienen relaci6n con la protecci6n legal de la mujer, 
su salud y su educaci6n. Para ello se debe mejorar la captaci6n de los datos necesarios para la toma de 
decisi6n en este terna. 
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FAMILIAR 15 
IV PLANIFICACION 

1 Datos bisicos de poblaci6n 

Segfzn datos preliminares del Censo de Poblaci6n (1992), la poblaci6n total de El Salvador es de 5,047,925 
personas. Dc acuerdo a los mismos, la poblaci6n femenina excede a la poblaci6n masculina en 204,833 
personas. Mis de la mitad de esta diferencia se encuentra en los grupos en edad f~rtil, cuyo grupo de mujeres 
de 20-34 afios es mis grande que el grupo de hombres de las mismas edades por mis de 100.000. 

La crnigraci6n neta, estimada entre un mill6n de personas como minimno y hasta dos millones corno mximo 
y, las muertes estimadas cn 75,000 debido al reciente guerra civil, ha reducido sustancialmente el crecimiento 
anual que se hubiese presentado como resultado del incremento natural. 

1.1 Fecundidad 

La fecundidad sigue alta en El Salvador, a pesar de que baj6 una tercera parte en el periodo 1978 a 1993, 
segfin las encuestas nacionales de estos afios. La tasa global de fecundidad (TGF), es el ntimero de hijos 
proncdio por mujer al final de su vida reproductiva. La fecundidad encontrada en la poblaci6n en 1978, fue 
un prornedio de 6,3 hijos y para 1993 baj6 a 3,9 hijos. Segtin las encuestas, el descenso no ha sido constante, 
ya que habia bajado a 4,5 en 1985; se mantuvo nivelado entre 1985 y 1988 y baj6 otra vez en los afios 
recientes (Cuadro 10). 

Cuadro No. 10 

TASA DE FECUNDIDAD TOTAL POR AREA DE RESIDENCIA, 1978-1993 
(Mujeres 15-44 afios) 

ZONA DE 

RESIDENCIA 1978 1985 1988 1993 

Metropolitana 2,6 

Otras urbanas 4,11 

Rural 8,4 

Todas las dreas 6,3 

3,3 3,0 2,7 

3,7 3,7 3,5 

5,8 5,9 5,0 

4,5 4,6 3,9 

* (mtjeres 14-44 aFios), 

Fucnte: Lininger, ANSAL. 

Se encontr6 que para los iltimos afios, las tasas desccndieron tanto en la zona rural como en las zonas urbanas. 
Sin embargo, en la zona rural la tasa ain se mantiene alta con un promedio de 5,0 hijos que es un 85 por 
ciento mis alto en comparaci6n con el Area Metropolitana (5,0/2,7). 

" Para mayor informaci6n sobre este tema, recomcndamos consultar cl Informe sobre Planificaci6nFamiliar preparado por cl Dr. Charles Lininger, para 
ANSAIL-94. 
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Los deseensos reales ms inarcados ocurrieron entre 1978 y 1993, pero sc observaron fuera del AMSS, tanto 
en "otras zonas urbanas' 6 como en la zona rural. Aunque las difercncias entre zonas de residencia es tan 
"IaMie, la fecundidad es lo suficientemente alta en todas las Areas, como para producir tin crecimiento 
poblacional anual rnuy alto si [a migraci6n neta al exterior se frena. 

Las tasas especificas de fecundidad muestran que, en cada Area, las mujeres de 20-25 afios son las quc dan 
a luz con rnis frecuencia; a nivel nacional y por cada afio, cada 1000 mujeres de 20-24 afios producen 221 
nifios. En el Area Metropolitana la producci6n es de 177 nifios a diferencia del A'rea rural en que se eleva a 
263 nifios (Cuadro 1I). 

Cuadro No. 1I 

TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD (por 1000 mujeres), Y TASAS TOTALES DE
 
FECUNDIDAD POR EDAD Y ZONA DE RESIDENCIA, 1993
 

(mujeres 15-49 afios)
 

EDAD METROPOLITANA URBANA RURAL 'TOTAL 

15-19 101 102 158 124 

20-24 177 218 263 221 

25-29 123 164 210 168 

30-39 87 112 166 126 

35-39 35 78 126 86 

40-44 13 28 64 39 

45-49 0 2 5 3 

Fucnte: FESAL-93, InForme Prcliminar 

Los datos del cuadro anterior se ven afectados por dos factores. El prirnero, debido a las proporciones de 
mujeres de cada grupo de edad quo son sexualmente activas y el poco ulso do mttodos de planificaci6n familiar 
(y su efectividad) para espaciar hijos. El segundo, debido a ]a proporei6n do mujeres no f6rtiles por haber 
decidido esterilizarse o por razones de enfermedad. 

Dos observaciones son sumamente importantes. Primero, las tasas de fecundidad pata inujeres j6venes de 15­
19 afios son muy alias considerando que muchas de ellas no viven en uniones e.tables; muchas se convierten 
sexualmente activas a muy temprana edad; no utilizan mnltodos de planificaci6n para prevenir embarazos o 
espaciarlos adecuadamentn. Este es tin gran problema de salud pfblica pues el no planificar incide 
negativamente cn la salud de.las mujeres y de los hijos. 

La segUnda obsrvaci6n so refiere a que ]as esterilizaciones voluntarias son n gran parte responsables de los 
descensos observados en las tasas do fecundidad en todos los grupos de edad. El nimero do hijos de 6stas 

,'Otis zoom's urbanas" se utiliza en FESAI. para definir a cualquier zona urbana difcritre al Area Metropolitana de San Salvador. 
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mujeres, en combinaci6n con su juventud cuando son esterilizadas, sugiere que los m~todos de planificaci6n 
temporal que son efectivos no tiene aceptaci6n por parte de la comunidad m~dica o de la poblaci6n en general, 
como sucede en otros paises. 

En sintesis, [a edad temprana de la mujer en su primer embarazo y los intervalos cortos entre los embarazos 
subsecuentes son los problemas que los proveedores de servicios de salud materno-infantil y de planificaci6n 
familiar deben afrontar. 

El Cuadro No. 12 muestra que para los grupos de mujeres de 15-19 y de 20-24, la fecundidad ha descendido 
ligeramente de 1985 a 1993, en 10 y 13 por ciento respectivamente. Por irea de residencia, los descensos se 
observan en la zona rural y el AMSS, pero no en las "otras zonas urbanas". 

Cuadro No. 12
 

TASAS DE FECUNDIDAD (por 1000 mujeres) POR EDAD
 
Y LUGAR DE RESIDENCIA, 1988-1993
 

(Mujeres 15-25 afios)
 

Residencia 15-19 afios 20-24 afios 

Afio 1985 1988 1993 1985 1988 1993
 

AMSS 115 098 101 210 190 77
 

Otras urbanas 101 106 102 225 218 118 

Rural 180 179 158 297 289 263 

TOTAL 139 138 124 254 246 21 

Fuente: FESAL-88 & 93 

1.2 Proyecciones de poblaci6n 

El crccimiento de ]a poblaci6n se estirna en 2.2 por ciento anual para el perfodo 1990-1995 (MIPLAN­
CELADE-FNUAP, encro de 1992). Se proyecta el crecimiento como resultado de las estimaciones 
individuales de tasas anuales crudas de nacimientos, mniertes y rnigraci6n neta on perfodos seleccionados 
(Cuadro 13). Es posible que los descensos en la tasa de crcAnmim-nto por quinquenio hasta el afio 2025, sean 
optimistas, ya quo se basan en rcducciones importantes de nacimientos, mientras que el pais pueda entrar en 
un perfodo estable de paz y crecimiento econ6mico. 
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Cuadro No. 13 

TASAS ANUALES DE NACIMIENTOS, DEFUNCIONER Y' CRECIMIENTO 
(Tasas por 1.000 habitantes) 

PERIODO NACIMIENTOS MEJERT.S MIGRACION INCRE 
MENTO 

1990-1995 

2000-2005 

2010-1015 

2020-2025 

33,A 

28,4 

23,2 

19,8 

7,05 

5,88 

5,32 

5,39 

-4,57 

-2,60 

-1,48 

-0,85 

21,85 

20,01 

16,41 

13,61 

Fucnt: MIPLAN-CI I.A DE-FNIJAP 

2 Utilizacidn de ia planilicacidn familiar 

La prevalencia de ]a utilizaci6n de la planificaci6n familiar en El Salvador se ha diseminado. El 53,3 % de 
las mujeres casadas o en uni6n en edad f6rtil (15-44 afios), utilizaban al principio de 1993, algtin m6todo de 
planificaci6n familiar (Cuadro 14). Contando solanente los mtodos considerados co(mo eficaces, la tasa de 
uso baj6 al 45.9 por ciento. 

A pesar de lo anterior, la tasa de crecimiento de la prevalencia ha disminuido. En 1975 la prevalencia era del 
21,6 por ciento; afio con afo se increment6 cerca del 8% hasta que en 1985 alcanz6 el 46,3%. Para el periodo
de 1985 a 1988 casi 1no hubo incremento (0,7%). Desde entonces [a prevalencia se ha incrementado en un 2,5 
por ciento anual, hasta alcanzar 53,3%. 

Aunque la esterilizaci6n no es un m6todo reversible, sino una soluci6n definitiva a la paternidad y maternidad 
satisfechas, en El Salvador se Ic considera como tn m~todo de planificaci6n familiar. La mayor parte del 
incremento en la prevalencia contraceptiva en el pais, se debe al aumento de la esterilizaci6n femenina; el 
9,7% de las mujeres casadas en 1975 contra 31,5 por ciento en [a encuesta mis reciente. 

En 1975 las mujeres casadas que utilizaban mntodos temporales eficaces (orales y DIU) fue de 9,3 por ciento; 
para 1993, la proporci6n aument6 a tan s6lo el 10,8% para ambos m6todos. [[ace unos 5-6 afios los 
inyectables fueron introducidos como otra opci6n para la planificaci6n familiar el cual tiene una buena 
aceptaci6n, al grado que ahora es el m6todo usado por el 3,6 por ciento de mujcres casadas. El uso de todos 
los m6todos eficaces temporales 14,4% en 1993. 
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Cuadro No. 14 

PREVALENCIA DE PLANIFICACION FAMILIAR 
(Mujeres casadas/en uni6n de 15-44 afios) 

Uso Afio del Estudio 

yMtodo 1975 1978 1985 1988 1993 

UL'.ndo 21,6 34,4 46,3 47,1 53,3 

Est~ril fem. 9,7 18,0 30,0 29,6 31,5 

Orales 7,3 8,7 6,8 7,6 8,7 

Inyecciones 2,0 2,1 

DIU 2,0 3,3 3,3 2,0 2,1 

Condones 0,6 1,5 1,2 2,4 2,1 

Ritmno/billings -.--- --- 2,4 3,0 

Retiro --- --- --- 1,0 2,0 

Otros 2,0 2,9 4,2 1,0 0,4 

No usando 78,4 65,6 53,7 52,9 46,7 

Fuentc: Compilado por Lininger, ANSAL 

De no corregirse el patr6n de poco crecimniento de utilizaci6n de m~todos temporales, la planificaci6n familiar 
seguiri dependiendo s6lo de las esterilizaciones femeninas. Los problemas inherentes a ia maternidad 
repetitiva con poco espaciainiento entre los embarazos, en especial en mujeres j6venes, crean un ambiente 
propicio para que la mortalidad materna e infantil siga como hasta ahora. Este es un punto critico de vital 
importancia al que se le debe prestar la atenci6n necesaria. 

Es urgente fortaleccr los programas que permitan a la poblaci6n el acceso a ]a educaci6n en salud reproductiva. 
Para tal efecto debe prestarse especial atenci6n, a los grupos de adolescentes y a la poblaci6n rural. En el 
primer grupo, se debe procurar cambiar patrones de conducta y la forma de pensamiento, de manera que 
fomenten una mayor utilizaci6n de los programas de los planificaci6n. En el segundo, por ser cl grupo donde 
ain la fecundidad se mantiene ,lta, se deben estudiar los patrones culturales, los cuales son los que mfis 
propician este problema de forma que faciliten y hagan efectivas las estrategias a seguir. 

Mitodos 
Aunque las inyccciones son usadas por una proporci6n relativamente pequefia d n.ijeres casadas, su uso se 
ha incrementado en una forma muy rpida. En el mercado se encuentran varias formulaciones accesibles a 
las usuarias. Debido a la accesibilidad en farmacias y por su popularidad, el sector comercial privado ha 
contribuido al crccimiento de la utilizaci6n de inyectables. 

La DepoProvera que podria ser donada por AID no se utiliza en El Salvador ya que no es aceptable para la 
ADS ni para el ISSS. Esto obliga que ambas instituciones utilicen otras fuentes de financiamiento para ia 
adquisici6n de difierentes formulaciones que emplean para uso propio. 
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El uso de anticonceptivos orales y de dispositivos intrauterinos (DIU) no han mostrado ninguna tendencia de 
aumento a lo largo del tiempo. Varios informantes reportaron la resistencia de los medicos a la aplicaci6n del 
DIU, mucho de lo cual se debe quizA a la falta de entrenamiento adecuado. Por lo mismo, se debe fortalecer 
]a capacitaci6n del cuerpo m6dico para lograr una mayor utilizaci6n de este m6todo. 

El MSPAS ofrece pildoras de una sola formulaci6n; preferiblemente el Ministerio debiera tener varias 
formulaciones a fin dc que el m6dico tenga opciones, segiin la respuesta de las usuarias. 

FESAL-93 reporta que el uso del cond6n es bajo; por lo nlenos el 2 por ciento de las mujeres reportaron usarlo 
corno iTitodo de planificaci6n. Ni la FESAL-93 ni ninguna de las encuestas previas indagaron el uso del 
cond6n como mctodo para prevenir enfermedades, coino las ETS y VIH/SIDA. 

En resumen, cerca del 46 por ciento de muicres entre 15 y 44, afios que viven en uni6n, estin actualmente 
utilizando algtin m6todo efectivo de contracepci6n. Mis de las dos terceras partes de 6stas mujeres se 
cncuentran ya esterilizadas y menos de un tercio utilizan un m6todo temporal efectivo (ciclos orales, DIU's, 
inyectables). El uso de Norplant se encuentra en etapa introductoria. 

En cuanto a las diferencias de uso por lugar de residencia, 6stas son significativas. Las proporcionos de 
utilizaci6n de cada mintodo por mujeres del AMSS son substancialmente mayores que en las zonas rurales 
(Cuadro 15). I-lay mdis de tn mill6n de mujeres (1.181.068) en edad f~rtil (15-44 afios). Las mujeres por
debajo de los 20 afios representan cerca del 30% de los embarazos. Los embarazos en mujeres menores dc 
15 afios se estdn incrementando y constituye un problema de salud piiblica, moral y social al cual urge dar 
atenci6n.. . 

Cuadro No. 15 

CONTRACEPCION POR A.REA DE RESIDENCIA 
(Mujeres 15-44 afios en uni6n) 

Estado de contracepcinn AMSS Urbano Rural TOTA 

Utilizaci6n J 66,4 53,356,7 42,8 

Esterilizaci6n femenina 35,7 32,5 28,1 31,5 

Otros rn6todo efectivos* 29,5 15,7 10,7 14,8 

Condones 3,7 2,6 0,8 2,1 

Mtodos menos efecti- 6,6 6,0 3,3 5,0 
vos** 

Sin m6todo anticonceptivo 33,6 43,3 57,2 46,7 

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 

* Orales, inycclables. Did, Norplant, vasectoinia 
** Ritino/Billings, retiro, espunias, etc..
 
Nola: El total varfa por aproximaciones realizadws
 
Fuente:Compilacio'n rcalizada por Lininger, ANSAL.
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La tendencia en la mayoria de las mujeres es tener de tres a cuatro hijos en forma seguida y luego acudir a 
algfin centro hospitalario en donde se atienden su iltimo embarazo y es ahi donde se esterilizan. Por lo tanto, 
la planificaci6n familiar no estd logrando un adecuado espaciamiento de los embarazos, con las repercusiones 
negativas que esto trae a la madre y al fcto. 

Es necesario fomentar el uso de los m6todos temporales efectivos -ciclos orales, DIU's y las inyecciones- que 
son los adecuados para el espaciamiento de los embarazos. La poblaci6n objetivo son las mujeres j6venes, 
las que tienen una baja paridad y las que habitan en la zona rural. 

La prdctica del aborto es ilegal, pero se piensa que 6ste se fcaliza en todos los imbitos de la sociedad. Las 
mujeres que no tienen acceso a la planificaci6n familiar por cualquiera que sea la causa o que han tenido 
fracasos a[ respecto, s6lo pueden tener dos opciones: un embarazo no planificado y quizAs no deseado o un 
aborto. A nivel internacional cerca de 200,000 muijeres mueren cada afio por causas relacionadas con el 
aborto"7 . En El Salvador, el aborto es la tercera causa de egreso hospitalario de los establecimientos del 
MSPAS". Esto representa, sin conocer las muertes relacionadas con el aborto, un alto costo social y 
econ6mico al pais. Valdria la pena profindizar en este tema y conocer el impacto que el mismo tiene en El 
Salvador. 

2.1 Necesidades no satisfechas 

Las necesidades de planificaci6n familiar entre las mujeres del grupo en edad f6rtil han sido estimadas por 
FESAL; debe considerarse que, en la investigaci6n estudiaron a las mujeres en general y, por lo tanto, no 
segmentaron a las que viven en uni6n. 

La proporci6n de mujeres en las zonas rurales que en 1993 tenian necesidades no satisfechas de planificaci6n 
familiar, fue el doble que las experimentadas por mujeres del AMSS (12,7 contra 5.9 por ciento, 
respectivamente), y menos que las sentidas por mujeres de "otras zonas urbanas" (7,8 por ciento). 

Las necesidades expresadas en 1988 fueron del 10,0% para las mujeres en cdad f6rtil, comparadas con 1993, 
en que se reporta el 9,2 por ciento. En las zonas rurales la proporci6n de mujeres en necesidad de servicios 
de planificaci6n familiar disminuy6 2,3 por ciento y en el AMSS y otras zonas urbanas, aument6 en 1,0 por 
ciento. Esto representa una mayor demanda por parte de las mujeres en las fireas urbanas. 

2.2 Proveedores de servicios de planificaci6n familiar 

El proveedor mds grande es el MSPAS. En 1993 el 48,9 por ciento de todas las mujeres en edad f6rtil casadas 
o en uni6n y que eran usuarias, reportaron que el MSPAS era la fuente de los servicios que obtenian. La ADS 
y el ISSS cubren al 15,3 y al 14,5 por ciento respectivamente. Las famiacias fueron citadas en el 9,3 por 
ciento de los casos, mientras que clinicas privadas o m6dicos particulares en el 4,2 por ciento. 

La cobertura del MSPAS en 1993, en comparaci6n con la de 1988, mostr6 una disminuci6n en 8 puntos 
porcentuales, mientras que las coberturas de ADS y el ISSS se incrementaron en 2,3 % y 3% respectivamente.
Las famiacias incrementaron su participaci6n en el mismo periodo en 1,1 por ciento. 

Informadc6n FNUAP,1992. 

Sahd Pfiblica en Cifras Cuadro No. 13, Anuario No. 23, 1991. 
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En cl MSPAS, el mayor descenso se experimenta en las "otras zonas urbanas" (12,4%), seguido de la zonas 
rurales (5,5%) y, por 6iltimo cn el AMSS (4%). 

El ISSS disminuye su cobertura en cl AMSS (1,0%) y la incrementa en las otras .reas urbanas (5,3%) y rurales 
(3,1%). La ADS increment6, en 1,1%, su cobertura en ia zona rural; en 3,2% para las "otras zonas urbanas" 
y, en 4,2% para el AMSS. 

ESTRA TEGIAS 

Ministerio de Salud PNiblica 
El MSPAS provee servicios a trav6s de sus establecimientos de salud, principalmente aquellos atendidos por 
mndicos . En algunos de los establecimientos del Ministerio, no se cuenta con la norma nacional en cuanto 
a los requisitos para que una mujer pueda ser esterilizada, por lo que utilizan normas no escritas o politicas 
internas. El criterio general es que la madre tenga por lo menos dos hijos o que sea mayor de 25 afios de 
edad.
 

Los servicios de PF, por lo general, no requieren de cita previa, aunque para las subsecuentes dan una cita para 
control. Dependiendo el m~todo que la usuaria escoja, se le orienta y se le facilita de inmediato e[ 
anticonceptivo o se le da alg(in m~todo de barrera temporal mientras se espera el momento adecuado para 
iniciar el m6todo seleccionado. 

Los medicamentos y materiales para el programa de PF son donados por varias agencias internacionales, tales 
cono el Banco Mundial, FNUAP, Gobierno de Holanda/OPS/OMS, la CEE y USAID. De esta forma, se 
complementa la diversidad de m6todos para el espaciamiento de los embarazos y los recursos para cl 
fortalecimiento de los procedimientos quirfirgicos definitivos. 

Las esterilizaciones post-parto se efect6an por lo general en los hospitales regionales y en los centros de salud; 
el Hospital de Maternidad contribuye con un importante nfimero de esterilizaciones. Los servicios y [a calidad 
de los mismos, dentro del MSPAS, varian de un lugar a otro dependiendo de la presencia de personal, material 
quirlirgico, etc. El principal obsticulo es la falta de personal m6dico. 

La intervenci6n de los promotores de salud del MSPAS, en el programa de PF, varia mucho dependiendo de 
como se da ]a coordinaci6n con los m6dicos de los establecimientos a donde refieren a sus pacienies. En 
algunos lugares visitados, los promotores no distribuian ning6n m6todo, mientras que en otros lugares si lo 
hacian. 

Hay pocas acciones de educaci6n para la salud en el direa de PF. Cuando ocurren, tienden a scr uno a uno en 
el momento de ia consulta y relacionado al m6todo de inter(s de la usuaria potencial; en general no se discute 
la necesidad de espaciamiento de los embarazos. Los entrevistados seialaron la falta de material y de 
supervisi6n en esta drea. 

El sistema de informaci6n del programa de PF fue disefado por separado y como un sistema vertical no 
integrado al sistema general de informaci6n del MSPAS. Para obtener mejores resultados, ia informaci6n del 
programa se debe integrar al sistema general del MSPAS, de forma que contribuya a optimizar la gerencia y 
toma de decisiones en lo relativo a las acciones de planificaci6n familiar. 

El promotor es un recurso ideal para las zonas rurales. Para incrementar ]a cobertura se debe aprovechar al 
m.ximo su presencia y potencial. Otro recurso importante es la partera empirica quien es subutilizada en las 
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acciones de planificaci6n familiar. Se debe analizar la ampliaci6n y el fortalecimiento de las acciones de 6stos 
recursos humanos en las actividades de planificaci6n familiar. 

