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INTRODUCCION 

OBJETIVOS 

" Analizar el estado de s. ,.;d de la poblaci6n y sus sub-grupos asi como los principales factores de riesgo; 

* 	 Identificar las principales fuentes de informaci6n sobre morbilidad y mortalidad y los factores de riesgo
asociados. Integrar los hallazgos de diferentes fuentes con el fin de categorizar las principales causas 
de morbilidad y mortalidad; 

" 	Conducir un anilisis detallado de ]a situaci6n de algunas patologias como enfermedades diarreicas,
c6lera, VIHISIDA, enfermedad de Chagas, malaria, etc.; 

" Analizar el sistema de vigilancia epidemiol6gica, identificar problemas y proponer soluciones; 

* Evaluar los programas del Sector Salud o de otros sectores, que afectan la salud de Ja poblaci6n; 

* 	 Discutir las intervenciones de salud que se realizan en la actualidad asi como las politicas de acci6n para
ejecutar nuevas intervenciones. 

METODOLOGIA 

El 	 presente trabajo se realiz6 mediante el estudio de datos provenientes de fuentes secundarias, tales comoinformes existentes, datos de los sistemas de informacicn epidemiol6gica y gerencial y, evaluacionesorganizadas por entidades patrocinadoras y donantes, asi como de agencias del sector pfiblico y privado. LaUnidad de Salud, Poblaci6n y Nutrici6n, de USAID/EI Salvador, facilit6 la labor al poner a la disposici6n del grupo de andlisis los archivos t cnicos de su biblioteca relacionados con el Sector Salud. Para la elaboraci6n 
de este informe no se recolect6 informaci6n primaria. 

El 	 sub-equipo de andlisis de la situaci6n en salud cont6 con cinco miembros: epidemi6logo general,Coordinador del grupo; experto en salud materno-infantil; experto en planificaci6n familiar; un nutricionista;
y un ingeniero especialista en salud del medio ambiente. El sub-equipo cont6 ademds, con el apoyo de -.specialistas que realizaron estudios en infecciones debidas al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)y SIDA; lactancia materna y, agua y saneamiento. USAID puso a disposici6n del sub-equipo de anilisis de .a situaci6n en salud, el informe de un taller sobre Desarrollode la estrategiaparala rehabilitacidnintegral
le discapacitadosy heridosde guerra en El Salvador realizado del 27 de setiembre al lo. de octubre de 1993. 

-i material resultante de! andiisis de ]a situaci6n en salud se organiz6 en ties informes t6cnicos tomando comobco (1) Situacidn Epidemioldgica,bajo la responsabilidad de Jaime Ayalde; (2) Salud Materno-infantil, bajoa responsabilidad de Francisco Becerra y, (3) Medio Ambiente y Salud, bajo la responsabilidad de Roberto 
krgfiello. 

demis de los tres informes t6cnicos mencionados, estin disponibles los siguientes informes especializados: 

Situaci6n de VIHISIDA y ETS, preparado por Paula E. Hollerbach, J. Todd Weber, Victoria E. Wells 
y 	M. Ricardo Calderdn; 
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" 	 Lactancia Materna, preparado por Herbert Betancourt, Carlos Mel6ndez, Nair Carrasco y Sandra 
Huffman; 

" 	 Planificaci6nFamiliar,preparado por Charles A. Lininger; 

" 	 Nutrici6n y Alimentaci6n, preparado por Fernando Vio; 

" 	 Agua y Saneamiento, preparado por Eladio Prado, Sergio de Oliveira Vieira, Carolyn McCommon, 
Rigoberto Sandoval Reinbold y Antonio Carlos Parlatore y, 

• 	Rehabilitacidnintegralde discapacitadosy heridos de guerra,reperte de un taller, preparado por Daniel 
B. 	Edwards. 

Como complemento al estudio de gabinete se realizaron entrevistas al personal directivo del Sector Salud a 
nivel central, regional y perif~rico, y al personal local encargado de la entrega de servicios a la poblaci6n. 

El grupo cncargado del anfilisis sectorial cont6, ademds, con el apoyo de funcionarios y consultores de las 
agencias e instituciones patrocinadoras del proyecto: USAID, OPS/OMS, Banco Mundial y Banco 
lntcramericano de Desarrollo. Los proyectos PROSAMI y APSISA de AID prestaron colaboraci6n t~cnica 
y apoyo logistico que facilit6 el 6xito de la misi6n. 