Asociici6n Demogr~fica Sah'adoreiia 
Su esquema de trabajo es a trav~s de clinicas y promotores quienes venden los productos. Parte de la venta 
es para el promotor quien de esta forma complementa su ingreso mensual. 

Los promotores entregan y venden anticonceptivos orales a las mujeres que lo solicitan utilizando una lista 
de cotejo: determinan que ]a potencial usuaria cumpla con una serie de requisitos para poder ser incluida en 
el programa y para la prescripci6n inicial. De no ser asi o si la mujer presenta algcin problema con el m(todo 
que utiliza, es referida al scrvicio mndico mnis cercano. La ADS promueve la esterilizaci6n femenina de 
intervalo y facilita la transportaci6n de la paciente al hospital desde la zona rural y el regreso a la misma. 

El prograrna de PF cuenta con un buen sistema de supervisi6n y, ademris, ]a calidad de los servicios es bucna; 
ofrece a la vez una variedad de opciones para los usuarios. Actualmente la ADS cuenta con un fuerte apoyo 
por parte del AID. 

hnstiluto Salwdorefo d/el Seguro Social 
El ISSS adquiere inyectables de aplicaci6n mensual que han tenido buena aceptaci6n y prfcticamente sin 
fallos. Han logrado reducir la tasa de falla de los DIU del 41,8/1.000 usuarias en 1989 a 3,5 en 1993, gracias 
a la capacitaci6n en la inserci6n del mismo. Al parecer no hay normas sobre paridad y/o edad, ni se requiere 
el permiso del csposo(a) para realizar la esterilizaci6n, por lo que se hace s6lo con ser solicitada. 

Dentro de las acciones de cducaci6n que el 1SSS realiza, cstfin las visitas a las ffibricas y factorias en las que 
promueven la planificaci6n familiar y el uso de condones como medio de prevenci6n de las ETS. 

Programade Salud Maiterno hifantil (PROSAMI) 
No todas las ONG de PROSAMI desarrollan el programa de PF en forma completa. Las que lo hacen (34), 
cuentan con ciclos orales (Lo-Feminal, 35 mg) y condones. Las ONG's cat6licas (2), por razones religiosas, 
no distribuycn ninguno de los m&todos. Algunas ofrecen capacitaci6n en el m6todo del ritmo. 
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V A TENCION Y CONTROL DEL RECIEN NA CIDO 

I Atencidn al recidn nacido 

La atenci6n al Recidn Nacido (RN) estA estrechamente ligada con la atenci6n del parto. Dependiendo del lugar 
donde se de el mismo y quien lo atienda, asi serfi la calidad y el tipo de atenci6n que el reci6n nacido recibird 
durante sus primeras horas de vida. 

Para la atenci6n del RN, el MSPAS se rige por el Manual hitegrado le Normas de la Alencidn Materno­
infuntil. En el mismo, se norman los aspectos educacionales en los cuales ]a madre debe ser orientada para 
la atenci6n de su hijo durante los primeros 28 dias de nacido (vacunaci6n, estimulaci6n temprana, etc.). 
En el ISSS las orientaciones normativas y de procedimientos son similares a las del MSPAS. 

Conio ya se inencion6, las principales causas de mortalidad neonatal son el bajo peso al nacer, el trauma o 
asfixia al nacimiento y las anomalias congdnitas. Se puede incidir directamente sobre las dos primeras causas. 
Con la atenci6n integral de ]a embarazada existe la oportunidad para detectar a la mujer en riesgo y realizar 
un estrecho control de la evoluci6n del embarazo. Por cjemplo, si la mtjer embarazada presenta un cuadro 
de desnutrici6n, la complcmentaci6n alimentaria ayudarA a resolver este problenia y como consecuencia el RN 
serAi sano. 

Contar con personal mis capacitado al momento del parto, ayudaria a reducir significativamente la segunda 
causa de mortalidad neonatal, principalmente en ia zona rural. Hay que reforzar las acciones de capacitaci6n 
continua de las parteras y el papel activo de los promotores rurales de salud del MSPAS y de las ONG's en 
estas acciones, ya que son determinantes para poder reducir Ia mortalidad neonatal y mejorar las condiciones 
de la atenci6n del parto. 

1.1 Atenci6n perinatal 

El Manual Integrado scfiala la aplicaci6n de las vacunas BCG y antipolio a todos los RN antes de ser dados 
de alta de los establecimientos de salud; no se aplican a los RN de bajo peso. La cobertura de ]a vacunaci6n 
de los RN antes del alta depende de varios factores, entre ellos que el recurso, vacuna y vacunador, se 
encuentre disponible en los establecimientos de salud las 24 horas, fines de semana y dias festivos. En los 
esiablecimientos del MSPAS visitados, nos informaron tener coberturas entre el 80% y 90%; en el ISSS 
reporta una cobertura del 80%. 

Las condiciones de atenci6n del parto a nivel rural y las dificultades de acceso a los servicios de salud, inciden 
en ]a poca o nula vacunaci6n de los RN a este nivel. La falta de orientaci6n a la madre, sobretodo a la 
primipara joven, es entre otros, tin factor importante que origina una gran cantidad de rnuertes neonatales. 

Para 1993, cl DMI/MSPAS report6 una tasa de cobertura a los menores de tin afio del 29%. Esta cifra estA 
muy por debajo de lo logrado en 1991 (42,8%) y en 1992 (44%) y, por lo mismo, la situaci6n es preocupante 
pues las acciones que se realicen cii cl primer afio de vida son vitales para asegurar una nifiez sana. Parecc. 
ser, scgfin nos informaron, que la baja cobertura se debe a que la mayoria de la demanda de consulta de 
control Ilega por enfermedad. Nuevamente se pone de manifiesto la poca importancia que se presta a las 
acciones preventivas para el cuidado de la salud. 
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Madre Canguro 
Las actividades de este programa estfin encaminadas a la atenci6n de los RN de bajo peso y prematuros dados 
de alta. De acoerdo al programa, la madre debe aprender a colocar al RN sobre su pecho y debajo de su ropa, 
de esta forma el RN mantiene una temperatura cstable y, para alimentarse tiene a su disposici6n incondicional 
el pez6n de su madre. 

El MSPAS considcr6 incorporar este programa en las estrategias de atenci6n del DMI, pero debido al 
complicado esquema logistico que requiere, no se realiz6. 

Algonas ONG's, especialmente las involucradas con lactancia matema, promueven esta estrategia. 
Lamentablemente se desconoce la cantidad de personal adiestrado en esta t6cnica y los alcances del misma. 

2 Lactancia materna l' 

Se conocen las ventajas que la lactancia materna ofrece a los reci~n nacidos; la protecci6n sobre enfermedades 
diarreicas ya ha sido comprobada, al igual que las ventajas nutricionales. Por otro lado, brinda a ]a madre, 
mientras mantenga la lactancia exclusiva, protecci6n contra un posible embarazo. La falta de ]a misma o del 
substituto id6neo, ocasiona qUc los RN presenten serios problemas de desnutrici6n temprana y enfrrnedades 
principalmente gastroent~ricas debido a la contaminacifn de utensilios. 

En El Salvador, la desnuIrici6n afecta a los nifios desde antes de cumplir los 6 meses; el 14,4% del grupo entre 
12 y 36 meses, tiene un peso muy bajo para su edad. Despus de esta etapa, se observa que ]a tasa de bajo 
peso empieza a descender. La morbilidad infantil por diarrea y por infecciones respiratorias agudas es tambi~n 
mas alta durante los primeros afios de vida. Las tasas bajas de lactancia materna exclusiva 0 , durante los 
prinieros meses de vida. junto con una alimentaci6n complementaria inadecuada son las dos principales causas 
de estos problemas de salud infantil. 

2.1 Pricticas de alimentacidn de infantes y nifios 

En El Salvador el 91% de las mojeres inician la lactancia materna, cuya duraci6n media es de 15 nieses. Sin 
embargo, ]a duraci6n media de lactancia exclusiva Cs IIuy baja, puesto que entre los 0 y 2 meses s6lo un 26% 
de ellas, la practican; entre el lercer y quinto meses postparto, s6lo un 6% de las mtjeres dan lactancia 
exclusiva. La norma establecida por el MSPAS es que todos los infantes deberian ser exclusivarnente 
aniamantados entre 4 y 6 meses de edad. 

Las prfcticas de alimentaci6n complementaria especialmente entre nifios de Areas rurales, son generalmente 
inadecuadas en calorias y bajas en nutrientes tales como vitamina A. El aporte cal6rico y de nutrientes de los 
alimentos que se administran es muy bajo (contiene mucha agua o una cantidad inadecuada de grasas); adcms 
]a frecuencia de la alimcntaci6n es menor a lo que se requiere para infantes y nifios. 

"9I'ara un conocimniento ims amplio sobre esie licnia, sc recoinienda consultar cl reporte complementario sobre Fvahaci6nde la Lactancw Materna por 
Sandra Iloffiman y cols., Wcllstart, financiado por AID/Vashington. 

2, Iactancia materna exclusiva es cuando la madre alinienta al hijo, durantc los 4 y 6 primeros nicscs de vida, exclusivannte con Icche 
materna sin incluir otro alirnento cn a dicta infantil. 
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2.2 Promoci6n y capacitaci6n 

Hay instituciones que tienen programas encaminados a mejorar ]a alimentaci6n de los bebds. El Departamento 
de Saltid Materno Infantil del MSPAS ha estado muy comprometido en la promoci6n de lactancia materna. 
"La hIiciativa c,los FtopV)itales Amigos cde los Nihios" y el desarrollo de una propuesta de ley para "Apoyo, 
Prornoci6n v Protecci6nde Ia Lactancia Materna" son ejemplo de su compromiso. Sin embargo, la ley no 
ha sido aprobada por la Asamblea Legislativa. 

El l)epartamento dc Salud Materno Infantil es el coordinador del Comit&T6cnico para Ia Lactancia Materna 
el cual incluve representantes de UNICEF, OPS/INCAP y del Centro de Apoyo de ]a Lactancia Materna 
(CALMA). 

Ell Departamento de Nutrici6n del MSPAS tiene una extensa experiencia en la promoci6n de la alilnentaci6n 
complementaria mejorada. Un estudio reciente conducido por El Grupo Manoff, como parte del proyecto del 
Banco Mundial, da informaci6n detallada sobre las prhcticas de alimentaci6n infantil. En su primera etapa, 
este proyecto tiene planificado el desarrollo de una campafia de mercadeo social para mejorar la alimentaci6n 
(cli infante.
 

Con el esfuerzo conjunto de CALMA, UNICEF y el MSPAS, se han desarrollado varias acciones de 
capacitaci6n a personal de salud en lactancia inaterna; se reporta que el 80% del personal hospitalario del 
Ministerio ha sido capacitado. Un grupo seleccionado de medicos y enfermeras han recibido capacitaci6n en 
programas de 2 a 4 semanas de duraci6n realizado por Wellstart 2' (Programa especial para profesionales de 
salud sobre lactancia materna). 

Desde 1992 el DMI proniueve programas de capacitaci6n para parteras en los que han reforzado el desrrollo 
de contenidos inis detallados sobre lactancia materna. Sin embargo, los programas no soil suficientes para 
solucionar los problemas que sc les presentan en sus actividades diarias por falta de capacitaci6n en esta ,Area. 

Hay 36 ONG's trabajando en lactancia materna y /oen crecimiento y desarrollo infantil. CISI y PROSAMI 
dan apoyo a ]as ONG's para quc &stas mejoren sus actividades de supervivencia infantil. El apoyo lo hacen 
a ira\,6s de programas de capacitaci6n, suministro de materiales educativos y otros. 

2.3 PrAicticas hospitalarias
 

Como resultado de la capacitaci6n al personal de salud, las pricticas en los hospitales del MSPAS son buenas 
pero afn los programas de este tipo no se unifican en todos los establecimienitos. Como resultado, el tiempo 
que transcurre entre el nacimiento y que la madre reciba a su beb6, varia entre los establecirnientos; ademis, 
la prActica rutinaria de ofrecer suero glucosado al RN ha ido disminuyendo. 

En contraste, en el Hospital Io.de Mayo del ISSS ubicado en San Salvador yen hospitales privados, se separa 
al beb6 de la madre por un periodo de 6 horas comno minimo y hasta 12 luego del parto. Durante cl mismo 
sc les da soluci6n glucosada y biber6n con f6rmula y se mantiene a los infantes on salas separadas. En los 
hospita!es privados visitados, se les da muestras gratis de f6rmula a las madres al ser dadas el alta. 

Wellstart es un programa internacional quc apoya lapronioci6n, investigacutn y capacitacidn de lilactancia nia(crna. Sus olicinas principales se 
encuentran cn Washington, D.C., E.IA.. 
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Los resultados de la auditoria a las acciones de los Hospitales Amigos de los Nihios que se realiz6 en 
noviembre de 1993, reflejardn los alcances de las iniciativas que el MSPAS ha promovido en sus hospitales 
y centros de salud. 

Se deben fortalecer las acciones normativas y de la estrategia de Hospitales Amigos de los Nifios, procurando 
que sean implementadas en todo el Sector Salud, incluyendo a los hospitales privados. Los fabricantes y 
distribuidores de leche maternizada deben, por otro lado, apegarse a la normatividad sobre el manejo de 
succdfineos de ]a leche. 

2.4 Pricticas de la comunidad 

En Arcas rurales, el 46,4% de los nacimientos que ocurren en casa son atendidos por parteras empiricas. Una 
de las pricticas que las parteras tienden a recomendar a la madre es, "ain cuando se puede poner al beb6 en 
el pecho luego del nacimiento se les puede dar otros liquidos tales como, agua azucarada o agua de arroz hasta 
que Ilega la leche". Este consumo temprano de otros liquidos requiere el uso de biber6n; lo que es un medio 
potencial de contaminaci6n para el beb6 que puede resultar en diarrea. 

2.5 Politicas de alimentacidn infantil 

En abril de 1992, el MSPAS emiti6 la Declaraci6n de Proteccidn, Promocidn y Apoyo a la Lactancia 
Malerna. En este documento, el MSPAS claramente sefiala la politica sobre lactancia materna. Este ejemplo 
se debe seguir en relaci6n con otros programas prioritarios. 

En el Anteproyecto de la Ley de Apoyo, Promoci6n y Protecci6n de la Lactancia Materna" propone la 
creaci6n de una Comisi6n de Lactancia Materna que incluya miembros de otros Ministerios; la ley restringe 
la comercializaci6n de los sucedineos de ]a leche materna. La Comisi6n es una entidad necesaria para el 
desarrollo de politicas de largo plazo para promover ia lactancia materna. 

Existen leyes de licencia o incapacidad postparto para madres trabajadoras en el sector formal. Sin embargo, 
mnis del 50% de las mujeres que traba jan, lo hacen en el sector informal. Por ley, se permite a las trabajadoras 
del Sector PNiblico tomar su licencia por maternidad 4 semanas antes de su parto y 8 semanas despu6s. 

3 Control del crecimiento y desarrollo del nifio 

Las acciones de control del crecimiento y desarrollo del nifio son de importancia vital. Este componente se 
convierte en el eje integrador alrededor del cual deben girar todas las acciones de atenci6n infantil. La 
correcta coordinaci6n y normatizaci6n de las actividades y estrategias en esta drea, permitirdn fortalecer ]a 
salud en el grupo blanco y, en consecuencia, la tasa de mortalidad infantil disminuira'. 

3.1 Situaci6n institucional 

Ministerio die Salud Pt'blicay Asistencia Social 
La aplicaci6n de las normas no es uniforme en todos los niveles de servicios de salud. Los materiales 
pertinentes para el control, supervisi6n y educaci6n no estAn siempre disponibles (por ejemplo, el Carnet del 
Nifio). El sistema de informaci6n de la atenci6n materno-infantil del MSPAS no capta datos sobre las acciones 
realizadas por los promotores, debido a que las acciones de los promotores son reportados en un sistema 
paralelo (el sistema del Departamento de Salud Comunitaria), cl cUal es apoyado por APSISA. En 
consecuencia, esta inforrnaci6n no es compartida con otras instancias dentro del MSPAS. 
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instituto Salvadoreio del Seguro Social 
Para este afio, el sistema del ISSS atiende a nifios menores de 3 afios, sin embargo, fueron atendidos menos 
del 50% de los inflntes que se debicron captar. El sistema administrativo del ISSS es sumamente burocrdtico 
y desanirna a [a gente para la inscripci6n administrativa de los hijos. Esto causa que las madres no acudan 
a las visitas de control para nifios sanos. Por lo tanto, los nifios Ilegan a la atenci6n m~dica s6lo cuando estdin 
enfermos. Las visitas de control del nifio sano, no son activamente fomentadas por el personal. 

Otras organizaciones 
Las ONG's, por lo general siguen las inismas normas y usan el mismo material bdsico que el MSPAS. La 
diferencia radica en que el compromiso para el control del crecimicnto varia dependiendo de la organizacidn, 
sin embargo, muchas de ellas estn comprometidas de Ilcno y han desarrollado materiales educativos 
adicionales. La supervisi6n de las acciones corre a cargo de m6dicos y/o tccn6logos materno-infantil, quienes 
a su vez se encargan de otros proyectos y actividades dentro del Area a su cargo. 

3.2 Coberturas 

La cobertura dentro del MSPAS se calcula de acuerdo al porcentaje supuesto de poblaci6n abierta a la cual 
debe atender. Dc 1991 a 1993 la cobertura para todos los grupos ha descendido (Cuadro No. 16). 

Cuadro No. 16 

COBERTURA DEL PROGRAMA DE CONTROL Y DESARROLLO DEL NINfO SANO 

Edad/aflo 1991 1992 1993 

< I aflo 42,8 % 44,0% 29,0 % 

I a 2 28,0 % 28,0 % 23,0 % 

2 a 4 13,1% 14,0% 11,4 % 

Fuente: Departaniento Materno Inthntil, MSPAS 

Segin la Unidad dc Estadfstica del MSPAS, para el primer sernestre de 1992, las actividades de control de 
crecimiento y desarrollo lograron cubrir el 35,5% de la demanda de consulta por morbilidad. De 6stos, el 
27,15% (11.170 nifios), fueron menores de 28 dias de edad. La clasificaci6n del riesgo se presenta en el 
cuadro No. 17 Libicado en ]a siguiente pigina. 
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Cuadro No. 17 

INSCRIPCIONES AL PROGRAMA REGULAR DE CONTROL Y DESARROLLO 
(Enero-junio 1993) 

Edad Sin Riesgo Bajo Riesgo Mediano y TOTAL 
Alto Riesgo 

< I afio 10.695 29.140 1.465 41.300 

1 afio 637 2.284 270 3.191 

Totai 11.332 31.424 1.735 44.491 

Fuente: Dcpartamento de Estadistica, MSPAS. 

En el Cuadro No. 18 se presentan los datos de poblaci6n blanco por grupos de edad (poblaci6n, segfn Censo 
1992), cobertura por parte del MSPAS calculadas en 40%, indicadores de consulta segin la norma y las 
consultas que se debieran otorgar. La cobertura en realidad estdi muy por debajo de lo ideal. Suponiendo que 
se realice el mismo ncmero de consultas en el periodo julio-diciembre que se realizaron cn el primer semestre 
de 1993 (44,491), el total de consultas seria de 88.982 acciones. Comparada con el total ideal del Cuadro No. 
18, s6lo se habria logrado cubrir el 10,6% de lo esperado. Este ejercicio lo deben realizar las ONG's para 
verificar sus propios alcances. 

Cuadro No. 18 

POBLACION BLANCO Y NUMERO DE CONSULTAS SEGUN INDICADORES 
DE ATENCION DE CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

(Poblaci6n menor de 5 afios) 

Edad Poblaci6n por Cobertura Indicador No. ideal de 

grupo de edad calculada 40% cxa*. consultas 

<1 afio 132.556 53.022 6 318.132 

1 anio 129.115 51.646 4 206.584 

2 afios 127.951 51.036 2 102.072 

3 afios 128.591 51.436 2 102.872 

4 anios 133.025 53.210 2 106.420 

TOTAL 651.238 260.350 - 836.080 

cxa: N6rnero de consultas normadas por aflo. 
Fuente: I)IGESTYC, Censo 1992; Manual Intcgrado de Normas DMI/MSPAS. 
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En el ISSS, ]a poblaci6n derechohabiente de 0 a 2 afios cra de 42.154, de los cuales habfan registrado tan s6lo 
a 3.924 menores, lo que equivale al 11% de lo esperado. De la poblaci6n derechohabiente inscrita al control 
de crecimiento y desarrollo, se calcula que se cubre entre el 70% y el 80% de los mismos. La cobertura en 
1991 I 77,4% y en 1992 de 83%. 

Vinculaciin con otros trogranas 
La vinculaci6n de los programas de nutrici6n, inmunizaciones y educaci6n alimentaria con las acciones de 
control de crecimiento y desarrollo, permiten un mayor impacto en la salud infantil. Con la disminuci6n en 
los alcances del componentc de control de crecimiento y desarrollo del nifio, se deben buscar alternativas que 
permitan s flortalecimiento. La coordinaci6n y vinculaci6n de las diferentes Areas que intervienen en las 
acciones, tanto a nivel central como regional, pero sobre todo a nivel operativo, es prioritario. Se debe 
entonces plantear estrategias que permitan subsanar la necesidad expresada. Para clio, se debe considerar la 
nccesidad de integrar a los proinotores y a las parteras en la realizaci6n de mayorcs acciones de atencidn 
integral a la persona en rela:i6n al control de crecimiento y desarrollo. 

De hecho, la vinculaci6n de ,'-stos programas se tendria que fortalecer, primero, al interior del MSPAS, ya que
los programas se Ilevan en unidades administrativas diferentes, para luego tambidn hacerlo hacia fuera del 
Ministerio involucrando a las ONG's clue cuenten con ]a infraestructura fisica y huniana para apoyar las 
acciones de control y desarrollo y complemeutaci6n alimentaria. 

Percepci(;incultural22 
La percepci6n quc la comunidad tiene sobre las acciones preventivas, puede ser un factor importante para la 
baja demanda. Otra raz6n pucde estar en relaci6n a la accesibilidad a los :;ervicios y quc no se considere lo 
suficicntcmcntc importante como para realizar el viaje para una visita de control. 

Las acciones de cducaci6n para la salud reforzando la importancia de la prevenci6n, a fin de mantener sanos 
a los nifios, son de vital importancia para romper la inercia de la poblaci6n en relaci6n a la percepci6n de lo 
que debe ser una unidad de salhd, asi como de los servicios y beneficios que de ella puede recibir. 

22 l~a percepci6n de lacomunidad se plasma en los resultados del trabajo dc campo de laDram Susan Kolodin, cuyo reportc es parte dc los 

inibrines tkcnicos de ANSAIL-94. 
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VI CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS 

El Control de las Enfermedades Diarreicas y Rehidratacidn oral (CEDRO), se realiza desde 1978 y se maneja 
en el Departamento Materno Infantil (DMI) en lo referente a la atenci6n en menores tie 5 afios. El control 
del c6lera, desde el punto de vista normativo y epiderniol6gico se realiza en la Unidad de Epidemiologia del 
mismo Ministerio. 

En cl ISSS, aunque se tiene normado, la utilizaci6n de la Terapia de Rehidrataci6n Oral (TRO) es '"2y baja. 
Debido al tipo de esquema del ISSS, en que muchos de sus pacicites son atendidos por especialistas 
subrogados, no se puede Ilevar un control de la aplicaci6n de la inrma. 

Casi todas las ONG's que tienen relaci6n con la salud, han implementado estrategias de control de diarrea y 
de tratairiento con la terapia de rehidrataci6n oral. El uso de la TRO en la cornunidad por prornotores o 
miembros adiestrados, ha dernostrado a lo largo de los afios en todo el mundo, los beneficios y bondades dcl 
m todo. 

I Probleini tica 

Mewrtalickad 

En el aflo 1990, la diarrea fue la primnera causa de muerte para los menores de 1 afio de edad con el 17,2% 
de todas las muertes. Las muertes en este grupo, representaron el 49,3%,o de las muertes por diarrea para todas 
las edades. Igualmente, ]a diarrea fue la prinera causa de muerte para el grupo de I a 4 afios y correspondi 6 
al 19,25% de todas las muertes por esta causa. En consecuencia, la mortalidad por diarrea en el grupo de 0 
a 4 afios signific6 el 68,55% de todas las muertes por dicha causa en El Salvador durante 1990. 

FESAL-93 reporta que la diarrea es la responsable del 20% de las muertes en los menores de 5 afios. La 
distribuci6n por grupo de edad y lugar de residencia se muestra en el Cuadro No.19. 

Cuadro No. 19 

MORTALIDAD POR DIARREAS 

Grupo de Edad Porcentaje 

Menores de I afto 
Area Urbana 20,2% 
Area Rural 18,0% 

De I a 4 aflos 24,1% 

Dc 0 a 4 afios 20,0% 

Fuente: FESAL-93 

El total de muertes por diarrea reportadas en el Anuario No. 23, Salud Phiblica en Cifras, con datos de la 
Direcci6n General de Estadistica y Censo, para el grupo de rnenores de I afio son 635 (tasa 350.5/100.000 
hab). Si aplicamos la tasa de mortalidad infantil de 52/1.000 RNV obtenenos, para 1992, un total de muertes 
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de 7.862 solamente para menores de un afio (52 x 151.210/I.00021). Si a este cantidad esperada de muertes, 
en menores de tin aflo, le aplicamos el porcentaje de muertes por diarrea reportado por FESAL-93 para el 
mismo grupo (19%), nos da como resultado 1.494 fallecimientos. La diferencia de lo esperado en el grupo 
de menores de un afio, con las muertes reportadas en el mismo grupo, es de 859 casos. Este ejercicio nos sirve 
para resaltar la importancia del subregistro tan importante que existe en cuanto a la mortalidad infantil. 

Morbilidad 
-n ura investigaci6n realizada en 1992 se estudi6, en 80 sitios centinela, la prevalencia de la enfermedad 

diarreica para cada Rcgi6n. El msultado se resume en el Cuadro No. 20. Como se puede observar, la Regi6n 
Central cs la que mds alta prevalencia presenta con un 41,2%. La Regi6n Metropolitana, quizdis porque tiene 
un mejor acceso a servicios sanitarios y tin mejor nivel de educaci6n, s6lo presenta un 29,9%. Sin embargo, 
en el ISSS, la diarrea es la segunda causa de morbilidad general a pesar de que la mayoria de los 
dcrecholabientes viven en zonas urbanas. 

Cuadro No. 20 

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA) 
POR REGION EN SITIOS CENTINELA, 1992 

R c g i 6 n % Preval. 

Central 42,2 

Paracentral 41,2 

Oriental 40,0 

Occidental 30,9 

Metropolitana 29,9 

Fuente: Dcpartamento Materno Infantil, MSPAS 

De acuerdo al Programa Nacional Inlegrado de Salud Materno-ifantil, en 1990 se estimaba que cada niflo 
presentaba cinco episodios de diarrea al aflo, lo que representaba una tasa de morbilidad de 190/1000. Para 
1993, se calcula que cada nifo presenta un proir :dio de 4.1 episodios de divrrea al ario. 

Las ONG's balo la coordinaci6n de PROSAMI han aPlicado este indicador de casos esperados de diarrea en 
su prograrnaci6n, convirtidndosc entonces en una meta a cumplir (casos de diarrea a tratar). Sin embargo, esta 
meta es dificil de alcanzar, ya que muchos de los casos son de diarrea leve y sin deshidrataci6n que son 
tratados en el hogar y que no ameritan ser Ilevados al promotor o al establecimiento de salhid y, aunque el 
indicader sea correcto, no es posible esperar que cada uno de los episodios Ileguen a solicitar tratamiento. 

El impacto de la educac16n en las madres sobre la aplicaci611 del plan A de trataniento pueden ser tambi6n 
responsables de que no lleguen a solicitar atenci6n en muchos de los casos, !o cual indicaria que los csfierzos 
en cducaci6n para la salud estfin teniendo el impacto esperado. 

:' 151.210 es cl ntimero de nacinientos ocurridos en El Salvador en 1992. 
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2 Indicadores de impacto 

Las estimaciones del DMI en cuanto a las tasas de accesibilidad y uso de ia Terapia de Rehidrataci6n Oral 
(T'RO) y de SaleF' de Rehidrataci6n Oral (SRO) se calcula en base a los resultados del estudio que el DMI 
obtuvo de los sitios centinela. La TRO es la aplicaci6n de cualquiera de los planes de tratarniento en general 
(A,B,C). Terapia con SRO, es especificamente los casos tratados con SRO, lo que representa principalmente 
los planes B y C de tratarniento. 

La Misi6n de AID en El Salvador importa entre 3 y 5 millones de sobres de Sales de Rehidrataci6n Oral 
(SRO) para el MSPAS y las ONG's de PROSAMI. Se cuenta tambidn con los sobres de sales que se importan 
via UNICEF. Para finales de 1993, se contaba con una existencia de 3.173.000 unidades de SR0 24 . En el 
ISSS se tiene un superdvit de sobres. 

Tasa te acceso a SRO 
Es la proporci6n dc la poblaci6n con acceso razonable a un proveedor capacitado (promotor, enfennera o 
mrdico) qie cuenta con un suministro continuo de SRO2"; en El Salvador es del 84%. La alta accesibilidad 
puede :;er efecto de los esfuerzos que se tealizaron en las campafias de prevenci6n contra el c6lera. 

Taso Le uso dle 7R0 
Refleja la proporci6n de todos los casos de diarrea en inenores ce 5 afios tratados con SRO y/o Lin liquido 
casero recomendado26 (plan A, B y C de tratarniento de ]a diarrea); en el pais es del 45%. 

Tasa le uso(le SRO 
Representa la proporci6n de todos los casos de diarrea en menores de 5 afios que son tratados con SRO27 . 
Segin los resultados de los sitios centinela; en El Salvador es del 4 5% " . 

Si comparamos los resultados obtenidos en la Encuesta FESAL-93, en cuanto al impacto del tratamiento con 
los resultados obtenidos por el MSPAS, observarnos que son moy similares. De los niflos enfermos de diarrea 
reportados por FESAL-93, recibieron tratamiento el 92,7%; por lo menos la tercera parte recibi6 el tratamiento 
por un m6dico o enfermera, mientras el resto lo recibi6 en casa, de amigos, familiares o Ia farnacia. Las SRO 
fueron utilizaclas en el 50,8% de los casos; los sueros de preparqci6n casera se utilizaron en el 23,1% de lo 
casos reportados y s6lo el 1,7% recibi6 tratamiento endovenoso. Se utilizaron inedicamentos comerciales en 
el 85,6% de todos los casos, por lo que se infiere que los nifios adeins de la TRO, recibieron otro 
medicamento. 

24 Dara datos sobre el manclo de medicamentos, se recornienda la consulta dcl informe tdcnico Adrinnistracio'ndelProductos Farmaclutico 
claborado por .1.Malws y 1). Lee para ANSAL-94. 

2S Curso de gerencia para responsables (le ictividades CED, Programa de SalUd Materno-infitil, Control de las Enfermedades Diarreica 
OPS/OMS. 1988. 

M'.Ihid. 

Ihid. 

Ft'n nuestre, entrcvistas con cl MSPAS, argurnentaban quc era dcl 100%, ya quc se les entregaban SRO a todos los casos de diarrca quc solicimba 
atenci6n. ista acci6n no se ajusta con Indcfinici6n dada por OPSOMS. 
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Estos hallazgos son importantes ya que muestran la relevancia que ]a comunidad Ic da al uso de las TRO y 
las de SRO para el tratamiento de las diarreas. 

En mayo de 1993, el CISI realiz6 un estudio en el que se midi6 el grado de utilizaci6n de las SRO y "FROen 
varias comunidades que, segin el rcporte, se ven beneficiadas por la presencia de su intervenci6n (Casas de 
Salud Comunitarias). El 37.2% de ]as madres dijeron habcr aumentado el aporte de liquidos a los nifios, 
mientras que al 60% de cilos les dicron menos alimento. A estos sucesos hay que darles atenci6n, pues con 
csta prictica se favorcce ct inicio de la desnutrici6n. Este problcma puede tener dos causas: (I) es posible que 
no todas las madres conozcan el plan A de tratamiento de la diarrea y (2) tambi6n puede ser que el personal 
de salud proporcione poca educaci6n a la madre sobre la importancia de continuar la alimentaci6n del menor 
cuandc iienc diarrea. 

En el mismo estudio se reporta que al 33,44% de los pacientes se les indic6 SRO. Este porccntaje es muy bajo 
si se toma corno 6nico parf.lmctro, ya que el mismo no especifica que tipo de diarrea se trat6 y si 6sta se 
acompailaba o no de deshidrataci6n o deshidrataci6n con choque. Tampoco se reporta a cuntas madres se 
les indic6 el manejo de la diarrea en cl hogar siguiendo el plan A de tratamiento cn el que no se utiliza ]a 
SRO. 

En cuanto a las normas de prescripci6n de la enfermedad diarreica aguda (EDA), el 39,4% de los casos se 
ajustaron a las mismas. El 31,5% de los casos se mancj6 con ajuste parcial, mientras que el 8,3% de los nifios 
rccibicron medicamentos contraindicados. Se conoce ]a falta de apego por parte del medico a las normas y 
la consignaci6n dc los diagn6sticos en forma clara y de acuerdo a las mismas29 . 

Cabe resaltar que a pesar de los prublemas anteriores el nimero de casos de diarrea atendidos con TRO y SRO 
ha ido en aumeito. La falta de una politica clara y explicita sobre el manejo de la diarrea en los nifios y 

J °adultos con TR,) poniendo de manifiesto los puntos principales al respecto, explica la insuficientc aplicaci6n 
de esta forma de .ratamiento en todos los niveles de atenci6n ptblicos y privados. 

La duplicidad de las nornas (C61era y DMI) y la falta de las mismas en forma fisica a nivel de los 
establecimicntos de salud, crean confusi6n y facilitan cl mal manejo de los casos de diarrea. 

Se recomienda dcfinir la politica nacional de trataniento de ]a diarrea incluido el c6lera, la cual dcbe 
roforzarse con una sola normatividad de tratamiento que permita una aplicaci6n uniforme y efectiva. 

Las tasas de lactancia materna exclusiva son extremadamcnte bajas en ninos mcnores de 6 mcses y las tasas 
de diarrea son altas. Por ello, la promoci6n de [a lactancia exclusiva debe ser parte integral de las actividades 
de control de diarreas. Esto es muy importante debido a lo amplio de la contaminaci6n del agua de consumo. 

3 Atenci6n hospitalaria de ]a EDA 

La enfermedad diarreica ocup6 el cuarto lugar como causa de egreso hospitalario para 1991 (Salud Ptiblica 
en Cifras. 1991), precedido de partos. bronconeumoni'as y abortos. 

29 I'rescripcidny utilizacidn de medicatentos en IRA y EDA, Consultoras e Investigaciones en Servicios de Salud, S.A. de C.V., El Salvador, 1993. 

3(J
El MSPAS asegura quc existe lapolltica, ya que en is Normas Iitegradas se regula el uso TRO. Estas nortnas no son aplicadas por tods las 

instituciones que ofrecen atcnci6n infantil. 
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El informe estadistico que el Hospital Bloom emite mensualmente, no especifica claramente el nimero de menores que requieren TRO en la sala de CEDRO. Es decir, el informe no clasifica el tipo de casos y no sesabe si son casos nuevos o subsecuentes, ni cuantos son casos de diarrea que ameritaran utilizar en ellos elPlan C de tratarniento y cuantos de &stos fallaron por requerir internamiento hospitalario. AdernAs noespecifica si los sobrcs que se utilizaron, con un promedio de 2,05 por cada caso de diarrea, fueron para larehidrataci6n en el hospital o para ser entregados a las madres con indicaciones para su uso y el mensaje 
cducativo. 

Se recomienda una revisi6n de este informe para que sefiale en forma clara, la cantidad de casos tratados, suestado de deshidrataci6n y tipo de plan de tratamiento indicado. Para clio, es importante que se consideren 
los casos ingresados al hospital y los que presenten complicaciones. 

4 Prevenci6n y capacitaci6n 

Prevencidn 
Se reporta que el 54,8% de la poblaci6n del pais cuenta con abastecimiento pfiblico de agua (Cuadro No. 21).En el Area rural el 83,9% de ]a poblaci6n no tiene acceso a agua segura, ni tampoco el 13,6% de los habitantes 
en las zonas pcri-urbanas t . 

Cuadro No. 21 

ACCESO AL SERVICIO DE ACUERDUCTOS EN RELACION 
A LA POBLACION TOTAL, DICIEMBRE, 1992 

Acceso al agua Sistema P~blico Sin sistema ptiblico 

Con conexiones Con pilas ptblicas 
domiciliarias 

Urbano y 82,4% 4,0% 13.6% 
Periurbano 

Rural 15,4% 0,7% 83.9% 

Fuente: Proveco Pro-'\gua/MASICA/OPS/OMS 

Se reconoce que la integraci6n de los componentes de agua y saneamiento en las acciones de supervivenciainfantil tienen a la larga un mayor impacto, sobretodo si 6stas se coordinan y ejecutan con una activaparticipaci6n comunitaria. Asi mismo, se ha reconocido que ademids dcl impacto que pudiera tener en salud,
el componente de agua y saneamiento incide tambi6n en la productividad y desarrollo de la comunidad3". 

A nivel rural, se han establecido a lo largo de los aflos, una gran cantidad de proyectos financiados por
diversas fuentcs; el ob.icto ha sido garantizar el suminikro de agua segura a la poblaci6n. En estos proyectos 

Infarnne tdcnico sobre SAIid; Me, io ,llnhienle, ANSAL, claborado por el lIg. Roberto Argdiello 

" Estrategias para vincular programnas de agua , saneatientocon supervwencia infantil, informe tcnico No. 65, seticmnbre 1990, 'royecto WASI [/Ail). 



48 Andlisis del Sector Salid ANSAL-94 

veces los mismos no se han realizado condondc ia participaci6n comunitaria es de vital importancia, muchas 
la participaci6n dc la comunidad. 

Los proyectos de letrinizaci6n, se operan por varias entidades con criterios t6cnicos que no son homog6neos 

entre si. Se da el problema que no consideran el tipo de letrina, caracteristicas del suelo y manto acuifero 

o detalles de disefio e inserci6n de [a letrina en el contexto de hibitos y actitudes de la poblaci6n servida, lo 

que pone en duda el real beneficio sanitario y ambiental del proceso de letrinizaci6n. 

En cuanto a la educaci6n sanitaria de la poblaci6n, los programas varian considerablemente en El Salvador. 

Flay desde campafias orientadas a metas especificas con un plazo estipulado, hasta programas abiertos y 

prograrnas de dcsarrollo comunitario de amplio espectro. 

Un importante eslab6n en todos estos progranas son los promotores de salud quienes entre sus funciones 

tienen cl promover ]a participaci6n comunitaria. Sin embargo, no todos los cantones tienen promotores de 

salud. A pesar de clio, el Departamento do Salud Comunitaria ha tenido grandes logros en un periodo de 

tiempo relativamente corto en cuanto al nmero de promotores (de 579 en 1991 a 1.442 en 1993). Todavia 

mis del 30% de los cantones en el direa rural carecen de un promotor local establecido. Ain con una cobertura 

csperada del 80% para finales de 1994, el nimero de promotores a nivel de cant6n representar (inicamente 

el minirno de cobertura necesaria. 

No se ha desarrollado una estrategia especifica para ]a reducci6n de morbilidad en diarrea, ya que siempre se 

dan una serie de recomendaciones a la madre, muchas de elias dificiles de cumplir. Si so tomase una sola 

estrategia, como el lavado de manos, las acciones se simplificarfan y el impacto seria mayor. Recu6rdese que 

s6lo esta indicaci6n general ha tenido un gran impacto en la reducci6n de ]a morbilidad de diarreas. 

Capacitaci n 

A nivel nacional, existe tin programa de capacitaci6n sobre el manejo de las diarreas, el cual se desarrolla a 

travis dc programas de educaci6n continua. A partir de 1994, se van a incorporar las unidades de 

Capacitaci6n do IRA y EDA en tres Hlospitales Regionales. 

Las ONG's contintian en su tarea de promocionar y capacitar a los protnotores para que 6stos, a su vez 

capaciten a las madres en el manejo del plan A de tratamiento. La capacitaci6n dentro do las ONG's ha 

perinitido quo los tratamientos y las sales se hagan accesibles, al grado que la utilizaci6n de SRO por 

promotores de ONG's afiliadas a PROSAMI es del 83%. 

So recomienda fortalecer los programas do capacitaci6n, tanto en su componente comunitario a las madres, 

como en el de salud dirigido principalmente a los promotores y parteras. La participaci6n activa de este 

personal de salud en cl manejo integral de los casos de diarrea, favoreceri la disminuci6n do una de las 
principales causas do muerte en los menores de 5 afios. 
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VII CONTROL DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 

I Problemdtica 

Mortalidad 
FESAL-93 reporta que las IRAs son la segunda causa de muerte en la infancia; la distribuci6n por lugar de 
residencia se muestra en el Cuadro No. 22. Para el grupo de 1 a 4 afios, las IRA son la primera causa de 
niortalidad; en el grupo de 0-4 afios, es la segunda causa de muerte despu6s de las diarreas. Estos datos 
coinciden con los reportados en el Anuario No. 23, Salud Ptiblicaen Cifras 1991, para el nivel nacional. 

Cuadro No. 22 

MORTALIDAD POR IRA POR GRUPO DE EDAD, 

Grupo de Edad Porcentaje 

Menores de I afio 
Area Urbana 16,2% 
Area Rural 16,4% 

De 1 a 4 afios 27,8% 

De 0 a 4 afios 18,6% 

Fuente: FESAL-93 

El ntdmero de fallecimientos por IRA en nifi,: registrado a nivel nacional, parece muy bajo y no manifiesta ]a 
realidad. El total muertes por IRA reportada.. por la Direcci6n General de Estadfstica y Censo (Anuario No. 
23) para el grupo de menores de 5 afios, es de 638. Si aplicamos la tasa de mortalidad infantil de 55/1.000 
RNV, obtenemos solamente para menores de un afio un total de 7.862 muertes (52 x 151.210/1.000"3). Si a 
este nimero esperado de muertes en nenores de un afho le aplicamos el porcentaje de muertes por IRA en 
menores de un afio reportado por FESAL-93 (16,2%), nos da como resultado 1.274 fallecimientos. La 
diferencia de lo esperado en el grupo de menores de un afno, con las muertes reportadas en los menores de 5 
afios, es de 636 casos. Este ejercicio evidencia nuevamente el subregistro tan importante que existe en la 
informaci6n en general en el pais y que debe de ser corregido a fin de contar con estadfsticas reales. 

Morbilidad 
Los datos de morbilidad indican un alto porcentaje de IRA como rinofaringitis, bronconeumonia, influenza y 
faringitis. FESAL-93 reporta una prevalencia general dcl 68,6%; la misma es ligeramente mds alta en la zona 
rural que en la urbana. En relaci6n al tratamiento, FESAL-93 reporta que el 93,6% del total de los casos 
recibieron algtin tipo de tratarniento; el 43,7% de ellos recibi6 ]a atenci6n por m6dico o enfermera. En el 
AMSS se prescribieron antibi6ticos al 62,4% de los casos, mientras que en la zona rural s6lo al 47,9%. 

En cuanto a la prescripci6n de antipirdticos, estos fueron prescritos al 63,2% de todos los casos que recibieren 
tratamiento. En el AMSS lo recibieron el 58,5% y en la zona rural el 66%. 

" 151.210 es el nimero de nacimientos registrados en El Salvador en 1992. 
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Estos datos muestran diferencias en cuanto al manejo de las IRA en las zonas urbana y rural. En ia primera 
se manejan mias antibi6ticos que en la rural, donde tienden-a manejar tratarnientos sintonidticos en mayor 
proporci6n. Las cifras de FESAL-93 no desagregan la actuaci6n de los promotores. 

2 Acceso a trataniento 

La caracterfstica de las IRA de iniciar en forma leve y poder evolucionar hacia la gravedad, hace que las madres 
no 	le presten ia atenc.16n necesaria al inicio de estas enfermedades. Los efectos de catarros o faringoamigdalitis 
repetitivas sobre la evoluci6n del desarrollo de los nifios se deja sentir: se establece un cfrculo vicioso 
enfermedad-desnutrici6n-enfermedad que puede llevar al menor a la muerte prematura. 

El 	entrenamiento de promotores en el nianejo apropiado de casos de IRA (y de diarrea) ha contribuido a reducir 
la nmortalidad de estas enfermedades. Son los proinotores de salud quienes tienen, por el contacto cercano, la 
oportunidad de realizar una detecci6n temprana de casos. En el MSPAS reciben capacitaci6n para el diagn6stico 
de 	las IRA y el manejo con tratainiento sintonidtico de los casos leves, debiendo referir los casos graves a los 
establecimientos de salud. 

En 	este sentido, las referencias ejercidas por los promotores del Ministerio durante los primeros 9 meses de 
1993, fueron 2.869 (no se especifica el tipo de gravedad de la enfermedad), y de las cuales se completaron 
solamente 1.827 (63,4%) de ellas. Las razones de que casi el 40% de las referencias no se cumplan, pueden 
ser muchas, desde que la familia no crea conveniente Ilevar al nienor por considerar que el caso no lo amerita; 
por no poder sufragar los gastos que ese viaje generarfa o porque no les recibieron en el establecimiento de salud 
por cualquiera que sea la causa. Esto causa que un gran porcentaje de nifios no tengan la atenci6n adecuada para 
su padecimiento. 