El personal entrevistado contribuy6 con valiosa informaci6n, publicada y no publicada. Esta informaci6n fue 
analizada y discutida dentro del grupo encargado del anilisis sectorial, lo cual permiti6 Ilegar a una perspectiva 
global de la situaci6n que esperamos se ajuste a la realidad; nos permiti6 identificar los problemas mis 
salientes de salud y sus factores condicionantes, asi como ia definici6n de posibles lineas de acci6n para el 
futuro.
 

En el momento del andlisis no estaban disponibles los datos oficiales del tltimo censo de poblaci6n llevado 
a cabo en 1992 por la Direccidn General de Estadistica y Censos del Ministerio de Economia por lo cual fue 
necesario utilizar informaci6n preliminar o en ausencia de 6sta, recurrir a estimaciones, como fue cl caso de 
la distribuci6n porcentual de la poblaci6n por grupos de edad. 

La informaci6n recolectada se analiz6 en cobertura, coherencia y confiabilidad. En este sentido, de los dos 
parmetros mis importantes en estudios epidemiol6gicos -morbilidad, mortalidad- se puede asumir que ]a 
vigilancia epidemiol6gica contribuye informaci6n confiable, no asi las estadisticas de mortalidad, para lo cual 
es necesario recurrir a encuestas especiales y deducir resultados por aproximaciones sucesivas. 

El informe en su versi6n inicial de borrador fue ampliamente difundido. Se organizaron actividades de consulta 
participativa que le dieron mayor relevancia a los hallazgos y recomendaciones sobre nuevos modelos de 
atenci6n en el futuro. 

I
 

Las opiniones expr-.sadas son personales del autor y no expresan necesariamente las opiniones de las agencias 
patrocinadoras (AID, Banco Mundial, OPS/OMS, BID). La menci6n de marcas comercialcs no implica endoso 
personal o de las agencias patrocinadoras de este andlisis. 
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RESUMEN EJECUTIVO
 

Este trabajo forma parte del Anilisis del Sector Salud en El Salvador (ANSAL-94) que fuera solicitado porel Ministerio de Planificacidn y Coordinaci6n del Desarrollo Econ6mico y Social (MIPLAN) y el cual esta 
siendo financiado por AID, Banco Mundial, OPS/OMS y el Banco Interamericano de Desarrollo. La primera
fase del mismo se desarroll6 entre el 27 de setiembro y el 11 de diciembre de 1993 de acuerdo con la 
metodologia descrita en ]a Introducci6n. 

El anflisis del perfil epidemiol6gico del, pais se complementa con otros dos: Salud Materno-infantil y Salud
dcl Medio Ambiente. Estos tres documentos incorporan hallazgos de estudios especiales y en su conjunto
constituyen el Anclisis dc la Siluaci6n de Salud. 

Scgin el censo de 1992, la poblaci6n del pais es de 5.047.925 habitantes, con predominio de mujeres sobre
hombres, cuyo exceso es mds notorio en los grupos m~is j6venes de la cdad f~rtil (20-29 afios) que suman
aproximadamente 80.000. El nimero de nifias que ahora tienen entre 5 a 14 ahios (660.361) es dos veces y
media mayor que el nfiinero de mujeres que estin ai final de la etapa de fertilidad (253.589 el grupo de 35-44
afios de edad). Esta situaci6n implica mayor nimero de nacimientos si ]a fertilidad especificada por edad no
disminuye en ia nueva cohorte. Esto ilustra ia importancia de los programas de planificaci6n familiar en el 
futuro. 

La tasa anual de crecimiento demogrifico es de 2,2%. 

Se considera poblaci6n urbana la que vive en todas las cabeceras municipales y en las comunidades con mAs 
de 2.000 habitantes. El resto dc la poblaci6n es rural y se estima en 55% a nivel nacional. 

'rradicionalmente la poblaci6n de El Salvador ha sido migrante, fen6meno que a raiz del conflicto armado
experiment6 un aumento; s6Io en los Estados Unidos viven, como emigrantes, por lo menos un mill6n de
salvadorefios. Otros emigran a diferentes paises o simplemente se desplazan en territorio salvadorefio.Posterior a ia firma de los acuerdos de paz gran parte de los emigrantes han retornado a su lugar de origen.

Esta situaci6n aumenta la demanda de los servicios de salud.
 

La pirdimide poblacional es predominantemente la de un pais joven y a pesar de los progresos obtenidos en
el control de enfermedades transmisibles ain existe altas tasas de mortalidad infantil, fertilidad, desnutrici6n 
y parasitosis intestinal, lo cual coloca a El Salvador en el modelo de enfermedades infecciosas con influencia 
cultural agraria, considerando un horizonte de cinco a diez afios. 

Entre 1960 y 1990 se observa un descenso de las tasas de mortalidad en los grupos mdsj6venes (0-14 afios),
en cambio, a partir de 1973, las tasas en el grupo 15-44 aumentaron, especialmente en los varones. 

A pesar del aumento en la incidencia de afecciones cardiovasculares y en tumores, el grupo de causas externas 
es el responsable de la mayor proporci6n de defunciones. 

Los sistemas de informaci6n captan los datos de morbilidad de la pob!aci6n atendida por los servicios de salud,
pero no los datos de mortalidad, sobre lo cual hay marcado subregistro, especialmente de niuios. La
informai6n originada en encuestas sobre mortalidad infantil indica variaciones las tasas estimadas a nivelen 



X. Andlsis del Sector Salud ANSAL-94 

nacional, que pueden ir de 42 a 55,5 por mil registrados nacidos vivos. Para 1993 UNICEF reporta una TMI 
de 52 por 1000 RNV'. 

Existen problemas de cobertura, prontitud en el procesamiento de datos que varia de Regi6n a Regi6n y sobre 
dctecci6n y registro de ciertas patologias como las infecciones por VIH y SIDA, cuya magnitud no se conoce 
con precisi6n. 

En los aspectos relacionados con cobertura, ademds de la disponibilidad de los servicios, influyen diversos 
factores como los culturales, percepci6n de ]a seriedad de la enfermedad, factores econ6micos, y los altos 
indices de automedicaci6 n. Estos aspectos fueron destacados por los participantes en las reuniones de consulta 
a nivel comunitario organizadas por ANSAL del 7 al 16 de febrero, 1994. 

En el irea de inforrnaci6n existen 2 informes epidemiol6gicos. El primero, es el Reporte Epidemiol6gico 
Semanal que incluye 100 ocurrencias epidemiol6gicas y cubre las necesidades de vigilancia para decisi6n 
inmediata. El segundo se conoce como Sistema Integrado de Informaci6n Estadisticay Epidemioldgica en 
Salud (SIEES) que se procesa mensualmente y permite estudiar la situaci6n y las tendencias de todas las 
patologias, que incluyen alrededor de 300 diagn6sticos mis frecuentes; el sistema estdi computarizado. 

Las cinco causas m~is frecuentes de muerte de los nifios de 0 a 4 afios son: diarrea/deshidratacidn; infecciones 
respiratorias agudas; bajo peso al nacer/prematurez; anomalias cong6nitas y trauma del nacimiento/asfixia. 
Estas causas deberdn ser tenidas en cuenta al establecer las prioridades de los programas de salud matemo­
infantil, cducaci6n y salud del ambiente. 

En los adolescentes y adultos j6venes se observa que las nifias inician su' actividad sexual a odades muy 
tempranas, lo cual es un factor de riesgo para complicaciones ginecol6gicas, ETS's, cncer del cuello uterino. 
Si este grupo de mujeres tienen una vida sexual con mfiltiples compafieros, puede agregarse el factor de riesgo 
de SIDA, no s6lo para ellos, sino tambign para sus parejas mon6gamas. Esta situaci6n se ha identificado como 
tin serio problema de salud, que cada di- Na en aumento en el pais. 

En cuanto a los varones, desde edad muy temprana (10-12 afios) se incorporan al trabajo informal urbano o 
bien, en nfimeros cada vez mayores, se convierten en niflos de la calle; segtin UNICEF (reportado por OPS) 
6stos pueden llegar a los 100.000. Algunos de 6stos se incorporan en pandillas llamadas maras, responsables, 
de hechos tipificados como delitos (robos, dafios a la propiedad y hechos de violencia). 