Las 	ONG's que son financiadas por PROSAMI han incorporado en su curricula de capacitaci6n a promotores, 
el manejo de antibi6ticos bdsicos para el tratamiento de la enfermedad, refiriendo los casos graves o muy graves. 

El MSPAS ha manifestado no estar de acuerdo con lo anterior por dos razones: en primer lugar, porque ]a 
norma establece quien y como debe manejar los casos leves (promotores y auxiliares), pero no menciona de que 
si el mismo es capacitado para el manejo de antibi6ticos, pueda ejercer la atenci6n integral. Segundo, el MSPAS 
tiene poca capacidad de supervisi6n operativa, lo cual es una realidad y es comprensible su preocupaci6n de que 
el promotor pueda dedicarse a prescribir antibi6ticos a todos los casos porque la comunidad asi se lo demande. 

PROSAMI Cue objeto de una consultorfa referente al manejo integral de las IRAs por los promotores. En esta 
consultorfa se detectaron dos aspectos que muestran el impacto que este tipo de manejo de las IRAs (detecci6n 
activa) tiene: 

a) La captaci6n precoz que realiz6 el promotor en numerosos casos de neumonia grave y enfermedad muy 
grave y clue fueron referidos y admitidos en el hospital para su tratamiento. 

b) 	 La identificaci6n precoz y tratamiento con antibi6tico por parte del pronotor de numerosos casos con signos 
de neunionfa y que evolucionaron favorablemente. 

La misma consultoria sefiala que el esquema utilizado por las ONG's afiliadas a PROSAMI, permite fortalecer 
la afirmaci6n sobre la factibilidad de la participaci6n de personal de la comunidad, que tiene escaso nivel de 
instrucci6n formal, en la estructura del programa de atenci6n de IRAs, incluyendo el manejo de antibi6ticos para 
tratarniento de neumonfa en lugares de dificil acceso y la referencia oportuna de casos graves. 
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En el informe se expone que el manejo integral de las IRAs debe ser reforzado en varios aspectos, como son 
capacitaci6n mds homog6nea a los promotores y la supervisi6n dirigida a solucionar problemas del promotor 
en cuanto a sus conocimientos y evaluaciones. 

El informe sefiala tambi6n que PROSAMI ha demostrado que es posible establecer estructuras de coordinaci6n 
de actividades con y entre ONG's que permiten unificar criterios t6cnicos especificos y fortalecer las acciones 
en relaci6n al logro de un objetivo com6n34 . 

Estos puntos destacados en el informe deben tomarse en cuenta si se desea lograr un mayor impacto en el 
descenso de las tasas de mortalidad infantil y de la nifiez, cuyas dos principales causas son diarreas e IRAs. El 
manejo integral de casos por parte de los promotores, es a la vez una opci6n para elevar ]a cobertura real por 
parte de las ONG's y del MSPAS para resolver los problemas en la comunidad. 

Manejo hospitalario de las IRAs 
Un gran ntmero de casos de IRA son atendidos intrahospitalariamente y constituyen, despuds de los partos, la 
segunda causa de egreso hospitalario. En el Hospital Bloom de San Salvador, ocupa el primer lugar de los 
egresos hospitalarios (Cuadro No. 23). En este hospital, las IRAs ocupan el tercer lugar como causa de muerte 
hospitalaria, para 1992, con 58 fallecimientos. La tasa de letalidad hospitalaria de IRA en el Hospital Bloom 
es de 3,7%. Por grupo de edad, el grupo de menores de 28 dfas presenta el 7,05% de letalidad, mientras que 
el grupo de menores de un afio, el 6,4%, siendo 6stos los dos grupos m.s afectados. 

Cuadro No. 23
 

EGRESOS Y MUERTES POR IRA
 
HOSPITAL BLOOM, 1992
 

Defunciones y egresos < 28 < 1 1-5 > 5 
hospitalarios dfas afio afios afios TOTAL 

Egresos Hospitalarios 85 512 588 392 1.577 

Defunciones 6 33 16 3 58 

Fuente: Departamento de Estadfstica, Hospital Bloom. 

No se obtuvieron datos sobre el tipo de patologia que se atiende en la consulta externa del Hospital, pero se 
conoce que 11.348 consultas por IRA fueron demandadas en el servicio de urgencias. 

El no apegarse a la normatividad de tratamiento en la sala de urgencias del Hospital Bloom, causa entre otras 
cosas, la saturaci6n de servicios de hospitalizaci6n con casos que en realidad, en su gran mayorfa, no requieren 
ser ingresados. 

Se debe reforzar la capacitaci6n en los residentes de pediatrfa a fin de que el manejo de las IRAs se ileve a cabo 
seg6n la normatividad establecida. Se sabe que la resistencia por parte de los medicos es mucha hacia este tipo 
de tratamiento simplificado. 

" Evahacl6n de lar.Actividudes de Control de las hifecciones Respiratorlas Agudas en los Nihos Afenores de 5 ahos en El Salvador para PROSAMI. 
REACH, John Snow, INC., Junio 1993. 
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Se espera que las acciones de capacitaci6n que se estdn realizando logren de alguna medida revertir el patr6n 
de tratamiento utilizado. 

3 Prevenci6n y capacitaci6n 

Prevenci6n 
Se conoce la importancia de las acciones que eviten la contaminaci6n del aire en la prevenci6n de casos de IRA, 
principalmente en lo relacionado al control de los humos y .ltas temperaturas que se pueden generar al interior 
de )a habitaci6n familiar rural. Los programas de construcci6n de fogones alzados o cocinas externas tienen 
como finalidad prevenir accidentes por quemaduras, muy comunes en zonas donde se utilizan carb6n o lefia para 
cocinar. 

Es importante que 6stos programas se acompafien del componente educativo respectivo y a la vez que promuevan 
la participaci6n comunitaria para asegurar el 6xito de los mismos. 

Muchas ONG's estdn promoviendo los programas de educaci6n a trav6s de mensajes preventivos sobre IRA a 
las poblaciones objeto de su atenci6n. Sin embargo, no todas cuentan con los apoyos tdcnicos o financieros 
necesarios para producir materiales adecuados. La coordinaci6n de las acciones, y el compartir los materiales 
de educaci6n entre trdos, podrfa favorecer el impacto educacional. 

Capacitaci6n 
Durante el segundo semestre de 1993, el DMI capacit6 personal de salud en el manejo de IRA. Esta 
capacitaci6n se inici6 en el Hospital "Benjamin Bloom" de San Salvador y fue realizada con el apoyo de la OPS. 
Dentro de ]a capacitaci6n se considera como IRA leves los resfriados, la tos y los procesos que no llegan a ser 
neumonfa. Se considera como casos moderados y/o graves la neumonia y procesos complicados. El tratamiento 
de los casos leves se hace con medicaci6n sintomnitica en el hogar y pueden ser atendidos por promotores y 
personal auxiliar. Los casos graves se tratan con antibi6ticos y se reservan para ser tratados en los 
establecimientos de salud donde haya m6dicos. Hasta noviembre de 1993 se habfan capacitado a 260 personas 
(m6dicos y param6dicos). 
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VIII PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZA CIONES 

Anteriormente el sarampi6n, la tosferina, el t6tanos, la polio, la difteria y ]a tuberculosis liegaron a ser las 
principales causas de muerte en los nifios. Los problemas como la diarrea y las IRA eran menos comunes (o 
menos reportados) que lo que ahora son para este mismo grupo de edad. Las acciones del Programa Ampliado
de Inmunizaciones (PAI) han logrado que las enfermedades prevenibles por vacunaci6n se controlen 
adecuadamente. Esto tiene como consecuencia una disminuci6n de la mortalidad en el grupo de 0 a 4 afios. 

Apoyo y financiamiento 
El apoyo de la Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS) a!PAI, ha permitido que en El Salvador se hayan
mejorado los aspectos de vigilancia epidemiol6gica de las enfermedades prevenibles por vacunaci6n, 
principalmente la poliomielitis. 

El GOES aport6 en 1993, el 66% del presupuesto del PAI ($ 1.026.138,00), mientras que el 34% ($531.634,00) 
restante es financiamiento externo. Este lo componen un 40% por Rotary (vacunas principalmente), 11 % de 
UNICEF, 38% de AID y la OPS con el 11%. 

La distribuLi6n de los recursos nacionales se hace de la siguiente manera: el 86% se dedica a la adquisici6n do 
biol6gicos, el 5% a promoci6n, 4% a suministros, 2% a capacitaci6n y el 3% para movilizaci6n social; el 
personal es financiado con recursos nacionales. 

De la aportaci6n externa se destina el 79% a los suministros, el 13% a la promoci6n, el 2% a Ia vigilancia 
epidemiol6gica y el resto para capacitaci6n y movilizaci6n social. 

Para 1994, se tiene comprometido, por parte de la Cooperaci6n Espafiola, $200.000,00 para reforzar ia cadena 
de frfo, incluyendo la construcci6n de cuartos frfos a nivel regional. La CEE aportardi $20.000,00 para reforzar 
las acciones de supervisi6n. 

Dentro del MSPAS el PAI se encuentra bajo la coordinaci6n de la Unidad de Epidemiologia. Gracias a los 
recursos asignados por el GOES, el PAI tiene un grado de independencia mayor que otros programas. Esto le 
permite realizar actividades de supervisi6n y estudios epidemiol6gicos de casos de pardlisis flAcida y de otras 
enfermedades prevenibles por vacunaci6n que se presentan, pudiendo realizar los seguimientos hasta Ia 
resoluci6n epidemiol6gica. 

El MSPAS se coordina con las ONG's a fin de vacunar las Areas de acci6n de 6stas iltimas. La capacitaci6n 
y el biol6gico es proporcionado por el Ministerio, mas ]a supervisi6n operativa recae en cada ONG. 

En el ISSS se realiza la compra de biol6gico con sus propios recursos y, segtin nuestros entrevistados, no hay 
problemas con la adquisici6n ni con su red de frfo. 

I Coberturas 

Segfin el MSPAS, para 1992 se logr6 una cobertura entre el 61 % y 62% a nivel nacional. Para 1990-93, 111 
municipios tenfan coberturas arriba del 80% para polio y DPT, 118 arriba del 80% para antisarampionosa, para 
BCG 98 municipios arriba del 80%. 
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Cuadro No. 24
 

COBERTURAS DE VACUNACION POR GRUPO DE EDAD Y REGION DE SALUD,
 
OCTUBRE 1992- JULIO 1993
 

Regi6n < de 15 5 a 14 1 a 4 < de I 

aflos afios afios afio 

Metropolitana 90% 100% 80% 83% 

Central 85% 100% 60% 71% 

Oriental 78% 85% 60% 79% 

Paracentral 60% 78% 40% 80% 

Occidental 59% 70% 40% 83% 

Fuente: PAL, Infbrme de Pals, MSPAS. Presentado en Guatemala, agosto 1993.
 
Porcentajes aproximados.
 

El grupo de nihios menores de 5 afios35 , es el que se encuentra con las coberturas mis bajas. La Regi6n 
Metrorlitana es ]a que mantiene coberturas en todos sus grupos por arriba del 80%. Las otras Regiones, que 
comprenden d.reas rura'e., importantes y de diffcil acceso, no lo han logrado (Cuadro No. 24). 

Sarainpi6n 
La cobertura de sarampi6n por grupos de edad es para los menores de un afio del 86%, niflos entre I y 4 del 
80% y el grupo de 5 a 14, de 100%. 

Las acciones de vigilancia epidemiol6gica han permitido analizar el 80% de los casos reportados como 
sarampi6n, descartando al 53% de los mismos y confirmando en el 43%. El 65% de los casos estudiados no 
tenian antecedentes de vacunaci6n. 

Poliomielitis 
A raiz del compromiso de ]a Regi6n de las Am6ricas de erradicar la polio, se realizan acciones anuales de 
reforzainiento del programa regular. Desde 1988 no se ha aislado el poliovirus salvaje. 

Se mantiene un sistema de notificaci6n negativa el cual ha ido descendiendo en su efectividad, ya que solamente 
reporta el 82% de los establecimientos. 

DPT 
La pertussis muestra una tendencia descendente; desde 1988 no se reportan casos de difteria. El t6tanos neonatal 
va en descenso gracias a las acciones de cobertura con toxoide tetdnico a las mujeres en edad f6rtil que alcanza 
el 72%, en 1993. 

" MSPAS: Nihos de I - 5 arios 90% de cobertura. 



55 Situa'6n Matenfo-infantil 

BCG 
La vacunaci6n con BCG es la que menor cobertura tiene. A nivel de municipios, solamente el 98 de ellos tienen 
cobertura de m~s del 80%; el 87 tienen una cobertura entre el 50 y el 79% y 77 tienen coberturas por debajo 
del 50%. 

Los logros que El Salvador ha alcanzado en el .rea de vacunaci6n, son importantes, por lo que no se debe 
perder el momento de fuerza que se tiene en 6stas actividades. La cobertura de inmunizaci6n debe de 
pernanecer alta. El ISSS contribuye con el 12.5% de la cobertura y las ONG's con el 2.5%. Se esperarfa que 
la coordinaci6n con las ONG's brindara una mayor cobertura en las zonas rurales que la actualmente alcanzada 
por el programa en el pais. 

La participaci6n de los promotores en la vacunaci6n activa debe de promoverse ampliamente a fin de lograr 
mejores coberturas y poder estar dentro de limites mds seguros de protecci6n. 

2 Estrategias de vacunaci6n 

La estrategia principal es la vacunaci6n permanente en la que se procede a la aplicaci6n de biol6gico durante 
las horas de atenci6n de los establecimientos de salud. En nuestras visitas a los mismos pudimos verificar la 
existencia de biol6gico suficiente y de refrigeradores adecuados para su almacenamiento. En todos se contaba 
con control de tenperatura e inventario de las vacunas. 

En los hospitales y centros de salud las acciones de vacunaci6n tienden a ser pasivas, es decir, se espera a que 
]a madre solicite la aplicaci6n de la vacuna a sus hijos, desperdiciando esas grandes oportunidades que las salas 
de espera brindan para incrernentar coberturas y completar esquemas. 

La efectividad de esta estrategia es tanta como la demanda y accesibilidad a los servicios en general. La 
efectividad tambifn se ve afectada por el concepto de la importancia de las vacunas que tiene la comodidad como 
medio de prevenci6n y protecci6n a la salud de los menores. 

Dado que las acciones de vacunaci6n permanente no han logrado coberturas aceptables, el MSPAS ha establecido 
fases intensivas. Estas comprenden las jornadas nacionales de vacunaci6n y las fases de ataque ospeciales. 

Durante 1993 se han realizado dos jornadas nacionales de vacunaci6n y la segunda fase de ataque al sarampi6n. 
Las jornadas nacionales de vacunaci6n tienen una duraci6n de 15 dias cada una y se realizan en forma simultdnea 
en todo el pais. Para ]a fase de ataque al sarampi6n, se utiliz6 la estrategia de visitar casa por casa y la 
colocaci6n de puestos de vacunaci6n fijos er, lugares de concentraci6n y de alto trdnsito. La Unidad de 
Epidcniologia coordina las acciones normativas y operativas nacionales, mientras que cada Regi6n es 
responsable del firea que le compete. La unidad de programaci6n para el programa es el mumcipio". 

Se ha enfatizado la aplicaci6n de vacunas BCG y antipolio en los hospitales y centros de salud a los recifn 
nacidos, quedando descubiertos todos o la gran mayorfa de los partos atendidos por partera a nivel de la 
comunidad, junto con aquellos que no reciben atenci6n por personal capacitado. 

Atantial operativo segunda elapa defase de alaque de eliminacl6n of sararnpin. III MSPAS,1993. 
36 
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La coordinaci6n con otras instituciones y las ONG's, se da en buena medida. Las ONG's aplican el biol6gico 

que el MSPAS les suministra, cubriendo asi zonas a las cuales el MSPAS tiene dificultad de acceso. El MSPAS 

atiende las necesidades de capacitaci6n de las ONG's. 

Dentro de su plan de acci6n, el programa deja ahora a cada Regi6n la decisi6n de implementar las acciones 

necesarias para lograr mejores coberturas, para 1o cual ha fortalecido el andlisis de la informaci6n a nivel local. 

Tambi6n ha fortalecido la vigilancia epidemiol6gica en la bdsqueda y control de casos. El MSPAS piensa 

realizar acciones intensivas en aquellos municipios que cuentan con coberturas por debajo del FO%. Especial 

atenci6n ha merecido la rehabilitaci6n de la cadena de frio en las ,rea ex-conflictivas y de alto riesgo. 

Para complementar ia estrategia, los promotores juegan un papel importante al participar en la aplicaci6n de 

vacunas, las cuales pueden ser aplicadas regularmente en la comunidad al efectuar mini campafias comunitarias. 

Se debe reforzar e incrementar su participaci6n, sobretodo la de los promotores de las ONG's que son el 

personal id6neo para lograr una mayor cobertura dada su ubicaci6n dentro de las zonas rurales. 
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IX PROTECCION A GRUPOS VULNERABLES 

I Instituto Salvadoreio de Protecci6n al Menor 

El Gobierno de El Salvador, dando fuerza a las acciones que la Secretaria Nacional de la Familia desarrolla en 
favor de la sociedad, public6 en marzo de 1993, la PoliticaNacional de Atenci6n al Menor. 

Como respaldo jurfdico a esa politica, el Ejecutivo firm6 el dia 22 de marzo de 1993 ]a Ley del Instituto 
Salvadoreiode Protecci6nal Menor, con la cual le da personalidad juridica y autonomfa t6cnica, financiera y 
administrativa al Instituto, quien a su vez se hace responsable de ejecutar y vigilar el cumplimiento de la Politica 
Nacional de Atenci6n al Menor, teniendo como base los 71 articulos de la mencionada ley. 

El Instituto Salvadorefio de Protecci6n al Menor (ISPM), tiene como fin primordial proteger a los menores que 
se encuentran en problemas, que sufren abuso de cualquier tipo, de la readaptaci6n de los pequefios infractores 
y de velar en general por el bien de los menores a trav6s de la Procuradurfa del Menor. 

La mayor parte del gasto presupuestario del ISPM se destina al pago de salarios y su gasto presupuestado para 
alimentaci6n de los menores internados es de 3,25 colones diarios por nifio, cantidad que no alcanza para cubrir 
una dieta balanceada en calidad y cantidad. La carencia de recursos para gastos operativos es un problema 
prioritario que se debe atender. 

El ISPM no ha realizado un censo de sus establecimientos por io que desconocen el estado de las instalaciones; 
]a cantidad de menores internados, su estado de salud y condiciones psicol6gicas. Ademdis, no cuenta con un 
sisterna de informaci6n integral que satisfaga todas sus necesidades. 

La rotaci6n de internos en todos los centros es muy alta debido a los ingresos, egresos y fugas diarias. Se 
calcula que el ISPM alberga en todos los centros, entre 2.500 y 3.000 internos. 

En los escasos meses de funciones del Instituto, ]a Divisi6n de Admisi6n, Evaluaci6n y Diagn6stico ha recibido 
denuncias o ha intervenido en un total de 428 casos (Cuadro No. 25, siguiente pdgina). 

Varias de las categorfas establecidas por el ISPM estin en relaci6n a problemas familiares en los que el Instituto 
tiene que intervenir. Tal es el caso de los menores que fueron sustrafdos del cuidado de los padres a fin de 
ofrecer protecci6n a los menores. Los menores sustrafdos por problema de conducta, es porque los padres o 
la comunidad se quejan de ellos. Los menores en "trdfico" son los que estin bajo el proceso de adopci6n y asf 
se les cataloga hasta su resoluci6n. 

Nilios de la calle 
Tomando los datos de cuadro de referencia, se puede observar que ia primera causa de atenci6n por parte del 
ISPM son los nifios de la calle. Dadas las condiciones de este grupo, muchos se integran en las Ilamadas maras 
o bandas. Esta problem.tica va en auiento, ya que adein.s de los actos de violencia que perpetran, muchos 
de sus integrantes se convierten en huelepega, Ilaniados asi por inhalar los vapores de pegamento de 
contacto. 

La ciudad d. San Salvador no se ha librado de este problema social internacional que asola a las grandes 
ciudades del mundo. En realidad no se sabe si la gran mayorfa son hu6rfanos o no, si han abandonado el hogar 
o al Ilegar a la ciudad provenientes del Area rural se separaron de ia familia y han tenido que bastarse por sf 
mismos. 



58 Andlisis del Sector SaiA,- "SAL-94 

Cuadro No. 25 

CASOS ATENDIDOS POR EL ISPM 
(Mayo-Octubre 1993) 

CASOS No. % 

Nifios de ]a calle-adictos 117 27,3 

Nifios en trdifico 21 4,9 

Abusos sexua!es 42 9,8 

Maltrato 86 20, i 

Menores sustraidos del cuidado de sus 4 3,3 
padres 

Problemas de conducta 48 11,2 

Abandonos (Hospital/otros) 22 5,1 

Fugas del hogar 35 8,2 

Otros (Pobreza, desnutrici6n) 43 10,1 

T O TA L 428 100,0 

Fuente: Instituto Salvadorefio de Protecci6n al Menor 

Maltrato al menor 
Es la segunda causa de acci6n por parte del ISPM; muchas de las notificaciones se reciben directamente de los 
servicios iospitalarios de urgencia. Al recibir este tipo de denuncias, se procede a una revisi6n mfdica, ya sea 
por uno de los medicos de la instituci6n o del nosocomio que lo reporta. En la mayorfa de los casos se pide 
colaboraci6n al Instituto de ivedicina Legal de la Corte Suprema de Justicia y 6ste notifica tanto al ISPM corno 
al juez encargado de perseguir judicialmente el asunto. 

Se sabe quo e! nOrnero de maltratos atendidos no son todos los que suceden y que de hecho es s6lo la punta del 
"iceberg"; se desconoce el problema en el drea rural y lo que sucede en todos los estratos de la poblaci6n. 

Si aunamos a estc grupo el de los abusos sexuales (9,8%), en el que se incluyen violaciones, se convierte 
entonces en el primer grupo problema. La rnayorfa de los casos de abuso sexual que atiende el Instituto, es en 
menores de i0 afios. 

Se sabe que en los circulos de prostituci6n hay mujeres adolescentes, principalmente en ]a zona metropolitana 
y quienes no reciben apoyo para poder librarse de ese tipo de vida. 

HuL'rfanos y abandonados 
El conflicto armado dej6 una gran cantidad de hu6rfanos y se desconoce su ntmero. El ISPM no cuenta con 
estimaciones de los mismos; se piensa que muchos se han convertido en nifios de ia calle. Afortunadamente, 
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]a estructura familiar tan unida en el pafs, hace que los familiares cercanos se hagan cargo de los menores que 
perdieron a sus padres. 

Sin embargo, el fen6meno que se esta observando en la actualidad y que en tan s6lo 5 meses ha Ilegado a 22 
casos (5,1 %), es el abandono de menores en maternidades o establecimientos de salud, principalmente en el 
AMSS. Salvo que en su mayorfa son humildes y trabajan de domdsticas, no hay un estereotipo de la madre que 
abandona a su hijo; las edades de las madres fluctian entre adolescentes y mujeres de mds de treinta -los. 
Segfin nuestros informantes, en algunos casos se sabe que son mujeres casadas y que sus esposos se encuentran 
desde hace tiempo trabajando en el extranjero, ]a mayorfa son, al parecer, solteras. Se piensa que la mujer va 
ya con la determinaci6n de realizar el abandono y se ha constatado que los datos que dan al momento del 
registro hospitalario son falsos. 

2 Salud de los adolescentes 

Este gran grupo se ve desatendido por muchos sectores, entre ellos el de salud, pues no hay un programa 
especffico para el adolescente. Si analizamos los datos poblacionales, se puede ver la importancia de este grupo: 
con un total de 1.294.287 personas, representa el 25,6% del total de la poblaci6n; este grupo se convertirdi en 
la fuerza econ6mica del pais. 

Al analizar la composici6n de los grupos de edad en el pais, se destaca que la cohorte que sale de este grupo 
(15-19), es menor que la que entra (5-9)(Cuadro No 26). Las posibilidades que en la siguiente cohorte se repita 
este fen6meno son altas debido a] tipo de pirdmide poblacional del pais. Estos fen6menos harfin que este grupo 
sea el mis grande de todo el grupo poblacional y que, dado el comportamiento propio de los adolescentes es 
el que potencialmente pueda presentar una gran cantidad de problemas en salud. 

Cuadro No. 26 

POBLACION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

1992 

Edad Masculino Femenino Total 

0-4 328.624 322.614 651.238 

5-9 333.887 329.727 663.614 

10-14 331.060 330.634 661.694 

15-19 287.782 300.452 588.239 

20-24 210.257 250.423 460.680 

Fuente: ANSAL, poblaci6n por grupo de edad, distribuci6n, 
tomado de la Encuesta de Hogares, Cuadro AO 

En la actualidad, las casas de mortalidad en este grupo, en orden de importancia son: (1) violencia, (2) causas 
mal definidas o diagnosticadas, (3) suicidios, (4) accidentes y (5) maternas. 
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SegOn un estudio reciente elaborado por la Dra. de Ferrer y presentado en una conferencia organizada por 
PROCADES (Anexo 6), menciona que los problemas ginecol6gicos propios de ]a adolescente sexuaimente 
activa, son la amenorrea (no se especifica si primaria o secundaria); hemorragia uterina por aborto espontfneo 
provocado o por embarazo ect6pico; ETS; inferilidad por infecciones o esterilizaciones tempranas; ffstulas y 
cincer de cdrvix (las adolescentes tienen 4 veces mds riesgo de cdncer cervicouterino por inicio temprano de 
ralaciones sexuales y m6ltiples compaieros sexuales). 

La edad media de inicio de vida sexual es a los 14 afios; a los 15 afios el 81 % de las entrevistadas por la Dra. 
de rcrrer dijeron haber tenido ya experiencia sexual. Entre los 13 y 17 afos, el 17% ya han tenido entre dos 
a tres embarazos. 

Se deben tomar acciones para dirigir actividades de prevenci6n y educaci6n sexual, planificaci6n familiar y salud 
en general a este grupo poblacional. Con el riesgo de SIDA, el problema es mucho mayor, ya que es en este 
grupo donde se puede diseminar la epidemia en forma importante; el impacto de este problema serfa devastador. 
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X ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION MATERNO INFANTIL 37 

1Bajo peso al nacer y estado nutricional de las madres 

El indicador de Bajo Peso al Nacer (BPN) es un buen indicador aproximado del estado nutricional de la madre, 
a la vez que es un indicador del futuro estado de -alud y nutrici6n del nifio: un nifio que al nacer pesa menos 
de 2.500 gramos tiene mayores probabilidades de enfermar y morir en el primer afio de vida, y si sobrevive, 
lo hard en peores condiciones que un niflo que pesa al nacer mdis de 3,000 gramos. 

No existen datos nacionales de BPN, principalmente porque un porcentaje alto de los partcs se produce en las 
casas y no queda registrado su peso. Los datos existentes que aparecen en el Plan de Acci6n de Supervivencia
Infantil (1991) son aislados y parciales: en el Hospital de Maternidad el BPN Ilega al 16%, y a 21% en partos
domiciliarios, registrados 6inicamente por parteras capacitadas, lo que hace presumir un subregistro. A nivel 
nacional, el taller "Madre Canguro" realizado en febrero de 1992, inform6 una cifra global de un 10,3%. Para 
1993, el 10.8% de los nacimientos del Hospital de Maternidad fueron nifios con bajo peso. 

An cuando existe un registro del incremento de peso de las madres que controlan su embarazo, no existe 
informaci6n reciente sobre el estado nutricional materno a nivel nacional en El Salvador. La 61tima informaci6n 
referente a la situaci6n nutricional de la mujer corresponde a datos de 1978, que informaba que el 12.3% de 
las embarazadas padecfan de anemia en diferentes grados, al igual que el 14% de las madres lactantes 38 . 

2 Antropometria 

2.1 Estado nutricional en nifios menores de 5 afios 

Es conocida la estrecha relaci6n entre la mortalidad infantil, ]a morbilidad en los primeros afios de vida y el 
estado nutricional de los nifios menores de 5 afios. 

La informaci6n sobre el estado nutricional en una muestra representativa a nivel nacional de los menores de 5 
afios, se puede obtener de las encuestas ESANES-88 y FESAL-93. Ambas encuestas mostraron deficiencias 
significativas en todos los indicadores del estado nutricional, retardo en crecimiento (Peso/Edad), malnutrici6n 
cr6nica (Talla/Edad) y malnutrici6n aguda (Peso/Talla) en El Salvador. En las direas rurales la malnutrici6n es 
mdis del doble que en direas urbanas. Sin embargo, se ha producido un descenso de ia desnutrici6n entre 1988 
y 1993, como se observa en el Cuadro No. 27. 

El descenso de ia desnutrici6n en menores de 5 afios en El Salvador entre 1988 y 1993 es consecuencia de una 
mejor focalizaci6n de los programas de salud preventiva y nutrici6n en el grupo materno-infantil, gracias a los 
esfuerzos desarrollados por el GOES en mejorar las polfticas sociales. 

lara mayor infonnaci6n sobre 
Salvador, claborado por Fernando Vio, San Salvador, octubrc de 1993. 

" Plan Nacional paw liInfancia, 1991 - 2000, Ministerio de Planificacidn y Coordinacidn de Desarrollo Econ6mico y Social. 

P cltcna de nutricidn, rccomcndamos lakctura dcl informe complcnientario Politica Alimentaria y Nutritional en El 
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Cuadro No 27 

PORCENTAJE DE DESNUTRICION TOTAL SEGUN INDICADORES
 
DE PESO/EDAD, Y TALLA/EDAD*, POR AREAS DE RESIDENCIA
 

Y GRUPOS ETAREOS. ESANES-88 Y FESAL-93.
 

Encuesta 	 ESANES-88 FESAL-93 

Parmetros 	 Peso/ Talla/ Peso/ Talla/ 
Edad Edad Edad Edad 

Area de residencia 
AMSS 10,0 24,2 7,2 13,6 
Resto urbano 14,7 25,3 9,1 20,1 
Rural 17,5 34,5 14,0 28,1 

Grupos de edad 
0-11 meses 8,6 11,9 4,8 8,3 
12-23 meses 23,0 33,0 14,5 22,5 
24-35 meses 18,8 42,3 14,4 22,5 
36-47 meses 13,9 30,9 10,7 27,0 
48-56 meses 12,9 34,1 10,5 32,4 

Total nacional 	 15,2 30,0 11,2 22,8 

Fuentes: ESANES-88
 
FESAL-93 (datos preliminares que no han sido publicados oficialmente)
 

* El punto de corte usado para los indicadores de Peso/Edad y Talla/Edad -2 D.E. 

Para el indicador Peso/Talla, ESANES-88 us6 -1.5 D.E., y FESAL-93 us6 -2 D.E., 
por lo cual no son comparables y se omitieron de la Tabla. 

El Primercenso de talla en escolares de educaci6n bdsica (entre 6 y 9 afios), efectuado en 1988, muestra que 
un 30% de los nifios estdi afectado de subalimentaci6n cr6nica, lo que concuerda con los resultados de ESANES­
88, que tambi6n dio un 30% de d6ficit del indicador Talla/Edad39 . La prevalencia del retardo en talla se hace 
mayor a medida que aumenta ]a edad de los nifios escolares. 

El Primer censo de talla pcrmiti6 identificar las zonas geogrdficas m~is deprimidas nutricionalmente. Se 
encontraron 67 municipios con prevalencia de retardo en talla muy alta (37,1% a 75 %), lo que permiti6 focalizar 
programas sociales destinados a la erradicaci6n de la pobreza en esos municipios, los que actualmente se han 
extendido a 133, con base en criterios 2pidemiol6gicos y de riesgo del Ministerio de Salud. Entre las acciones 
preferentes para combatir la pobreza se encuentran: dotaci6n de infraestructura bdisica, generaci6n de empleo, 

Ministerio de Fducnci6n. Primer censo nacional de talla en escolares de primer grado de educaci6n bdsica de El Salvador, 1988, infornie final, 
ElISalvador, octubre, 1989. 



63 Situacidn Materno-infant'l 

crddito para microempresas y muy especialmente programas de atenci6n primaria de salud y proyectos 
alimentarios y nutricionales. 

3 Micronutrientes 

3.1 Deficiencia de yodo 

La deficiencia de yodo afecta la capacidad mental, la coordinaci6n motora, las habilidades y el desarrollo 
neuromuscular. Desde 1965-67 (estudios del INCAP) a 1990 (Encuesta nacional sobre prevalencia de bocio 
end~mico en El Salvador) la prevalencia de la deficiencia de yodo se ha reducido de 48 % a 24 % y la prevalencia 
de bocio se ha reducido de 54.0% a casi 25.0%. No obstante a esta disminuci6n, el porcentaje en el pafs es 
todavfa mucho mayor que el lfmite del 10% considerado por la OPS como mdiximo permiido. Las diferencias 
regionales son grandes y el problema aumenta con ]a edad. No obstante una ley aprobada en 1961 que obligaba 
a fortificar la sal, en la prdctica menos del 5% de la sal estaba fortificada con yodo en 1988, por encontrarse 
el 100% de las salineras y el 80% de las plantas yodadoras de sal ubicadas en zona del conflicto b~lico. En los 
tiltimos afios se ha ido solucionando el problema de la yodaci6n de la sal con un programa directo implementado 
por el Ministerio de Salud. 

3.2 Deficiencia de vitanina A 

Existe una correlaci6n importante entre el nivel de vitamina A y las tasas elevadas de mortalidad, 
particularmente de muertes por enfermedad diarreica y sarampi6n. La deficiencia de vitamina A es la principal 
causa de ceguera particularmente en los nifios. 

El nivel de vitamina A no ha mejorado en los nifios menores de cinco afios desde que se realizaron los primeros 
estudios en El Salvador. En la d~cada del 60 se encontr6 un 31 % de deficiencia, en ]a ddcada de los 70, un 33 % 
de deficiencia y, para 1988, el 36% de deficiencia. La deficiencia es mayor en el medio rural que en el urbano. 

Entre los nifios de 12 a 17 meses, el 46% presentaba deficiencias de vitamina A. Estas cifras son muy elevadas 
cuando se comparan con otras dreas de Amrica Central. El deficit de vitamina A se debe a que la dicta 
salvadorefia es pobre en los alimentos que tienen un alto contenido de vitamina A, tales como frutas, vegetales, 
cereales fortificados y productos i6cteos. Con apoyo de UNICEF, se pretende fortificar el azicar de consuno 
domdstico con vitamina A. 

3.3 Deficiencia de hierro 

La anemia y ]a deficiencia de hierro reduce la productividad fisica y la habilidad de los nifios para aprender en 
la escuela. Esto tambi~n produce fatiga cr6nica e incrementa el riesgo de hemorragia en la mujer embarazada 
y de nifios con bajo peso al nacer. En ESANES-88 la anemia medida por d6ficit de hemoglobina fue de un 23 % 
en niflos menores de 5 afios, con un mayor impacto negativo en aquellos entre 12 y 23 meses. 

Estos indicadores prueban la falta de una adecuada nutrici6n prenatal y de inadecuada alimentaci6n en los nifios 
menores de 5 afios, lo que es un resultado directo de prdcticas de ablactaci6n inadecuadas, con un destete precoz 
y una carencia de alimentos adecuados para el perfodo posterior. 
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4 Programas nutricionales 

4. 1. Programas de entrega de alimentos 

Los Ministerios de Salud y Educaci6n ejecutan principalmente los proyectos del drea materno-infantil. Los 
programas nutricionales existentes podrfan agruparse en cinco tipos de proyectos: (1) Alimentaci6n 
complementaria, (2) Mcronutrientes, (3) Educaci6n en alimentaci6n y nutrici6n, (4) Vigilancia nutricional y (5) 
Producci6n, procesamiento y consuflo de alimentos en atenci6n primaria de salud. 

MINISTERIO DE SALUD POBLICA YASISTENCIA SOCIAL 
El Ministerio de Salud tiene tres proyectos fundamentales de entrega de alimentos: (1) Raci6n alimentaria, (2) 
Complementaci6n de la alimentaci6n infantil con una mezcla de alto valor nutritivo (Nutricereal) y (3) Centros 
rurales de nutrici6n. 

Raci6n alimentaria 
La entrega de raciones alimentarias se inici6 en la ddcada del 80 focalizados a mujeres embarazadas y lactantes 
y a nifios en riesgo o con algdin grado de desnutrici6n en areas rurales, acompafiado del componente educativo 
y del monitoreo del crecimiento y desarrollo. 

Los objetivos de estos programas son: (I) aumentar la ingesta familiar; (2) dar apoyo institucional a la madre 
embarazada y lactante, y al nifio desnutrido, aumentando su asistencia a los servicios de salud, especialmente 
en las actividades preventivas materno-infantiles; (3) mejorar los Mbitos alimentario-nutricionales, mediante la 
cn:'efianza pr~ictica de atenci6n de salud y nutrici6n, y (4) otorgar transferencia de ingresos a las familias de bajo 
nivl socio-econ6mico. 

Los alimentos son distribuidos en una raci6nfamiliar, que corresponde a cuatro raciones individuales, cuyo 
costo estimado es de 250 colones en el mercado para 1993, financiada por el P.M.A. y pr6ximamente por la 
C.E.E. En un inicio la madre aporta 5 colones para transporte y actualmente para el pago de bolsas para 
empacar los alimentos, equipo de bodega, capacitaci6n y actividades educativas para las madres. Los alimentos 
se entregan una vez al rues. 

El control de salud del nifio y el control prenatal de las madres son requisitos para la entrega de alimentos. Estos 
controles quedan registrados en el carnet de crecimiento y desarrollo del nifio, y en la grdfica de crecimiento 
y desarrollo de la historia clfnica de madres e hijos. Sin embargo, la entrega de los alimentos se hace por lo 
general en un dfa diferente al de los controles, perdi6ndose el impacto educativo que tiene la estrecha relaci6n 
salud-nutrici6n al entregarse el alimento inmediatamente despuds de cada control. 

La meta de beneficiarios directos del componente de salud son 74,200 por afio. El cumplimiento de las metas 
en los iltimos tres afios ha ido mejorando para niadres embarazadas y lactantes de un 80% en 1990 a un 103.4% 
en 1992. En los menores de 5 afios las coberturas han sido mejores, incluso superando las metas en los iltimos 
tres afios, cumplidndose un 125% de lo programado. Sin embargo, las actividades educativas que deben 
acompafiar el programa no se hacen, con una programaci6n muy baja de estas actividades y una asistencia media 
de 2.4 madres por charla". 

"' PMA, Infirme de lI \1isi6n de aprcciaci5n tdcnic dcl proyect El Salvador 3886 Desarrollude it edtucajcicn h/tica y cuidadol.i de saludprevenivacoll 
parlicipacidn (le la c(omlpindad, San Salvador, 1-24 mnarzo, 1993. 
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El enlace entre el Gobierno y el PMA lo hace el Ministerio de Planificaci6n y Coordinaci6n Econ6mica y Social, 
MIPLAN, a travis del Grupo de Asesorfa Econ6mica y Social (GAES). La coordinaci6n de los Ministerios de 
Salud y Educaci6n ]a hace un comitd de coordinaci6n compuesto por el Director General de Educaci6n Bfsica, 
el Director General de Salud, y la Directora de Cooperaci6n Thcnica de MIPLAN. A nivel regional y local 
existe un comit6 de coordinaci6n integrado por los responsables de proyecto de cada una de las instituciones 
ejecutoras. 

El manejo logfstico es responsabilidad directa de la Direcci6n General de Logfstica Alimentaria (DGLA), 
dependencia de la Secretarfa Nacional de la Familia (SNF). Desde comienzo de 1993, la DGLA Ileva 
directamente el alimento hasta los establecimientos de salud. 

El control de calidad de los alimentos en sus bodegas lo realiza la DGLA mediante muestras que van a un 
laboratorio que fue instalado con fondos PNUD/PMA. Sin embargo, una vez que los alimentos salen de las 
bodegas centrales, ya no se hacen muestreos sistemdticos de los alimentos. Los establecimientos de salud son 
visitados por inspcctores sanitarios y supervisores nacionales y regionales de nutrici6n; si un alimento se 
encuentra sospechoso de estar en mal estado, se toman muestras que se envfan para ser analizadas en el 
laboratorio central del MSPAS. Si se confirma el mal estado de los alimentos, debe hacerse un acta de decomiso 
y destruirlos. Cuando la cantidad que debe ser destruida sobrepasa un ifmite, debe estar presente un funcionario 
del PMA. Existen problemas de bodega en ciertos establecimientos, lo que impide que el alimento sea 
almacenado en forma adecuada cuando es entregado directamente por ]a DGLA, ya que lab entregas son 
trimestrales. 

Existe un manual operativo para personal de salud que contiene un recetario para educar a las madres en la 
preparaci6n de los alimentos. Sin embargo, por el recargo de actividades que debe cumplir el personal en 
puestos y unidades de salud, es diffcil dedicar mas tiempo a la labor educativa, tanto en salud como en 
alimentaci6n y nutrici6n. Ademis, la supervisi6n del programa es escasa por la falta de transporte. 

Complementaci6nde la alimentaci6n infantil con una mnezcla de alto valor nutriti'o (Nutricereal) 
Como parte del mejoramiento de los servicios de salud y educaci6n, se est. desarrollando el Proyecto de 
Rehabilitaci6n de los Sectores Sociales (PRSS) financiado por el Banco Mundial para apoyar a los Ministerios 
de Salud y Educaci6n, especialmente en las Aireas rurales. En este proyecto se desarroll6 una Mezcla de Alto 
Valor Nutritivo (Nutricereal), con el objeto de aportar a los nifios entre 6 y 36 meses de edad un complemento 
nutritivo para prevenir la desnutrici6n en el momento del destete, desarrollado con una f6rmula especial en base 
a productos locales (70% de harina de maiz y 30% de harina de soya), producido por una empresa privada 
(FAMOSSA), actualmente financiado con fondos nacionales y desde 1994 con apoyo del P.M.A. 

Se distribuye en 78 municipios prioritarios a raz6n de 6 libras por nifo al mes, en tres bolsas de 2 libras cada 
una, lo que corresponde a una raci6n diaria de 90 gramos que aportan 371 calorias y 19 gramos de proteinas 
por dia. Se entregan inmediatamente despu6s del control de salud de cada nifio. El Departamento de Nutrici6n 
del Ministcrio de Salud se encarga de ]a educaci6n a los beneficiarios sobre el uso correcto de la mezcla nutritiva 
y formas de preparaci6n de ]a misma, para lo cual existe el Manual de Nutricereal que tiene recetas sobre la 
manera de prepararlo y una guia educativa para ]a colaboradora de salud y nutrici6n que tambidn utiliza el 
promotor de salud. Actualmente el prograna est ain en fase piloto, cubriendo aproximadamente a 6500 niios; 
la meta es cubrir 50.000 nifios en el primer afio, 90.000 en el segundo afto, hasta legar a 110.000 nifios en el 
tercer afio del proyecto. La educaci6n se hace con participaci6n de colaboradoras en nutrici6n que utilizan 
manuales y otros materiales educativos elaborados para ese objeto por el Departamento de Nutrici6n con apoyo 
tdcnico de INCAP. 
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Los nifios beneficiarios reciben todos los servicios contemplados en el programa materno-infantil del Ministerio 
de Salud. Simultineamente, las madres reciben orientaci6n para estimularlas a continuar en lactancia materna 
exclusiva por lo menos hasta los seis meses de edad. A esa edad, se promueve la complementaci6n de la 
alirnentaci6n del nifio con el Nutricereal, con el fin de que el nifo pase gradualmente a una dieta de alimentos 
s6lidos que le cubra los requerimientos cal6ricos y prot6icos que la leche materna exclusiva no estdi en 
condiciones de cubrir despuds del sexto mes de vida. 

Para el control de calidad del producto se plantea hacer un control sistemdtico en puntos crfticos, desde la 
materia prima hasta el beneficiario. Actualmente el anilisis proximal y bacteriol6gico de las muestras se hace 
en los laboratorios de la U.C.A., FUSADES y del MSPAS, envindose tambi6n algunas muestras a INCAP. 

Centros rurales de nutrition 
Existen 29 Centros rurales de nutrici6n en el pals. Son casas de ]a conunidad en las que se atienden niflos 
menores dc 5 afios con voluntarias de la comunidad; quienes tienen un salario de medio tiempo que se 
complementa con la entrega de una raci6n familiar. Los nihos asisten de 4 a 6 horas durante el dia, recibiendo 
desayuno y alnuerzo que cubre aproximadamente un 60% de sus requerimientos cal6ricos diarios. Se efecttian 
actividades educativas, rccreativas y de atenci6n de salud, incluyendo el monitoreo del estado nutricional de los 
nifios. Ademnis del aporte alimentario del PMA, se financian con fondos nacionales, y se han construido tres con 
apoyo del FIS y PRODERE. 

En ]a actualidad hay 1.500 niftos preescolares atendidos en los Centros Rurales de Nutrici6n (CRN), 7.100 nifios 
atendidos en el Programa de Alimentaci6n Integral al Nifto (PAIN) que financia UNICEF, 4.200 nifhos en 
Guarderias de algunos Municipios y del Instituto Salvadorefio de Protecci6n al Menor (ISPM), y 1.400 
colaboradores voluntarios. 