El censo realizado en julio-agosto de 1993 por la Comunidad Econ6mica Europea (CEE) en las zonas ex­
conflictivas, estima que los heridos fisicos victimas de la guerra civil incluyen 12.000 personas (FMLN, FAES 
y civiles) y afin no se han establecido los parhmetros para estimar el ntimero de personas que sufre de traumas 
psicol6gicos discapacitantes. 

En 1980 so registraron 95.835 casos de paludismo y gracias a las intervenciones del programa el nfimero se 
ha redficido, al punto que en 1993 s61o se reportaron 3.883 casos de P. vivax y 4 casos de P. falciparum, para 
un total de 3.887. Sin embargo, se debe destacar el hecho de que si se descuida la vigilancia epidemiol6gica 

I I Los registros de eventos vitales (nacimientos y muertcs) son incompletos y el sistema de informaci 6n que los organiza es 

de baja calidad. Esto es grave, pues le impide a las autoridades del pals corocer en forma exacta los indicadores esenciales para su 
bienestar. 
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se puede presentar una situaci6n epid6mica de serias proporciones como ya ocurri6 en algunos paises de Asia 
(Sri Lanka). 

Existe un programa de monitoreo del dengue mediante puestos centinelas, bien concebido y que estAi siendo 
razonablemente ejecutado pero que depende en alto grado de la cooperaci6n externa para su funcionamiento. 
Los aspectos operacionales son responsabilidad de las Direcciones Regionales, pero el sistema de vigilancia 
y de apoyo de laboratorio necesita de fondos propios que el MSPAS deber6 identificar oportunamente. 

No se conoce bien el papel que juega la enfermedad de Chagas en la salud pdblica del pais. Aunque en 
cantidad modesta se deben destinar fondos para realizar investigaciones tendientes a precisar la prevalencia
de la infecci6n por T. cruzi; evaluar el proceso de las miocardiopatias chagdsicas; evaluar la importancia de 
las transfusiones sanguineas en la transmisi6n e identificar las Areas de mayor riesgo. 

El pais se en:uentra fibre de poliomielitis y el agente causante de la diftcria se aisl6 por tiltima vez en 1987. 
La tos ferina, el sarampi6n y el t6tanos han disminuido considerablemente. 

El c6lera se introdujo al pais en 1991; en 1992 se registraron cerca de 9.000 casos y en 1993 la cifra lleg6 a 
5.525, segfin datos del MSPAS 2. 

Todo indica que la tuberculosis va en aumento, lo cual puede empeorar con el agravamiento de la epidemia 
de SIDA, por ser la TB una enfermedad oportunista. 

En cuanto al VIH/SIDA no existe un cuadro preciso de iamagnitud de la epidemia. Segdn datos recientes de 
la Unidad de Epidemiologia del MSPAS entre 1984 y 1993 inclusive se han registrado 605 casos de SIDA, 
con tasas en aumento (3.27 casos x 100.000 habitantes en 1993). Durante el mismo periodo se registraron 615 
personas VIH(+) con una tasa de 2.88 x 100.000 en el afio 1993. Cerca del 70% de los casos se registraron
durante el perfodo 1991-1993. En estos se destaca que el 78% son del sexo masculino y 22% del sexo 
femenino. La procedencia es predominantemente urbana (89%) y el 59% se registr6 como heterosexual. 

El estado nutricional es uno de los factores que influyen en la mortalidad infantil. Los datos preliminares de 
FESAL-93 demostr6 una prevalencia de desnutrici6n global, seg6n el indicador peso/edad de 11,1%; de 
desnutrici6n cr6nica, segfin el indicador talla/edad de 22,8% y de desnutrici6n aguda con indicador peso/talla
(con punto de corte de -2 DE) de 1,3% comparados con la poblaci6n de referencia de OMS/NCHS. 

La deficiencia de yodo es muy elevada, con una prevalencia de bocio de 28,4 % en mujeres y 20,8 %en 
varones. A pesar de las normas de fortificaci6n, los andlisis de sal realizados en 1990 s6lo mostraron un 0,5 
% de sal yodada. Tambidn son marcadas las deficiencias en vitamina A y en hierro. 

La insuficiente cobertura de los sistemas de agua potable y alcantarillado, principalmente en el Area rural, 
constituyen un factor de riesgo para enfermedades como disenterla amibiana, fiebre tifoidea, gastroenteritis
aguda, parasitismo intestinal, hepatitis infecciosa y absceso hepdtico anibiano. 