Los programas nutricionales deben ser considerados programas regi'lares integrados totalnente con las demnis 
actividades de los Ministerios. En Salud, nutrici6n debe ser una actividad mnis del componente materno-infantil, 
al igual quc inmunizaciones, EDA, IRA, controles pre y post natales de la madre, y controles de crecimiento 
y desarrollo de los nifios. 

MINISTERIO DE EDUcAuION 
El Ministerio de Educaci6n tambidn cuenta con dos programas fundamentales de entrega de alimentos: (1) 
Alnuerzo escolar y (2) Refrigerio escolar. 

Ahnuerzo escolar 
Consiste fundamentalhnente en la distribuci6n de alimentos a las escueias para que pueda entregarse un almuerzo 
escolar a los alunios. 

Los objetivos de este progrania son educativos y no nutricionales, como puede observarse a continuaci6n: (1) 
aumentar la asistencia de los nifios a las escuelas con primer y segundo ciclo de educaci6n bsica y mejorar su 
rendimiento escolar en Aireas rurales, (2) contribuir a disminuir la deserci6n escolar en las escuelas participantes 
en el proyecto; (3) aumentar ]a participaci6n comunitaria en apoyo de las actividades escolares y de las 
iniciativas de autoayuda relacionadas con ella; (4) promover actividades educativas de alimentaci6n y nutrici6n 
y, (5) Promover a travs de las escuclas la utilizaci6n de los servicios de salud. 

Las inetas del proyecto son beneficiar a 200.000 nifhos y 1000 escuelas el primer afho, Ilegando a 220.000 nifios 
y 1. 100 escuelas en el tercer afio. Tambitn se pretende crear 100 nuevos huertos escolares y ]a construcci6n de 
100 bodegas y cocinas durante los tres aflos de ejecuci6n del proyecto. 
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Los alimentos suministrados por el PMA y la CEE se distribuyen diariamente en la forma de alimentos cocidos 
durante los 160 dfas del afio escolar. La raci6n diaria para cada alumno es ia siguiente: arroz (65 gr), leche 
descremada (40 gr), carne enlatada (20 gr) y aceite vegetal (15 gr). Esta raci6n tiene un valor nutricional 
aproximado de 500 calorias y de 22,7 gr de protefnas. El valor aproximado de la raci6n es de 2,13 colones por 
nifio/por dfa (341 colones por afio), lo que equivale a US$ 40 por alumno por afio. 

Para la distribuci6n de los alimentos, la DGLA con apoyo de camiones de la Fuerza Armada que estin sub­
ocupados despuds del conflicto, Ileva trimestralmente el alimento a un puesto de distribuci6n en cada municipio, 
a donde los directores de escuela junto con los comitds de padres de familia van a retirar el alimento Ilevindolo 
a sus respectivas bodegas ubicadas en cada una de las escuelas atendidas. 

Educaci6n cuenta con supervisores regionales que visitan las escuelas para comprobar la calidad de los 
alimentos; si existe sospecha de que estdin en mal estado, debe Ilarnarse al inspector sanitario correspondiente 
para su muestreo, siguiendo un proceso semejante al de Salud. Sin embargo, no existe un sistema preventivo 
de control de calidad de los alimentos: una vez que el alimento sale de las bodegas de la DGLA, se acttia 
solamente cuando el alimiento ya estd. deteriorado. 

La comunidad de padres es la encargada de proveer las verduras, frutas, tortillas, sal, azticar y otros alimentos. 
Cuando existen huertos escolares, es la comunidad de padres la que prepara la tierra, aporta las semillas y 
colabora en el cultivo de ]a huerta escolar. A veces los alumnos tambin participan en el cultivo de la huerta. 
Son casi siempre, grupos de madres de familia, las que se turnan para preparar, servir los alimentos y lavar los 
utensilios de cocina. En algunos casos, I, comunidad decide contratar empleadas para que cumplan dichas 
funciones. El programna ha aportado utensilios para preparar y servir ]a comida, pero han sido insuficientes y 
muchas veces cada nifio debe Ilevar sus propios utensilios. La comunidad es la que lleva el control de los bienes 
y de algunas actividades del proyecto. 

En cuanto al cumplimiento de las metas, la cobertura de escolares se logr6 en un 82,8% en 1990 y, mins de un 
100% en 1991 y 1992. Sin embargo, en cuanto al monto de toneladas distribuidas, los niveles de logro para 
1990 y 1991 fueron bajos (43,8 y 41,9% respectivamente). 

Las mietas de educaci6n de los participantes, medida con charlas educativas a los padres y la disposici6n de 
huertos escolares, aparecen con bajos niveles de logro, en especial si se utiliza el promedio de padres 
participantes en las charlas (10 para 1990 y 6 para 1991) y, el porcentaje de huertos escolares creados referente 
a las metas (36,6% en 1990 y 24,4 % en 1991). Tambidn existe un bajo cumplimiento de las metas de salud, 
con porcentajes bajos de nifios que recibieron alimento siendo atendidos por los programas de salud oral (48,1 % 
en 1990 y 6,0% en 1991); desparasitaci6n intestinal (54,3 %y 4,4% respecctivamente) y, de vacunaciones (43,4% 
y 2,0% para 1990 y 1991). 

En algunos lugares existe coordinaci6n entre las escuelas y la unidad o puesto de salud para efectuar evaluaci6n 
del estado nutricional, especialmente en los preescolares. Existen unidades m6viles de salud que hacen visitas 
programadas a comunidades aisladas, las cuales brindan atenci6n de salud a la poblaci6n en general y a las 
escuelas del lugar. 

Existen resultados positivos del proyecto: los alimentos son un estfmnulo para ir a la escuela, para mejorar el 
rendimiento escolar y, un instrumento para promover ia participaci6n de los padres especialmente de las madres 
de familia, particularmente en las escuelas mas pequefnas. 
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En general, el proyecto se ha visto como un simple programa de alimentaci6n escolar, y en consecuencia no se 
ha entendido como un elemento educativo, ni se le da la consecuente importancia, ni se to articula 
suficientemente con los otros programas como de salud. 

Refrigerio escclar 
Tambi6n como parte del Proyecto de Rehabilitaci6n de los Sectores Sociales (PRSS) para apoyar a los 
Ministerios de Salud y Educaci6n, especialmente en las Areas rurales, se incluye este refrigerio consistente en 
2 galletas de 28 gramos cada una, que se distribuyen diariamente en las escuelas de los 78 municipios donde 
funciona el programa EDUCO y donde no se entrega almuerzo escolar a los nifios, durante 160 dias al aflo. Este 
proyecto prograrna ademdis de incluir una bebida saborizada de 20 gramos en base a cereales y saborizantes 
naturales, que ser, complementada con 10 gramos de azticar suministrados por los padres de familia. El 
contenido total del refrigerio se calcula en 380 calorfas. La galleta es producida por una sola industria nacional 
(Agroindustrias del Valle). Actualmente, el proyecto cubre a 30.940 nifios que la cobertura para los pr6ximos 
aflos, cuando se inicie el financiamiento del PMA, se va a -xtender a 39.970 nifios en 1994, 60.165 en 1995 
y, 75.950 en 1996. El refrigerio se distribuye aproximadamente a las 10 A.M. 

El control de ca.lidad to efecttia el Laboraiorio de Anlisis Bromatol6gico y Qufmico-proximal de la Universidad 
Cat6lica. 

Desde 1994, tanto el Nutricereal como el Refrigerio Escolar sern financiados por el PMA con ayuda alimentaria 
proveniente de la monetizaci6n de cereales, para lo cual se estableci6 un Plan de Operaciones acordado entre 
el Gobierno de El Salvador y el PMA sobre Progranade Conpensaci6nSocialparaNihos Preescolares,el cual 
cubrirfa el costo de la galleta, la bebida, la mezcla nutritiva y actividades educativas. 

Para aumentar las coberturas de los programas alimentario-nutricionales se propone: 

1) 	Mejorar el funcionarniento regular de los Ministerios de Salud y Educaci6n. 

2) 	 Institucionalizar la logfstica de ia entrega de alimentos para que Ileguen en forma regular a las escuelas, 
puestos y unidades de salud. 

3) 	Abrir programas de entrega de alimentos con ONGs en aquellos Jugares donde los respectivos Ministerios 
no tengan cobertura. 

La continuidad en la entrega de los alimentos es bdsica para aumentar coberturas y lograr mayor impacto de los 
programas. Nada se obtiene teniendo programas que funcionen irregularmente, como en Educaci6n donde el 
almuerzo escolar se entrega aproximadamente en la mitad de los dias de escuela, o con retrasos frecuentes en 
Salud. 

La logfstica se ha simplificado para el caso de la galleta escolar y Nutricereal. En el caso de la raci6n 
alimentaria de Salud, los alimentos deberfan Ilegar empacados como paquetes familiares en bolsas plisticas desde 
las bodegas centrales de la DGLA, to cual simplificaria ia distribuci6n permitiendo aumentar coberturas. 

En cuanto a sistemas de informaci6n, actualmente se esti trabajando en los Ministerios de Salud y Educaci6n 
para definir los indicadores de proceso e impacto en la elaboraci6n de formularios y, en las pruebas de campo 
de indicadores y formularios. Se exigirAn a lo menos informes trimestrales con datos bdsicos de ]a marcha de 
cada proyecto. Se requiere reforzar en forma urgente los sisternas de informaci6n de cada uno de los proyectos 
alimentario-nutricionales. 
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Para el control de calidad, debe establecerse un esquema de torna de muestras programadas que garantice el buen 
estado de los alimentos, no s6lo desde que salen de las bodegas centrales de la DGLA, sino tambi~n en las 
escuelas y establecimientos de salud, donde actualmente quedan almacenados varios meses antes de ser 
entregados, sin que se realicen pruebas de control de calidad. 

4.2 Micronutrientes 

Yodaci6n de la sal 
La Asamblea Legislativa promulg6 recientemente una ley, reglamento y normas t~cnicas actualizadas para la 
yodaci6n de la sal. Se firm6 un convenio de cooperaci6n interinstitucional para el control de los des6rdenes por 
deficiencia de yodo entre el MSPAS, ASALES, OPS, INCAP, UNICEF y el Proyecto de Rehabilitaci6n de los 
Sectores Sociales GOES/Banco Mundial. Mediante este convenio, el Ministerio de Salud se compromete, entre 
otros, a realizar ]a capacitaci6n continua del personal involucrado en la yodaci6n de la sal, a proporcionar el 
yodocal; las mdquinas yodadoras y reparaci6n de algunas mfiquinas existentes durante el primer afio del 
proyecto, aihacer el control de muestras y el andlisis cualitativo y cuantitativ a nivel de expendios al 
consumidor, plantas yodadoras y empacadoras y, efectuar una campafia educativa rcspecto a la yodaci6n. 

Para el control de calidad se contrataron dos tdcnicos en alimentos para ]a toma de muestras de sal en terreno, 
y, de un quimico analitico para hacer el control de calidad en el Laboratorio Central del Ministerio de Salud, 
mas equipamiento y reactivos, financiados por el Proyecto del Banco Mundial. 

Para la campafia educativa se defini6 el logo y la forma de rotular el saco de sal yodada, se elaboraron cutlas 
radiales, idminas y un manual dirigido a ]a poblaci6n general y en especial a los maestros. 

Fortificaci&nel az(icarcon vitaminaA 
El aztcar se esti fortificando con vitamina A desde 1990, logrndose una fortificaci6n del 40% del azflcar de 
consumo interno, lo cual es un logro si se considera que no existe Ley que obligue a los productores a la 
fortificacidn con vitamina A. La Ley estd siendo sometida a la Asamblea Legislativa para su aprobaci6n. 
Mientras se aprueba ]a misma, existe un convenio cntre los productores, organismos de cooperaci6n 
internacional y el MSPAS para la fortificaci6n del az6car con vitamina A. 

Suplementaci6n con inicronutrientes 
La vitamina A y el sulfato ferroso han sido comprados por el Ministerio de Salud y donados por UNICEF, 
proyectandose una cobertura de 100% de mujeres embarazadas, 100% de los nifios entre 6 meses y 6 afios, y, 
de aceite yodado en seis municipios con d6ficit de yodo. A los nifios entre 6 meses y 6 afios se les administra 
vitamina A cada 4 - 6 1nLses por medio de cfpsulas que se rompen para que el nifio ingiera el lfquido, lo que 
se hace en presencia de algrin personal de enfermerfa. 

Existe una investigaci6n financiada por OPS para detectar anemia en nifios de 12 a 36 nieses de edad y en 
embarazadas, mediante examen en gota oc sangre con tiras colorimnitricas (mntodo de Tolqvist), con el objeto 
de focalizar la entrega de sulfato ferrosc en niflos con anemia. 

En el proyeccto Plan tie Acci6n del Programade Salud Materno-ifantil, financiado por la CEE, se contempla 
la distribuci6n, en 108 municipios de riesgo, de micronutrientes para embarazadas (sulfato ferroso + Acido 
f6lico y multivitaminas) y niflos (vitaminas en suspensi6n, sulfato ferroso y vitamina A). 
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Educaci6nalimentaria nutricional 
Existen diversas actividades en el programa de educaci6n nutricional del Departamento de Nutrici6n del 
Ministerio de Salud, entre las cuales se encuentran charlas educativas, prornoci6n de huertos familiares a nivel 
de los establecimientos de salud por personal de enfermeria y, educaci6n alimentario-nutricional a travfs de 
colaboradores volntarios de la comunidad. 

Como parte del Provecto de Rehabilitaciin tie los Sectores Sociales (PRSS), se estdi desarrollando el programa 
nacionalde educaci(in alimentarianutricionalefectuado por el Departamento de Nutrici6n apoyado por "The 
Manoff Group" del Banco Mundial. Este programa tiene conio objeto el canibio de conductas alimentarias en 
mujeres embarazadas y lactantes y, familias con nifios en edad preescolar y escolares menores de 10 afios, para 
el mejor aprovechamiento de los servicios y productos nutricionales que ofrezca el Estado. Para esto utilizardi 
la metodologia dc iercadeo social que se define como "una tecnologia destinada a producir el canibio de 
conductas (y no s6lo la transferencia de informaci6n tdcnica) y que involucra el diseFio, la implementaci6n y 
control de prograrnas dirigidos a la aceptaci6n de una idea o prictica social en poblaciones objetivos". 

El objetivo de la metodologfa es aumentar la cobertura de los beneficiarios de los programas, obteniendo tin 
mejor impacto en las pricticas alimentario-nutricionales de la familia que las que se lograrian con los metodos 
de la educaci6n nutricional tradicional. 

En este caso, se pretende aconipafiar la entrega de insumos (Nutricereal, raci6n alimentaria y micronutrientes), 
y de servicios de salud. con actividades educacionales que cambien las prdcticas de alimentaci6n y nutrici6n en 
la familia. 

La poblaci6n objetivo seran las madres de hijos menores de 10 afios que viven en los 133 municipios de alto 
riesgo. Como audiencias secundarias se buscarin a los padres de los niflos menores de 10 afios, las abuelas 
(especialmente si viven en la misma casa), trabajadores de ia salud y de otros programas sociales, lideres de la 
comunidad. escolares mayores de 10 ahos, vendedores de productos (por ejemplo, de sal yodada), dirigentes 
de programas y politicos. 

El programa se desarrollari con mensajes claves a trav(s de radio, de comunicaci6n interpersonal (charlas, 
visitas dorniciliarias, consejos), de impresos (volantes, etiquetas. boletines, etc.) y televisi6n. 

Iha iniciado el desarrollo del programa educativo para la yodaci6n de la sal, que estdi dirigido a la poblaci6n 
general del pafs y, en especial a maestros, personal de salud y colaboradores comunitarios para Io cual se 
disefiaron cuilas radiales, liminas, cartillas, logo y un manual. 

Ademis, existe el Comit6 Interinstitucional de Salud y Educacidn (CISE) para ]a revisi6n de contenidos 
educativos correspondientes a salud, ciencia y medio ambiente en el sistema formal del Ministerio de Educaci6n 
de Preescolares y Primer a Tercer Grado Baisico; la meta es llegar a Sexto Grado Bisico. El objetivo de este 
Coinitd es reorientar el curriculum en lo referente a salud. alimentaci6n y nutrici6n en el componente global de 
educaci6n para la salud. 

Recientemente se forn6 un comitd de educaci6n nutricional con el objeto de apoyar las acciones educativas de 
los Ministerios de Salud y Elducacidn. El mismo esti constituido por el PMA, UNICEF, INCAP y OPS. 

Atin cuando existen actividades iniciadas en el campo de educaci6n nutricional, todavia queda mucho por hacer, 
no s6lo en relaci6n con los proyectos existentes, sino con la educaci6n nutricional de la poblaci6n en general, 



71 Sitwaci6n Mauerno-infantil 

que es inexistente en el pais. Se requiere una campahia de educaci6n al consumidor en general y, a madres y 
niflos en particular frente a los problemas alimentarios. 

Vigilancianutricional 
Existe infortiiaci6n individual del estado nutricional de nifios y embarazadas que asisten a los controles de salud 
en todo el pais. En 21 municipios se est, implementando el monitoreo y la vigilancia nutricional a nivel 
comunitario por medio de los pronotores de salud y se elaboraron dos nianuales para el personal que trabaja 
en monitoreo de crecimiento y desarrollo de los niflos. 

En la actualidad existe un proyecto en el Departamento de Nutrici6n del MSPAS para tener datos actualizados 
de la situaci6n nuiricional de nifios menores de 5 afios y de madres embarazadas, con el fin de orientar las 
intervenciones nutricionales. Se disefi6 una nuestra lo mas representativa posible de los establecimientos de salud 
para hacer vigilancia nutricional en aproximadamente 10.000 nifios menores de 5 afios que asistan a controles 
de salud, y asi determinar la prevalencia de la desnutrici6n en este grupo de edad. 

Proyecto de Sisteinas Integrados de Producci6n, Procesamientoy 
Consumno de Alimentos en Atenci6n Primnariade Salud 
Es un proyecto integrado de INCAP, OPS y Ministerio de Agricultura. Se inici6 como etapa piloto en dos 
comunidades rurales. Se asesora a las personas en producci6n de alimentos de acuerdo al terreno, y se promueve 
la producci6n de vegetales fuente de vitarnina A y otras vitaminas, mils granos bdsicos y harinas compuestas, 
y amaranto, que contiene calcio. Tambidn se hacen hornos para cocinar y se realiza monitoreo del crecimiento 
y desarrollo. Ademis se desarrollan labores educativas por medio de charlas y demostraciones para ]a buena 
utilizaci6n de los alimentos producidos. 

Aun cuando se encuentra en su fase piloto, este tipo de proyecto se considera importante para mejorar la 
alimentaci6n y nutrici6n de la poblaci6n salvadorefia, especialmente en las Areas rurales donde existe una mayor 
prevalencia de desnutrici6n, considerndose una buena alternativa para cuando termine la ayuda alimentaria 
directa. 

Sustentabilidadfinanciera 
Actualmente todos los proyectos alimentarios dependen de donaciones internacionales. Estas donaciones, por 
definici6n, son temporales y, por lo tanto, tienden a desaparecer. La necesidad de mantener los programas por 
muchos afios mis para que tengan el impacto esperado requieren de una definici6n en cuanto al financiamiento 
futuro. La estrategia deberia ser la incorporaci6n progresiva del costo de los proyectos nutricionales en los 
presupuestos anuales de cada ministerio, con el objeto de ir absorbiendo un 20% del presupuesto anual en 
alimentos, para Ilegar al 100% en un plazo de 5 ahios. La UPPAN4' deberia encargarse de hacer las 
proyecciones correspondientes del gasto en programas nutricionales que el presupuesto nacional deberfa ir 
absorbiendo cada afio. 

41 La UPI'AN cs una prapucsta paia Iacoordinaei~n de los prngramas alirncntarios cn El Salvador y se presenta en ci Capitulo XI. 



73 Situacidn Materno-infantil 

XI PUNTOS CRITICOS Y RECOMENDACIONES 

La poblaci6n materno-infantil de El Salvador (grupo de menores de 5 afios y mujeres de 15 a 44 aflos),
representa el 36,3% del total de la poblaci6n; los esfuerzos del Sector se encaminan, en gran medida, a 
subsanar principalmente las deficiencias en salud de estos grupos. 

De todos los aspectos y componentes de la salud materno.-infantil, se han logrado alcances importantes en 
algunos de ellos y otros se encuentran con problemas de 6iversa indole que hanl impedido el logro de los 
objetivos planteados. 

Se han descrito, a lo largo del informe, los diversos componentes de la salud materno-infantil, de su 
problemfitica, logros y situaci6n actual. Se hanl incorporado recomendaciones a lo largo del texto tendientes a 
la soluci6n du los misipos. En este capitulo, se tratan aquellos aspectos relevantes en el irea de salud materno­
infantil que, por ]a problemiitica encontrdda, se hace necesario prestarles especial atenci6n. 

En los siguientes pfirrafos resaltaremos esos aspectos relevantes que presentan mayor problema en la salud 
materno-infantil de El Salvador para ilustrar el porqu6 de ]a importancia de las ,ireas temfticas prioritarias dentro 
de la salud mati:rno-infantil. 

A pesar de las estrategia de extensi6n de cobertura a la zona rural, en lo que respecta las acciones de cobertura 
del control de embarazo han descendido en el 61timo trienio. Para una gran proporci6n de mujeres que son 
atendidas por parto en los hospitales del MSPAS, este momento es su primer contacto con personal m6dico o 
paranidico durante el perfodo de embarazo, es decir no tuvieron un control prenatal. 

El esfuerzo por parte dJ-l MSPAS y las ONG's en cuanto a incrementar el nimero de parteras capacitadas ha 
logrado aumentar el ntimero de partos atendido. por parteras en la zona rural, sin embargo an queda un 12,6%
de los mismos que no reciben atenci6n por parte de personal capacitado. De las muertes maternas 
intrahospitalarias del MSPAS, ]a mayorfa mueren por problemas relacionados con ]a atenci6n del parto efectuada 
fuera del establecimiento donde ocurre ]a muerte. 

Posibleniente por razones culturales, la participaci6n de los hombres como recipientes de acciones de

planificaci6n familiar es muy pequefia; 
 los alcances de las acciones de planificaci6n familiar dependen

principalmente de ]a esterilizaci6n de mujeres. El crecimiento de utilizaci6n de mtodos temporales ha sido
 
minino en los Oiltimos 10 afios. 
 El espaciamiento de los embarazos prfcticamente no se realiza, haciendo que
las madres tengan embarazos consecutivos a temprana edad. El 30% de los embarazos corresponde a mujeres 
menores de 20 afios. 

Aunque ha descendido significativamente, UNICEF reporta que la TMI se encuentra en 52/1.000 RNV, que era 
el promedio para la regi6n latinoamericana en 1990. Las dos principales causas de mortalidad en menores de
5 afios son las diarreas y las IRAs. Casi las dos terceras partes de las muertes por esas enfermedades se dan 
en este grupo de edad. 

El impacto de los programas de alimentaci6n ha sido efectivo al focalizar su aplicaci6n por Areas prioritarias.
Sin embargo, no se ha logrado su abastecimiento total. La malnutrici6n es responsable de serios problemas de 
salud en el grupo materno-infantil, originfndose dcsde ]a infancia repercutiendo despu6s en lay edad 
reproductiva en las mujeres. El no detectar las desviaciones nutricionales en la infancia, facilita la desnutrici6n 
temprana y como consecuencia, la desnutrici6n cr6nica y un escaso desarrollo intelectual. 
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Las de enfermedades de transmisi6n sexual, incluido el SIDA, van en increniento y est.n afectando 

principalmente a los grupos de poblaci6n joven. El patr6n de transmisi6n del VIH/SIDA ya es de tipo 

heterosexual, lo que incrementa, para un futuro cercano, el riesgo de un grave problema en los grupos 

econ6micamente activos del pais y en la poblaci6n adolescente. 

Con los considerandos anteriormente expuestos, se recomiendan entonces, las siguientes Areas temdticas 

prioritariasdel componente materno-infantil. Aquellas otras, que estdn teniendo el impacto deseado a trav6s 

de las acciones que desarrollan, deberfin mantenerse en ese nivel y no permitir su deterioro. Otras que no estdn 
siendo efectivas, habrdin de valorar su continuidad programitica y operativa a fin de poder reforzar laq que se 

proponen: "la concentraci6n de esfuerzos, recursos y una planificaci6n integral de las acciones, logrard 11 
impacto sustancialen la reducci6n de los indicadoresde mortalidadmaterna e infantil y de la morbilidad 

precedente". 

Areas tematicas claves a priorizarpor el Estado 

o 	 Atenci6n integral del embarazo, parto y puerperio con un enfoque de riesgo. 

o 	 Multiparidad en mujeres j6venes (menores de 20 afios). 

o 	 Mortalidad infantil y de la nifiez principalmente por diarreas; infecciones respiratorias agudas e inmuno­
prevenibles. 

o 	 Malnutrici6n de la madre y el hijo. 

o 	 Situaci6n epidfmica de ETS incluido el SIDA. 

Estas Areas temditicas presentan a su vez, puntos criticos que son, en buena medida, los cuellos de botella que 
impiden el desarrollo de las estrategias que se requieren implementar a nivel normativo, politico y operativo. 
Estos puntos criticos, identificados por ANSAL, pueden ser el eje sobre los cuales giren las Area temdticas 
Iorioritarias a trav6s de la implementaci6n de las recomendaciones vertidas en forma general para cada uno de 
esos puntos crfticos. 

En 	la siguiente pigina (Cuadro No. 27) se presentan, esos puntos crfticos con sus respectivas recomendaciones. 
Despu6s del cuadro se amplian algunos aspectos relacionados con el contenido del mismo. Los puntos criticos 

se consideran comunes para las Areas ternticas prioritarias y depende de la soluci6n de los mismos para el 6xito 
de as acciones que se quieran implementar. Las propuestas ayudar~in a una mejor planificaci6n de las acciones 
con un senido de focalizaci6n, es decir, dirigidas a zonas, Areas o grupos con un alta problemdtica de salud 
inaterno-infantil. 

Algunas de las recomendaciones se encaminan al fortalecimiento del dimbito normativo y politico del Sector 
Salud en lo relacionado a la salud materno-infantil, otras rara reforzar aspectos generales que afectan a la 
misma. De igual forma, se debei reforzar o mejorar, en su caso, los aspectos de planificaci6n (supervisi6n y 
evaluaci6n) de todas las acciones que se tomen. 
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Cuadro No. 28
 

PUNTOS CRITICOS Y RECOMENDACIONES AL PAIS
 

Puntos crfticos 

I Falta legitimizaci6n y aceptaci6n de 
politicas sobre Salud Materno-infantil 
y de normas operativas biisicas para 
sus componentes programaiticos. 

2 Necesidad de focalizar Ia prestaci6n 
de servicios a las fireas de mayores 
riesgos de salud materno-infantil. 

3 Falta coordinaci6n entre proyectos 
dentro del Deparramento Materno-
infantil y entre los distintos programas 
y departamentos del MSPAS 

relacionados con la salud Materno-

infant ii.
 

4 Insuficien:c capacidad de resoluci6n 
de promotores y parteras, tanto de 
cohertura como de acciones que estfin 
autorizados a realizar. 

5 Necesidad de integrar los diferentes 
sistemas de informaci6n hdcnica y 
gercncial quc existen en el MSPAS y 
en todo el Sector. 

6 Mejor ar la captaci6n de las 
estadisticas vitales nacionales. 

Recomendaciones 

1.1 Elaborar politicas en Salud Materno-infantil focalizando los recursos hacia los 
grupos de mayor riesgo. 

1.2 Adecuar normas y elaborar piopuestas de Icy que fortalezcan Iaoperacion 
sectorial en Salud Materno-infantil a travds del Consejo Nacional de Salud Ptiblica y 
con la participaci6n de las distintas entidades del Sector Salud. 

2.1 Establecer y utilizar criterios de valoraci6n del riesgo materno-infantil para la 
focalizaci6n de la prestaci6n de servicios, con prioridad al irea rural donde no existan 
los mismos, ofreciendo un "paquete bhsico de servicios". 

2.2 Creaci6n de ]a Unidad de Politicas y Programas Alimentarios y Nutricionales
 
(UPPAN) como ente aut6nomo, que facilite i interacci6n de donantes y las
 
instituciones nacionaies y, a futuro, que provea fondos nacionales para
 
autosustentabilidad de los programas alimentarios. 

2.3 Dirigir las acciones de educaci6n por prioridades y coherentes con li focalizaci6n 
planilicada. 

3. I lntegrar los diferentes programas y departamentos que realizan acciones de Salud 
Matcrno-infantil en una sola estructura a nivel central del MSPAS. 

3.2 Fortalecer la estructura y acciones de supervisi6n, torn~ndola en una supervisi6n 
de apoyo y resolutiva de los problemas operativos. 

3.3 Integrar instancias de coordinaci6n de esfuerzos en las 5 Aireas temticas de salud 
materno infantil en el nivel local con el concepto de SILOS, unificando cn la 
planificaci6n a varias Unidades o Puestos de Salud o alrededor de una Unidad de 
Salud, integrando a los diversos prestadores de servicios locales, para entregar las 
acciones en forma coordinada un "paquete minimo de servicios". 

4.1 Aumentar ci n6mero de los promotores y de parteras capacitadas por parte del
 
MSPAS y de las ONG's.
 

4.2 Aumentar Ia participaci6n activa de los promotores y las parteras en Iaatenci6n 
integral de prevenci6n a lia persona, detecci6n y tratamiento oportuno de casos de 
enfermedades prioritarias. 

5.1 Establecer un sistema 6nico de inforrmaci6n epidcmliol6gica y Pdministrativa Aigil 
que permita ]a toma de decisiones gerenciales por parte de los protagonistas del 
Sector Salud y poder valorar los alcances en tbrma integral. 

5.2 Mejorar los registros de enf'ermedadcs infecciosas, principalmente VIII/SIDA. 

6.1 Fortalecerlreestru,-turar las acciones de capacitaci6n de informaci6n sobre 
estadfsticas vilales en las oficinas dcl Registro Civil. 
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Comentariosal Cuadro No. 28 (Puntos criticosy recomendaciones). 

I 	 El contar con la participaci6n de los diversos integrantes del Sector Salud en la elaboraci6n de polfticas 

y normas b.sicas de operaci6n, facilitarin al MSPAS la unificaci6n de criterios. Al mismo tiempo el 

MSPAS fortalece su papel de rector del Sector. 

El establecer a] Consejo Nacional de Salud Pdiblica como ente coordinador, legitimiza y de alguna forma 

actaia como ente catalizador entre las diversas fuerzas que componen al Sector Salud. 

2 	 Focalizando los recursos a trav6s de una planificaci6n integrada, permite ]a correcta distribuci6n y aplicaci6n 

de todo tipo de recursos, estrategias y actividades a realizar. La integraci6n unpaquetede serviciosbdsicos 

ayudarfa a este esfuerzo. 

La UPPAN se propone corno un ente coordinador y aut6nomo que permita ejecutar acciones independientes 

y sin depender de decisiones de los organismos ejecutores de los programas. Sus acciones se especifican 
ampliamente en el Anexo No. 7. 

3 	 La integraci6n de los programas y departamentos bajo una sola estructura, facilitaria la coordinaci6n de 

actividades y la planificaci6n de las mismas. El llevar esta coordinaci6n y planificaci6n a los SILOS y que 
de ellos emerjan las propuestas operativas en base al paquetede serviciosbcdsicos y en cuyo proceso participe 
la comunidad. El reforzarniento de las acciones de supervisi6n, con capacidad resolutiva de problemas que 
se presenten a nivel operativo, es imperiosa para asegurar el cumplimiento de los objetivos y el seguimiento 
de las acciones y estrategias planificadas para su logro. 

4 	 El ntimero de trabajadores no se traduce necesariamente en calidad o mejoras en salud, principalmente si 

los personajes se yen limitados por fatta de capacitaci6n o de decisi6n po!ftica. Es de vital importancia que 
to promotores y las parteras tomen un papel ms activo en la atenci6n integral de ]a persona como se 

menciona en el punto 4.2. 

5 	 Las decisiones gerenciales tendrin ni.s fuerza al conta" con la informaci6n necesaria para orientar el criterio 
de los responsables de los programas. El problema del VIH/SIDA es ya de tal magnitud, que se debe 
reforzar su seguimiento epidemiol6gico, asi como el de todas las entidades infecciosas. 

La correcta captaci6n de las estadisticas vitales por el Registro Civil ayudard a conocer mejor ]a problemt.tica 
y a focalizar los recursos. 
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ANEXOS
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ANEXO No. I 

Distribuci6n Porcentual de las Defunciones Ocurridas Durante la Infancia o la Nificz,scu6'n Causa Primaria y Secundaria de Muene, Establecidas Conjuntamente par Dos Pediatras,

par Edad del Nifio al Morir
 

Encuesta Nacional de Salud Fami'iar El Salvador, 1993
 
(FESAL-93) 

Edad del Nifiaol Morir 
Total rnfantilcs (0 - I I mescs) En la Niricz 

0-4 Aflos Total NeJonatI i'ost-Ncnal (I - 4 Aflos) 
Prim, ICSU.~ Prims Secain &L_ Seam,l ana ' M1 Minn 0 d 0 _.. 

DiarrcawDcshidraI 4 ci6n 20.0 7.6 19.0 7.2 0.0 15.44.3 35.6 24.1 9..
Infcccioncs RCsp. Aguda 18.6 9.5 16.3 8.6 5.1 12.51.7 32.7 27.8 13.0

ajo pcso/Prcmaturcz 14.6 4.7 18.1 5.9 34.2 5.5 0.0 2.9 0.0 0.0
Anomalias Congnitas 9.5 0.7 11.3 0.9 14.5 0.9 7.7 1.0 1.9 0.0
Trauma dl NacmjAsrlxia 7.6 7.6 9.5 9.5 17.9 17.9 0.0 0.0 0.0 0.0 
ScpsisiFalla do Orpznos 

MItipics 7.6 2.5 9.0 3.2 7.7 0.9 10.6 5.8 i.9 0.0
Sindrmc do Distrcs Rcsp. 4.4 4.0 5.05.4 10.3 9.4 0.0 0.00.0 0.0
Sarampin 2.6 0.4' 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 1.0 13.0" 0.0
Accdcntcs 2.2 0.0 0.0 0.0 0.00.0 0.0 0.0 11.1 0.0
Orras Compli. Pcnrnaalcs 1.8 2.5 2.3 3.2 6.0 0.04.1 0.0 0.0 0.0
D,'.nutrici6n 1.8 3.6 1.8 Z3 0.0 4.80.0 3.8 1.9 9.3
Meningitis 1.5 0.7 0.9 0.9 0.9 0.0 1.9 0.01.0 3.7
Ti~ano NconaWa1 0.4 0.4 0.5 0.5 0.9 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0
Ozras 2.9 2.9 1.8 0.0 3.83.6 3.4 3.8 7.4 0.0
No Espcciflcadas 4.7 4.1 ­ 3.4 4.8 7.4 
Sin causa sccundaria 52.8 - 48.9 - 47.0 ­ 51.0 - 68,5 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
No. do Casos (221) (175) (89) (86) (46) 
(No l'onderados8 

't Ocruncioncs Ocumdas dcsda cncro de 1988. 
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ANEXO No. 2 

5UPRIOGINA AIIECIOI NTIL. 

COISULIA 

CIHTRO DI AT'CIDU HIDICI 
BIRIIDAAS ]ISCI OS MURKIIOL (OI3OL A PI CPLI-

CICIOSIS bi 
CLASIICICi PON D1ISGO 

I -

ANTIS DiL FI1 TIL I'IIIFEAS INIlZO. iD 
IISClITIS 

4" HIS 31 li 
P111T) r 
PII0IIIO 

HIEI HODIU[O ALTO CLISIFI-
CAD); 

CIAS 

T0 T A L 18.119 11,582 61,148 9,412 4,244 33.318 11.353 4.015 1.631 1.21 

NGIOI HITIOPOLITIII 9,.11 6.143 31,251 4.831 3,226 15,293 8,168 2.111 2,918 695 

OSVITIL I'DI HTO 91 58 1,10 of 143 216 295 999 255 I 
ZACIAIL 1,619 1,217 5,361 1,116 233 1,131 313 116. 026 16 
ITLACIL 
Sim J6IHTO 

1,438 
1,739. 

1,194 
1.122 

5,451 
5,841 

619 
651 

262 
191 

4.574 1.756 
1 1,819 

315 
385 

96 
I 

114 
I 

SA0NTAJIt 1,136 731 5,181 514 182 3,165 1,368 211 336 89 
ILOPAIGO 3,523 1,831 12,158 1,61 2,215 ..5,868 3,697 416 3,655 415 

IIGION -JVAL 3,914 2,217 31,1 2,141 231 12,591 1,696 519 612 316 

HPOPI 111 573 4,115 566 I 2,181 1,953 188 202 125 

IIJAP so 28 376 41 4 215 14 6 1 21 

IGULIRIS 
QUIALTIFIQUI 
ILOEASCO 
IU Slp SLVIII 
SICICOTO 
U LIBDIA 
OIILIIiAGO 
COJUI[piQUi 
SIN IICIIT| 
iCATICiLUCw 

B3IUM1IFIQUI 

214 
189 
1 

I.t51 
151 

: 163 
-133 

231 
196 
211 

12 

122 
111 
68 
691 
92 
46 

111 
158 
331 
119 
35 

111 
il 
299 

5,833 
511 
293 
418 
o18 
819 
617 
215 

111 
IM1 
51 

611 
91 
51 
51 
315 
66 
111 
43 

31 
61 
1 

11 
2 

IN 
13 
21 
31 
13 
11 

852 
131 
8 

5,936 
6 

216 
391 
691 
51 
523 
III 

161 
I5 
9 

1,028 

6 
111 
II 
111 
11 
141 
12 

29 
19 
1 

231 

1 
I 
3 

16 
21 
44 
5 

46 
2 
6 
2 

1 
4 
16 
11 
116 
II 
t 

23 
59 
0 
21 

11 
28 
2 
13 
9 
3 
I 
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ANEXO No. 3 

CAS0S 7 TASA DE TNN 
EL SALVADOR 1987 - 1993".. 

5 o. CATOS tASA 1.000 NV 

30 

20 

51
 

a -- r - - 0.1 
119*87 1988 1989 1990 1991 1992 1993 

33 28 26 14 25 7I ACS26 
T3AS 0.5 0.66 0.54 0.5 0.22 0.46 0J2 

FUEUTE.: UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
 
'HAS'! S.E. 27
 

C.ASOS 87 - 89 POR IOJA DE REPORTE
 
OflAFTCA No.33
 

CASOS DE TNN POIR EDAD AL INICIO 
DE SINTOMAS., EL SALVADOR. 1990 - 1993" 

No.CASOS 

16 

6 .­

4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 1 12 IG,?! 

EDAD Er DIAS 

=70 =- 91 =.. 92 

FUEflTE: LI1DAD CpIjC, ,t.LCr: .A Mr""L
IIASTA S.E. 27 GUIFTCA No.2.4 
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ANEXO No. 4 

C7..C. CE it CUN CION CON TT2 :'' .C 
LAS MEF EN LOS MUNICIPIOS DE RIESGO 

EL SALVADOR, 1988 - 1993, 

% TT2 No. CASOS0 
100 -­

..- 2060 

16 
, ,,- 10 

11 

ANOS Be 89 90 91 92 93
 
No. M.R. 52 69 76 79 88 91
 

CASOS = d8 J80 =90 =19 Q3.= 

FUENTE_ EPICEMIOLOGIA MSPAS 
. MUNIC jPgO 3 OF RIESGO. -93EN -JUN GAFICA O. 7 

VACUNACION CON TT2 EN LAS MEF 

TOTAL PALS, EL SALVADOR 1988 - 1993' 

% TT2
 
100
 

40­

20 ~- ."... T 
8 89 .90 131 02 93 

AlqOS 
Mm 82 -' j-m-.,-" 

PIJFNTF. EPI"EMIOLOGIA qPAPA
 

- ;U,41C ....
 



83 Situacifn Matcrno-infantil 

ANEXO No. 5 

TAnLA 26 

Distribuci6n Porcentual do los Hijas Nacidas Vivos desdc Mao de 1988 a Febrcra dc 1993, 
scgtin Lugar de Atcnci6n cn cl Pano,
 

par Arca de Residcncia y Nivcl Educaiiva do fa Madro
 
Encucsta Nacional dc Salud Familiar: El Salvador, 1993
 

(FESAL-93)
 

Arca do Rcs ocncia- Ezva (aias, 
Rcsto 

amaer de Aienci6n Tomfl A Urhbno &a[ Nin1-ng 4- ' 10 Vn.is7-9 

Estab. MSPAS 38.1 50.1 43.0 29.9 29.4 32.2 45.3 53.0 37.3 
Estab. ISSS 9.7 23.6 9.5 3.2 1.1 3.4 7.9 17.3 31.8 
Hospitai Privado 3.2 7.9 4.1 0.4 0.2 0.4 1.2 3.8 16.4 
Casa de Pancra 1.7 0.8 1.4 2.3 2-0 3.1 1.0 1.2 0.3 
Casa Propia can Pucra 34.7 12.1 32.5 46.4 46.7 45.4 13.7 20.6 9.1
 
Czsa Propia can Otros 5.9 2.0 4.6 8.5 9.5 7.0 6.6 1.8 0.8
"Isa Propia can Nadic 5.3 1.0 3.6 8.2 9.8 7.6 3.1 1.1 0.7 
Utro 1.4 2.4 1.2 1.1 1.3 0.9 1.0 1.2 3.6 

"1awl 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Io. dc Casos (4286) (971) (1121) (2194) (1097) (1076) (952) (610) (551) 
No Ponder.) 
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ANEXO No. 6 

San Salvador, 16 de Septlembre de 193. 

CONFERENCIA SOBRE EMBARAZO EV ADOLESCEVCIA ORGANIZ4DA pOR 
PROCADES 

(SINTESISJ 

Embarazo en AdojescentesQ ra. de Fairad 

FESAL 88 :DIGES7YC 86 

16 Afios Promedfo para Ia. Relacidn Sexual 

18 Aflos 71% ha tenido exp. sexual 

15-19 Aflos : 30% Casada 

I- 19 Afios : 22 % denen al menos un hijo vivo 

14-19 AiTos : 22% de los nadmientos 

9atLaMde/fE'Tud/o (Dra.de Ferrer 

14 Ados Edad media de inicia sexual 

15 Aflos : 81% Mlene experienciasexual 

13-17 Aflos : 17% denen entre 2-3 emb. 

Mortalidaden A dolescentes primeras causas de muerte a nvef del pas: 

I - Volencia 
2 - No Diagndsticada
3 - Sui 'dios 

4 - Accidentes 
5 - Materna 

Diferenreseastudos: So puede observarmuerte matema quo as mayor a mas/oven es 
/a muler. 
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ANEXO No. 7 

RECOMENDACIONES CONCRETAS FRENTE A PROGRAMAS ALIMENTARIOS 

Para coordinar la ejecuci6n de los programas alimentarios se propone la creaci6n de una Unidad que: 

I. 	 Determine las politicas alimentario-nutricionales del pais. 

2. 	 Sirva de contraparte para las ncgociaciones con organismos internacionales. 

3. 	 Coordine a los diferentes actores que tengan relaci6n con las politicas alinientario-nutricionales: MIPLAN, 
MAG, SNF, SRN, MSPAS y MINED, ONGs y donantes (PMA, CEE y otros). 

4. 	 Supervise el cuniplimiento de los programas nutricionales. 

5. 	 Controle las actividades de los programas. 

6. 	 Tenga un sisterna de control de logistica de distribuci6n y de control de calidad de los alimentos. 

7. 	 Evaltie peri6dicamente los prograrnas o proyecto. 

8. 	 Realice auditorias peri6dicas. 

La UPPAN deberia ser un ente aut6nono, con personerfa jurfdica propia y con autonomifa administrativa y
financiera que le penuitiese funcionar como empresa privada. De esta manera se facilitarfa, en una primera etapa 
la relaci6n con los donantes (proveedores de alimentos), por una parte y con Ministerios y ONGs (ejecutores), 
por 	otra. 

En etapas posteriores. cuando los donantes vayan desapareciendo y el Estado deba asurnir el financiarniento de 
los programas y proyectos nutricionales, esta Unidad deberia encargarse, por una parte, de obtener fondos 
pfiblicos y donaciones de empresas privadas e instituciones internacionales para los programas y, por otra, de 
las licitaciones de alirnentos tanto a nivel internacional como nacional. 
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Anexo No. 8 

PROCESO DE REVISION DE LOS INFORMES PRELIMINARES 

Introducci6n 

El 'Amilisis del Sector Salud de El Salvador" (ANSAL) fue concebido como parte de los esfuerzos tendientes 

a acclerar el desarrollo econr6mico y social dcl pais. El andlisis de la organizacidn y funcionamiento de las 

instituciones del sector debe desembocar en la identificaci6n de obsticulos que, de ser superados, posibiliten el 

mejoramiento del sector y de las condiciones de salud y hienestar de la poblaci6n. 