2 Los datos sobr el brote de 6sta enfermedad, obtenidos a fines de dicienbre de 1993 y comienzos de 1994, dan cuenta de 
9.872 casos de c6lera cn cinco senanas, de los cuales 34 personas murieron. La enfermedad afectd todas las zonas del pals poniendo en 
evidencia la gravedad de la situacidn ambiental, principalmente del agua. 
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En cuanto al ambiente de trabajo la mayor accidentalidad ocurre en las industria manufacturera, construcci6n, 
transportes, almacenamiento y comunicaciones (84,4 % de todos los accidentes reportados al ISSS en 1992). 

Las familias en extrema pobreza no s6lo tienen carencia de ingresos sino tambidn de servicios bfisicos que 
agravan los problemas de salud y nutrici6n. El 84 % de la poblaci6n rural no tiene acceso al sistema de 
acueductos p6blicos, contra 13,6 % sin acceso en el Area urbana y peri-urbana. 

Los problemas de desnutrici6n en las familias en extrema pobreza y pobreza relativa afectan la capacidad de 
aprendizaje de los nifios y, por tanto, tienen relaci6n con los esfuerzos del Ministerio de Educaci6n y enfatizan 
la necesidad de establecer estrecha coordinaci6n entre los dos ministerios (MSPAS y MINED). La relaci6n 
del deficit nutricional, medido con el indicador talla-edad con el rendimiento escolar, ha sido demostrado desde 
liace muchos afios en varios paises de la Regi6n de las Am6ricas. El deficit nutricional se asocia con el mal 
rendimiento escolar, mayor indice de repetici6n de cursos, mayor deserci6n escolar y menor productividad 
posterior en el trabajo3 . 

La insuficiente cobertura de los servicios de salud, las dificultades de acceso de la poblaci6n a los servicios 
existentes y los modelos de atenci6n existentes pueden constituir factores de riesgo en el proceso salud­
enfermedad. 

En el informe se presenta un anflisis de la situaci6n del pais en relaci6n con su transici6n demogrAfica y 
epidemiol6gica; el estado de salud de la poblaci6n de acuerdo con los principales indicadores y los problemas 
de salud por factores de riesgo. Como resultado de dicho ejercicio se identificaron puntos criticos que sirvieron 
de ejes de discusi6n con dirigentes del Sector Salud de varios niveles y consultas comunitarias que finalmente 
permitieron la selecci6n de diez areas temAticas para atenci6n prioritaria por parte del Estado. Cinco de estas 
Areas tematicas corresponden a salud materno-infantil, tres al medio ambiente y dos corresponden al area psico­
social (violencias, homicidios, accidentes) y a la recuperaci6n de ]a salud y calidad de vida de los lisiados y 
discapacitados a consecuencia del conflicto armado. 

3Mardones-Restadt, F., y colaboradorcs, Estudios sobre dificit nutriclonal y rendimiento esx-olar, JUNAEB/Ministerio do Educacidn 
de Chile. Santiago de Chile (1987-1992). 
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PelEpidmolgico 

POBLACION 

El Salvador estAi situado en el Istmo Centro-Americano y posee una extensi6n territorial de 19.641.7 Kin2,
distribuidos en 14 Departamentos 5 (262 municipios y 2.196 cantones). 

Segfn datos preliminares del Censo de Poblaci6n y Vivienda de la Direcci6n de Esladlsticay Censos
(DIGESTYC) publicados en febrero de 1993, la poblaci6n de El Salvador es de 5.047.925 de los cuales
2.421.546 son hombres y 2.626.379 mujeres. A pesar de que 6stos son datos ajustados para compensar el
subregistro, la mortalidad y la emigraci6n, la realidad es que el censo reciente indic6 una poblaci6n inferior 
a la proyectada para 1992. 

1 Crecimiento poblacional 

Las estimaciones y proyecciones de poblaci6n para el perfodo 1950-2025 fueron establecidas por MIPLAN­
CELADE-FNUAP, en ]a base de un crecimiento anual de 2,2%. Es de esperar que la Direcci6n General de
Estadfstica y del de Econom ia, enCensos, Ministerio coordinaci6n con las instituciones mencionadas
(MIPLAN, CELADE, FNUAP) adopte un nuevo estimado oficial de la tasa anual de crecimiento tan pronto
terminen los estudios detallados del 61timo censo de poblaci6n (1992). En 6stas estimaciones se tiene en 
cuenta el crecimiento natural de la poblaci6n (nacimientos menos defunciones) y la salida o emigraci6n del 
pais por parte de un segmento importante de la poblaci6n, causada por el largo periodo de hostilidades (12
afios) y la cafda del ingreso per capita durante la d6cada de los afios ochenta. Esto sin contar el alto nfmero 
de victimas que caus6 el conflicto armado. En este sentido, en el documento Focalizacidnde programasde 
saludy nutricidnparamadresy nifios de hogares de bajos ingresos, elaborado por el MSPAS, MINED, ADS,
FIS y MIPLAN/GAES, presentado en el Seminario Regional, patrocinado por el Banco Mundial y OPS/OMS 
en Quito (Junio, 1993) se mencionan como consecuencias directas de la guerra mds de 70.000 vidas perdidas
y una alta poblaci6n discapacitada, asi como una alta migraci6n inte-laa y una emigracidn de alrededor de un 
nill6n de habitantes al exterior. 

En publicaciones recientes se mencionan las siguientes proyecciones en relaci6n con las tasas de nacimiento, 
muerte y migraci6n: 

Cuadro No.1 

TASAS DE AUMENTO POBLACIONAL POR MIL HABITANTES 

Perfodo Nacimientos Muertes 
Emigracidn 

Neta 
Aumento 

Neto 
1990-1995 33,47 7,05 -4,57 21,85 
2000-2005 
2010-2025 

28,49 
23,21 

5,88 
5,32 

-2,60 
-1,48 

20,21 
16,41 

Fuente: Lininger, Charles Planificaci6nFamiliar,Estudio complementario, ANSAL-94. 

4 Para mayor detalle sobre poblaci6n, fertilidad y estado marital ver el informe tkcnico complementario sobre Planificacldnde la 
Familia, preparado por Charles A. Lininger, ANSAL-94. 

5Los mismos son: Santa Ana, Ahuachap n, Sonsonate, Chalatenango, La Libertad, San Salvador, Cuscatlfin, La Paz, San Vicente,
Cabaffas, Usulutdn, San Miguel, Morazdn y La Uni6n. 
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De acuerdo con encuestas demogrdficas y de salud, entre los afios cincuenta y los setenta se observ6 poco 
cambio en las tasas de fertilidad total. Estas tasas declinaron entre los afios 1978 y 1993 siendo mayor este 
descenso fuera del Area metropolitana de San Salvador, que ya era baja, y particularmente en las Areas rurales, 
como se puede observar en el Cuadro No. 2. 

Cuadro No. 2 

TASA GLOBAL DE FERTILIDAD POR AREA DE RESIDENCIA, 1978-1993 
(Mujeres de 15 a 44 afios de edad) 

Area de residencia 1978* 1985 1988 1993 

Todas las Areas 6,3 4,5 4,6 3,9 

Metropolitana 2,6 3,3 3,0 2,7 

Otras urbanas 4,1 3,7 3,7 3,5 

Rural 8,4 5,8 5,9 5,0 

Mujeres de 15-49 afilos. 
Fuente: Lininger, Charles, Planificaci6nFamiliar,Estudio complementario, ANSAL-94. 

Si se comparan las tasas de fertilidad observamos que son mis altas en Areas rurales que en "otras Areas 

urbanas"6 y 6stas a su vez son tambidn mis altas que en el Area urbana de San Salvador. 

2 Poblacidn por Regi6n 7 

Segin datos preliminares del censo de 1992, de ]a Direcci6n General de Estadisticas y Censos, del Ministerio 
de Economfa, DIGESTYC, alrededor del 30 por ciento de la poblaci6n del pais se concentra en el Area 
Metropolitana de San Salvador. La poblaci6n femenina de El Salvador excede a la masculina en alrededor 
de 205.000. Este exceso de poblaci6n femenina es mayor en ]a Regi6n Metropolitana (98.000) y en la Regi6n 
Oriental (47.000). El resto de este excedente (60.000) se distribuye en las otras tres Regiones de Salud. En 
el Cuadro No. 3, se presenta la distribuci6n de la poblaci6n segiin sexo por Regiones de Salud, en nfimeros 
absolutos y la distribuci6n porcentual, segfn sexo. 