Generalinlce los proyectos tendientes a acelerar el desarrollo social y econmico son concebidos V disefiados 

por expertos del iirea teiitica abarcada por el proyecto. Estos aportan sus conocimientos profesionales y su 

experiencia para identificar cl problema, seleccionar las posibles soluciones y disefiar los componentes del 

proyecto. En este proceso el intcrcambio de opiniones generalhiente queda restringido a personas que ocupan 

posiciones de liderazgo en cl sector y en la sociedad. El usuario potencial y el personal involucrado 

directamente en la producci6n dcl hien o del servicio analizado no son frecuenteniente incluidos en este proceso 

de consulta. Los proyectos resultantes no se benefician de las percepciones culturales y de la experiencia 

acuMulada por quicnes estin en la primera linea de batalla y en consecuencia, pueden ser vistos como ajenos 

por la propia comunidad beneficiaria. 

Procediifento 

Los terminos de referencia de ANSAL establecieron un aniplio proceso de consulta que evitara la limitaci6n 
sefialada en la introducci6n. En los mismos se establece que el proceso participativo tiene trascendencia similar 
al contenido del anilisis. Para lograrlo se indic6 que los resultados preliminarcs del trahajo de ANSAL., 
recogidos en nueve horradores de informes t~cnicos, fueran anipliamente difundidos entre instituciones y 

personas del Sector Salud para que fueran revisados y comentados. Este cnfoque forma parte de un encare 
participativo dIC los csfuerzos de desarrollo. Para cumplir con este mandato se distfi6 una estrategia que 

comprende los siguientcs componentes: 

con 	expcriencia en el funcionamientoI . Cotmentari. es'ritos. Sc inito a tnaIs IO0 instituciones y personas 

de los servicios de salud a que fOrmularan comentarios por escrito sobre: 
- la veracidad e intcgridad ic los datos presentados, 
- la 16gica del anilisis utili 7ado;
 
- la factibilidad de las recomendaciones formuladas.
 

2. 	 Renioes con f)lersontll de salud e integrantes de la comntiidad. Se realizaron diez reuniones en distintos 

puntos del pais. de formia ic cuhrir la mayor parte de su territorio, en las que se invit6 a participar a 

personal Ic salud con diferentes nivelcs de capacitaci6n (promotores, parteras empiricas, mnudicos y 

farmac6uticos), 	 lderes de las comUidades servidas (Alcaldes, mieibros de comisiones de apoyo ie 
las asociaciones comunitarias de educaci6n oestablecimientos del MSPAS o patronatos. miembros de 

escuelas EDUCO y lideres comunitarios locales) y a funcionarios y autoridades regionalks y locales del 
Ministcrio de Salud. 

3. Joridtaehs con ideres del Sector. Sc efectuaron jornadas durante dos dias con lideres de orgaismos 

ptiblicos vinculados a los sectores sociales y a salud (MSPAS. MIPLAN E ISSS), con directivos de ONGs 
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activas en salud y del Colegio Medico y dirigentes del Area de salud de varios partidos poifticos. Fue 
invitado a participar pero no se hizo presente el Decano de la Facultad de Medicina de la UES. 

Resultados 

La 	participaci6n fue intensa y 6itil para validar o descartar los resultados preliminares de ANSAL. 

Enviaron comentarios escritos una 30 instituciones, encontrndose entre 6stas las principales, organizaciones del 
Sector Ptiblico (MSPAS y MIPLAN) y las ONGs rafs importantes. 

En las reuniones comunitarias participaron aproxirnadamente una 250 personas representando a los tres 
componentes mencionados anteriormente. De los tres grupos, los lfderes de las comunidades fueron quienes
tuvieron una tasa de participaci6n mis baja. 

Doce de los trece lIderes invitados a las jornadas participaron; quienes asi lo hicieron permanecieron durante 
la totalidad del tiempo que dur6 el ejercicio. 

Salvo las opiniones de las jerarqufas t6cnicas centrales del MSPAS (Directores de Programas y Departamentos 
y Directores Regionales), quienes expresaron objeciones ante algunos de los hallazgos de ANSAL, los
comentarios fueron coincidentes en relaci6n a los principales problernas del sector y a las formas mas efectivas 
para enfrentarlos. Los comentarios especfficos se resumen en cada uno de los Infornies Thenicos. 

Comentarios escritos recibidos 

Como se mencion6 en el acdipite sobre procedimiento, el borrador de este informe, Iomisnio que los otros
informes tdcnicos de ANSAL 2 ,tuvo amplia distribuci6n con miras a recabar reacciones con fecha lIfmite 18 
de febrero, 1994. Como resultado se recibieron comentarios escritos tanto de personas coino de instituciones
de los sectores ptiblico y Privado. De las diferentes comunicaciones recibidas por ANSAL, las siguientes tienen 
relaci6n mis directa con el temia Situaci6n Materno-infantil: 

* 	 Oficio No.94-6510-159/15 Feb. 1994 del Director de Planificaci6n dcl MSPAS 
En cuanto a los conientarios emitidos por el MSPAS, fue posible conversar a profundidad con los 
responsables de los programas, los que expresaron su sentir sobre 1? ';xpresado en el borrador avanzado. 
Sus comnentarios se tomaron en consideraci6n para la revisi6n y emisi6n final del Informe t6cnico. 

* 	 Resumen de observaciones hechas por las diferentes Regiones de Salud
 
G 18 observaciones sobre los resthnenes ejecutivos (el compendio incluy6 9 resfimcnes); muy
no estdi 

claro a cudl de ellos hacen referencia en cada comentario;
C) 	 destacan que las tasas de niortalidad infantil han mejorado y eso es cierto; la TMI era de 150 x 1000 

RNV en 1950, baj6 a la tercera parte, mientras Nicaragua, por eJeniplo baj6 s6lo a la mitad. pero la 
tasa actual (52 x mil RNV) es afin alta en comparaci6n con otros paises de las Americas; 

o en el comentario # 12 indican que ia tasa global de fecundidad ([FGF)actualmente es de 4.6 hijos por
imuier, 	 citando VESAL; ese dato corresponde al afio 1980. Segmn ]a Encuesta Nacional de Salud 

42 Estos son: Siluacid n de Salud; Pcrtil Epidcriol 6gico: Productos Farm aceuticos; Organizaci( n y Funci-mamicnto del Sistema tic 
Salud Financiamiento de los Scrvicios de Salud; Rccursos Ilumm os en Sal ud Infra-estruclur c Inversidn dcl Sector Salud; i)emanda 
y Pcrcepcid n (omunitaria dc laSalud; Salud del Medio Ambienle. 
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Familiar, FESAL-93, informe preliminar, septiembre 1993, p.gina 5, ]a TGF es de 3.85 hijos 
promedio por mujer. Hay variaciones entre el AMSS con 2.69 y el Area rural con 4,96 hijos por 
mujer 	(casi el doble). 

o 	 Sobre el texto del borrador del informe t~cnico presentan 11 observaciones; se hari referencia a 
algunas como ejemplo, pero todas fiueron tenidas en cuenta. 
item 4. Mencionan que existen otras fuentes "mds conflables" que FESAL-93 pero no precisan cudles; 
item 7. (Pig. 32 § 7) la "participaci6n" de las ONGs no demeritan la buena labor que est ihaciendo 
el MSPAS en el campo de vacunaciones. 

* 	 Oficio No. 94-6500-0248/984/11 marzo. 1994, del Director de Planificaci6n del MSPAS 
Presentan 31 obseivaciones al informe y tres sobre programas alimentarios. Todas fueron tenidas en cuenta. 
Se cita algunas como ejemplo. 
O Item 2 FESAL- 95 informa el 51 % de atenci6n hospitalaria del parto por que incluye los partos 

atendidos por hospitales privados. 
O Item 6 El sistema de informaci6n gerencial de los promotores se maneja paralelamente a los otros 

sistemas de informaci6n del MSPAS, pero no estd integrado a ellos. 

o Item 10 Uno de los objetivos de las tasas y porcentajes es hacer estadisticamente comparables los datos. 

* 	 PMA/ELS/ORG/30 MINSALUD- 110, 24 de febrero, del Director del Programa Mundial de Alimentos 
Presentan 6 valiosas contribuciones sobre el Informe de Salud Materno-infantil y 3 sobre el Perfil 
Epidemiol6gico. Llegaron con posterioridad al 18 de febrero y serin considerados en la medida de los 
posible. Se tendran en cuenta durante la elaboraci6n del informe final. 

* 	 Observaciones del director de la Fundaci6n Knapp 
o 	 Hace varios comentarios positivos al borrador avanzado. 
o 	 Menciona inconsistencias y contradicciones, pero lamentablemente no proporciona datos para 

ubicarlas. 

* 	 Asociaci6n de Promotores Comrunales Salvadorefhos (APROCSAL) 
Centro para la Defensa del Consumidor (CDC) 
Fundaci6n Nacional para el Desarrollo (FUNDE) 
Asociaci6n de Ayuda Humanitaria (PRO VIDA) 
Clinica Santa Maria 
o 	 Recomiendan se retome esfuerzos de organismos internacionales con el enfoque de g~nero de salud. 

Desafortunadamente no sefialan cuales son estos organismos. 
o 	 Sefialan que debe evi.arse la "violaci6n sexista". Se ha tomado en cuenta en la nueva versi6n del 

informe. 
o 	 Afirman la prctica de procedimientos quirirgicos innecesarios, la cual no pudo constatarse por el 

autor. 

* 	 Comit6 Intersectorial de Supervivencia Infantil (CISI) 
o 	 Hacen observaciones valiosas, las cuales se incorporaron en el informe. 

* 	 Centro de Apoyo de Lactancia Materna (CALMA) 
o 	 Felicitan por la calidad de la informaci6n presentada en los L..erentes informes. 
o 	 Hacen valiosas observaciones, las cuales han sido incorporadas al informe. 
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* 	 Centro de Investigaciones Tecnol6gicas y Cientfficas (CENITEC) 
o 	 Mencionan inconsistencia de algunos datos que fueron corregidos. Errores de edici6n, igualmente 

corregidos. 

* 	 Asociaci6n Demogrifica Salvadorefia (ADS) 
o 	 Presentan cinco observaciones generales a los distintos informes (t6nicamente analizaron 4 de los 9 

informes) y diez observaciones al Informe Materno Infantil. 
o 	 Todas las observaciones se consideran importantes y han sido incorporadas al informe. 

* 	 Jefe del Programa de Planificaci6n Familiar. Hospital de ANTEL 
o 	 Felicita a los autores de los diversos informes. 

* 	 Fundaci6n Salvadorefia para el Desarrollo de la Mujer y el Nifto (FUNDAMUN) 
C, 	 Mencionan que al informe le faltan conclusiones y recomendaciones. Cierto. Las mismas estAban 

previstas para el informe final. 
o 	 Solicitan se de inds profindidad al papel de las ONG's. Se hizo. 
o 	 El resto de ias ohservaciones han sido tomadas en cuenta. 

* 	 Jefe de Programas de Salud Reproductiva y Materno Infantil del ISSS 
o 	 Hace varias observaciones, la rnayoria de las cuales se han incorporado al informe. Lamentablemente 

el autor no tuvo acceso la revista de FECASOG. 

• 	 Escuela Urbana Unificada "Concha v. de Escal6n" No.2 / Supervisora de Distrito 
Los comentarios Ilegaron a ANSAL con posteriodad a la fecha limite. Se agradece su envfo y serAn tornados 
en cuenta en ]a medida de las posibilidades. 

El autor agradece los comentarios recibidos, los cuales se tuvieron en cuenta para introducir correcciones en el 
texto, ampliar o actualizar la infomaci6n, y en general para revisar el contenido del informe en reuniones

internas de ANSAL. Los comentarios y sugerencias se tuvieron en cuenta tambi~n durante la reuni6n de un
 
Serninario/Taller.
 

No fue posible incorporar -quellas sugerencias que implicaban un cambio completo de eestructura
investigaciones tendientes a obtener informaci6n primaria, por falta de tiempo y de los recursos nf-cesarios para
 
realizarlas.
 

Los hallazgos, conclusiones y recomendaciones fueron discutidas con la participaci6n de lderes del sector a nivel 
nacional, siguiendo los procedimientos descritos anteriormente. 

Reuniones con personalde saludy representantesde la coinunidad 

En estas reuniones se presentaron los hallazgos, conclusiones y recomendaciones preliminares de ANSAL sobre
las tres ireas principales: situaci6n de salud, servicios de salud, y recursos humanos y financieros. 

Mediante comunicaci6n individual de ANSAL fu.ron invitadas a participar personas de los siguientes grupos:
Alcaldes del Area geogrdfica; EDUCO; Promotores de Salud y Parteras Empfricas (MSPAS y ONGs); Mddicos
del area (MSPAS, ONGs y m6dicos en ejercicio privado de ia profesi6n); a2Jtoridades del MSPAS (de
Direcciones Regionales de Salud, Hospitales y Centros de Salud ubicados en el Area); autoridades de las ONG 
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que proporcionan servicios de salud; representantes de Iglesias con actividades en salud; miembros de 

patronatos; lideres comunitarios; y otros profesionales (Farmacduticos). 

Se celebraron diez reuniones con personal de salud y representantes de la comunidad, asi: 

07-02-94 San Salvador San Salvador
 

09-02-94 Chalatenango Sensuntepeque
 

San Fco. Gotera
11-02-94 San Miguel 


14-02-94 Sonsonate Usulutdn
 

Santa Ana
16-02-94 	 Santa Ana 

Dentro de los comentarios recogidos en las reuniones comunitarias, resaltan los siguientes: 

* 	 Se reconocen a las IRA y a las EDA's y su vinculaci6n con la desnutrici6n, como los problemas de 

salud infantil mdis importantes. Se expres6 en varias ocasiones que los programas de ayuda alimentaria 

deben adecuarse a la cultura de la poblaci6n. 

o 	 Dentro de lo relacionado a ]a salud materna, se reconoce y coincide con lo expresado en el informe, 

que la falta de control del embarazo, parto y el puerperio es de vital importancia. En orden de 

importancia le sigui6 la desnutrici6n materna, la cual afecta el resultado de los embarazos y estos, al 

no espaciarse, repercuten en la primera. 

* 	 Se mencionaron problemas de capacitaci6n de embarazadas ya que la mayoria de los promotores son 

hombres. En relaci6n a las referencias, hay problemas en el sistema, principalmente cuando son 
generadas por promotores de ONG's. 

* 	 No hay una adecuada cobertura por parteras, lo que dificulta ]a atenci6n del parto en las zonas 

rurales. Se expres6 la necesidad de ampliar el nfimero de promotores tanto del MSPAS como de las 

ONG's y, dar mayor capacitaci6n a las parteras empiricas. 

* 	 Representautes comunitarios y promotores (tanto de ONG's como del MSPAS), estn de acuerdo en 
la ampliaci6n de las funciones de atenci6n integral a la persona por parte de los promotores. Estas 
acciones deben acompafiarse de la capacitaci6n correspondiente para el correcto uso de medicamentos, 
en el tratamiento de enfermedades prioritarias. Para esto se basan en la dificultad de acceso a los 
establecimientos de salud y en la problem~itica que viven en sus comunidades. 

Como era de esperar el orden de prioridades vari6 ligeramente entre los grupos,dependiendo del Area geogrd.fica 

de procedencia de los asistentes, el perfil profesional y su vinculaci6n institucional. Se obser,6, sin embargo, 
un comtin denominador: en todas la reuniones de consulta con el personal de salud y representantes de las 

comunidades se seleccionaron como puntos criticos prioritarios, entre los cinco primeros a las enfermedades 
diarr6icas agudas (EDAs), infecciones respiratorias agudas (IRAs), agua segura y saneamiento del medio. 
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Los diez puntos crfticos seleccionados y los Departamentos en donde fueron identificados con mayor 6nfasis, 
son los siguientes: 

# jPuntos criticos 

I Diarreas (incluye c6lera) 

2 	 Enf. Respiratorias 

(IRAs) 


3 	 Agua potable 

4 Saneamiento 

5 Desnutrici6n/Malnutricidn 

6 	 Crecimiento demogrdfico 

7 Contaminaci 6n aire/humo 
dentro de las casas 

8 Educacidn (general) 

9 	 ETS/SIDA 

Comentarios 

ler. lugar en San Salvador, Usulutn, Chalatenango y tercero en Santa Ana. Se hizo hincapi , cn 
el problema de diarreas y para7;itismo intestinal. 

ler. lugar (unto con -JAs) UsulutAn; 2o. lugar en Chalatenango; en San Salvador y en Lin 
grupo de Santa Ana; 

En San Salvador se hizo hincapi cn ]a necesidad de aumentar la cobertura de Il disposici6n
sanitaria de excrctas, agua potable y desechos s6lidos, especialmente en el 6rea rural como 
prioridad No. 2, despuds de la educaci6n en salid y especlficamente educaci6n sexual, a Io cual 
le concedieron prioridad No. I. 

El ptinto critico "agua" qued6 en 3cr. lugar cii Usulutdn; 4o. en Chalatenango; 3o. MorazAn; 
Io.en Santa Ann; 

2o. lugar cn UsulutAn; 2o. Moraz.in; 2o. Santa Ana; 4o. lugar en San Salvador; 

Icr. lugar cn grupo 11de Santa Ana; 3cr lugar en San Salvador yen Chalatenango; 4o.lugar en 
UsulutAn y en grupo A de Santa Ana; 5o.lugar en Moraz,"n; 

5o. lugar en Chalatenango, Santa Ana y en San Salvador; el crecimiento acelerado de la
poblaci6n rue mencionado como problema importante (#1) en San Miguel;
 

Mencionado en todas las reuniones con prioridad entre 5o. y l0o. lugar. pero ligado a problema 

de IRAs 

Mencionado en todas las reuniones con prionridad inter-sectorial,rclacionado con problemas de
 
embarazo de alto riesgo (<20 afios); falta de espaciamiento de cibarazos; ETSISIDA; malni­
trici6n; baja demanda de control prenatal y otrws alenciones preventivas en salud niatemo­
infanlil, en presencia de servicios instalados; ex~menes tardlos en detecei6n de cAncer, principal­
mente el cdrvico-uterino, y hasta cierto punto el de mania. En este conlexto se mencionaron
 
tambidn Ins aspectos socio-culturales y religiosos.
 

En San Salvador se le dia alta prioridad a este aspecto (#1) identificando Ia poblaci6n escolar y
 
adolescentes como poblaci6n blanco en forma prioritaria.
 

En Sonsonate tambidn amerit6 cl rango de prioridad # 1 la c:lucaci6n, focalizando tanto
 
prestadores de servicios como Ins usuarios, para superar obstAculos culturales y mejorar la
 
atenci6n 	en salud. 

En San Miguel tambidn se prioriz6 la educaci6n, (#3) dentro del contexto de lucha contra el 
analfabetismo y cn Morazin se prioriz6 la cducaci6n en salud (#1). 

Este punto critico se mencion6 durante is discusion :, pero aparentemente no se le da In alta 
prioridad que la presente epidenila de SIDA amerita. Informaron que en zonas rurales no es un 
problema inportante pero sl estA surgiendo en las ciudades principales. Informaron que la 
educaci6n sexual es un punto dtbil y que hay oposicidn en algunos seciores de la sociedad para 
quc sc incluya en el curculum de Is escuelas. En San Salvador el probleina liue uhicado en la 
6a. prioridad. 

stress/ansiedad Problema mencionado en el contexto dcl conflicto amado, y que afecta principalmente peru no 
exclusivaniente zonas ex-conflictivas. AtIcta tambidnh 6reas receptorag de refigiados y 
desplazados de guerra. En Sonsonate, por ejeniplo, aument6 la denuanda de servicins de salud, 
incluidos los de salud mental. 

10 

http:Moraz.in
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Jornadas con h'deres del Sector 

Las jornadas con lideres del Sector, descritas en el acpite de procedimiento, se celebraron los dias 21 y 22 
de febrero, 1994. Dentro del tema Situaci6n de Salud se destaca que hubo consenso sobre la presentaci6n de 
las Areas Temniticas prioritarias identificadas por ANSAL sobre la base de la revisi6n del perfil eiidemiol6gico 
y de las consultas con el personal de salud y de representantes de las comunidades. Las Areas temAticas 
prioritarias se presentan en el capitulo de Conclusiones. Estas Areas incluyen, pero no estAn limitadas, a los 
puntos criticos identificados durante las reuniones comunitarias. 

Se 	cxplic6 que ]a identificaci6n de ternas a los cuales se les va a asignar rAs recursos no significa abandonar 
e.fuerz.os que se estAn realizando con &xito, como el programa ampliado de inmunizaciones, PAl. Por otra 
parte se aclard tambi6n que, si bien en las reuniones comunitarias se discutieron "puntos criticos", ]a propuesta 
de ANSAL se refiere a areas temdticas, con diversos componentes relacionados para atenderlas con un entfoque 
integral. 

Las 10 Areas temAticas seleccionadas fueron las siguientes: 

o 	 Atenci6n integral del embarazo, parto y puerperio con un enfoque de riesgo 
o 	 Multiparidad en mujeres j6venes (menores de 20 afios) 
o 	 Mortalidad infantil y de la nifiez principalmente por diarreas e infecciones respiratorias agudas 
o 	 Malnutrici6n de [a madre y el hijo 
o 	 Situaci6n epid6mica de ETS incluido el SIDA 
o 	 Baja cobertura de agua segura en Areas rurales y marginales 
o 	 Insuficiente tratamiento de aguas servidas 
o 	 Insuficiente capacidad para disposici6n adecuada de desechos s6lidos (municipales, hospitalarios, t6xicos 

y peligrosos) 
o 	 Alta mortalidad por causas externas (violencias, accidentes) 
o 	 Lisiados y discapacitados a consecuencia del conflicto armado (fisicos, mentales) 

Hubo consenso sobre ]a selecci6n de estas Areas prioritarias, y durante la discusi6n los participantes 
recomendaron prestar atenci6n a temas relacionados o complementarios, particularmente: 

o 	 CAncer c6rvico-uterino, dentro del tema ETS/SIDA 
o 	 Inmunizaciones, dentro del tema mortalidad infantil y de la nificz 
o 	 Carencia de micro-nutrientes dentro del tema malnutrici6n 
o 	 Drogadicci6n, dentro del tema mortalidad por causas externas 
o 	 Contarninaci6n del aire, dentro del contexto de la IRA 
o 	 Salud mental dentro de los temas de violencia y discapacitados 
o 	 Drogadicci6n dentro de los temas de violencia y discapacitados 

Los participantes expresaron que estos 10 bloques de patologias recogen mis del 80% de la problemdtica de 
salud que hay en el pais. 

http:e.fuerz.os
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-Dr. Carls Roberto Arel,aao

-Dr Miguel A. Guidos Serrano 
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Cooudnai4 Geneva]CARITAS-Lie Celii Ilcmndez-Lc ei eidzAhuschijuio Dirrctor. Hospital Francisco Mcn--Wez. InstitutoRcsponsable dc ProgramBanco 	
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