6 Varias encuestas denominadas FESAL dividen lapoblaci6n de El Salvador en tres grandes grupos: Area Metropolitana de Salud 

(AMSS) que incluye la ciudad de San Salvador mis las ukeas urbanas de todos los municipios aledafios, "otras Areas urbanas" incluyen 
los limites urbanos de todo el resto del pals y elArea rural incluye todo territoric fuera de las Areas urbanas. 

7 Entidndase por Regidn la divisi6n territorial que el Ministeric de Salud hace dc El Salvador para efectos t6cnicos administrativos. 
Estas son: Regidn Occidental de Sahid (Deptos. Ahuachaphn, Santa Ana y Sonsonate), Regi6n Central de Salud (Deptos. La Libertad y 
Chalatenango), Regidn Metropolitana (Depto. de San Salvador), Regidit Paracentral (Deptos. CuscatlAn, Cabaffas, San Vicente y La Paz) 
y Regi6n Orierital de Salud (Deptos. Usulutdn,.San.Miguel, Morazdn y la Uni6n). 
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Cuadro No. 3 

POBLACION POR REGION DE SALUD Y SEXO (1992)

Ntimeros absolutos y distribuci6n plrcentual
 

Regi6n de % % 

salud Total Hombre Mujer Masculino Femenino 

Todas 5.047.925 2.421.546 2.626.379 48,0 52,0 
Metro 1.477.766 689.860 787.906 46,7 53,3 
Occidental 1.066.824 521.026 545.796 48,8 51,2 
Central 702.698 342.838 359.860 48,8 51,2 
Paracentral 685.201 333.804 351.397 48,7 51,3 
Oriente 1.115.436 534.016 581.420 47,9 52,1 

Fuente: Ministerio de Economfa, Direccidn General de Estadfstica y Censo, DIGESTYC (datos preliminares) 

3 Poblaci6n por edad y sexo 

Llama ia atenci6n la distribuci6n de la poblaci6n de El Salvador por edad y sexo. Existe un marcado exceso
de mujeres sobre hombres en los grupos mAs j6venes de ]a edad f6rtil (20-34 afios) de aproximadamente
103.500. Eso representa mis del 8.9%, lo cual tendrti un impacto en el estado marital y en la fertilidad. El
nfimero de nifias que ahora tienen de 5 a 14 afios es dos veces y media mayor que el nimero de mujeres, enel rango de su etapa final de fertilidad, 35-44 afios (684.000 comparadas con 252.000), lo cuai implica mayor 
nmero de nacimientos si la fertilidad espectfica por edad no disminuye en la nueva cohorte. 

En el Anexo I-I, se presenta la poblaci6n por edad, sexo e indice de masculinidad. Estos datos han sido
calculados por Lininger (ANSAL-94) tomando como base la informaci6n preliminar del Censo de habitantes 
y la distribuci6n porcentual encontrada en ia Encuesta de hogares. Estos datos no son oficiales y deberin seractualizados cuando la informaci6n del censo de 1992 est6 disponible (el censo anterior se realiz6 en junio de 
1971). 

Para poder apreciar mejor ia composici6n por edad y sexo de la poblaci6n de El Salvador presentamos la 
"Pir~mide de poblaci6n" (GrAfico No. 1). 

Las poblaciones tienden a ubicarse dentro de tres perfiles generales: laspoblacionesen expansi6n tienen mayor
cantidad de personas j6venes y cada grupo de edad es mAs numeroso que su antecesor; las poblaciones en
retraccidntienen menor proporci6n dej6venes y las estacionariastienen aproximadamente la misma cantidad
de personas en todos los grupos que se reducen gradualmente en los niveles de edad mAs avanzada. En lagrdfica se observa que ia poblaci6n de El Salvador es predominantemente joven (40% por debajo de los 15
aflos de edad), con un perfil expansivo. No presenta el perfil en retracci6n de paises desarrollados, Estados
Unidos por ejemplo y menos adin la forma rectangular, casi estacionaria de algunos paises de Europa. Este es un aspecto importante at considerar la etapa de transici6n demogrdfica en que se encuentra el pais, su perfil
epidemiol6gico y el modelo de atenci6n de los servicios de salud. 
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Grfifico No. I 

ANSAL-94, DISTRIUCION DE LA POBLACION DR EL SALVADOR POR ]DAD Y SEXO 
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La pirfimide tambi6n ilustra la distribuci6n de la poblaci6n por edad y sexo que es necesario analizar: existe 
un d6ficit de hombres que es mdis marcado en los grupos etarios j6venes, particularmente entre los 15 y los 
34 afios de edad; el d6ficit contin6a aunque con diferencias menos marcadas hasta los grupos de edad mfis 
avanzada. Varios factores parecen incidir en este perfil poblacional: una guerra de 12 afios, que ha afectado 
princip imente a hombres j6venes de ambos bandos combatientes; la emigraci6n hacia el exterior, 
principalmente, aunque no exclusivamente, de hombres j6venes; el hecho de que muchos ex-combatientes 
contindan en el anonimato y, finalmente, el temor de ser reclutado por la Fuerza Armada o inclusive por 
grupos opositores, antes de la firma de los Acuerdos de Paz, ocasionaba enque los j6venes no participaran 
los esfuerzos de empadronamiento, registro o respuesta a encuestas puntuales. 
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4 Distribucidn urbana/rural 

Casi el 30% de la poblaci6n se concentra en el Departamento de San Salvador que alberga a por lo menos
1.667 habitantes por Km2. El Departamento menos poblado cs Chalatenango, con 90 habitantes por Km'. 

Se estima que la poblaci6n rural en el pals es del 54% a nivel nacional, pero existen departamentos con una 
mayor proporci6n de habitantes en las zonas rurales, como Morazin (82%) y los Departamentos de Ahuacha­
phn, Cabafias, La Uni6n, La Paz y Chalatenango, cuya poblacidn rural oscila entre 70 y 75%. 

En realidad no ha habido mayores canbios en los grupos mis j6venes de ia poblaci6n del pais durante los
61timos cuarenta afios, en cuanto a su estructura en relaci6n con la poblaci6n total. Seguramente el factor mis
importante es que cuando 6stas cohortes avanzan en edad emigran del pais en alta proporci6n y son reemplaza­
das por nuevas cohortes j6venes. Para estudiar los patrones de enfermedades y su relaci6n con las necesidades
de servicios de salud es importante considerar tambidn la proporci6n de personas de edad avanzada, concreta­
mente de 65 afios de edad o mfis que aument6 de 3,0% en 1950 a 5,2% en 1992. 

En los anexos I-IA y IB se presentan datos, sobre los afios 1950-1971, tomados del Atnuario Estadistico(1984)
de ]a Direcci6n General de Estadistica y Censos y datos estimados para 1992, que ilustran el punto anterior. 

5 Circulaci6i interna, desplazados y refugiados 

5.1 Trabajadores agricolas 

La circulaci6n interna esti representada por trabajadores agricolas que se desplazan, frecuentemente, con sus
familiares de hacienda en hacienda durante de las cosechas. sonel periodo Generalmente actividades 
predecibles, por cuanto estin reguladas por condiciones estacionales. Este tipo de migraci6n interna es
voluntaria e implica s6lo un abandono temporal del lugar de residencia habitual. Los cultivos que han estado
maybrmente implicados como causa de este desplazamniento y que han tenido mayor importancia desde el
punto:de vista econ6mico son dos. (I) el algod6n (1979-80), cuyas Areas de cultivo fueron reducidas a 9.000 
manzanas y (2) el caf6, que a la fecha experimenta una producci6n anual de 3.200.000 quintales' cafi oro. 
Para mayores detalles ver informe t6cnico sobre Salud Ambiental, de ANSAL-94. 

En las temporadas de la siembra y cosecha del algod6n se movilizaban casi 400.000 personas de diferentes
regiones, particularmente entre el Area templada y la costa9. Con la reducci6n del Area cultivada con algod6n,
se ha disminuido la fuerza laboral necesaria para este cultivo, seguramente a niveles por debajo de los 30.000
trabajadores, pero contina la demanda do mano de obra de los cultivos de cafr en las zonas templadas y altas 
del pais. 

Desde el punto de vista epidemiol6gico estos movimientos migratorios circulares (pues el trabajador vuelve 
a su lugar de origen) implican riesgos tanto para los migrantes como para los habitantes de los lugares de
destino y, do regreso, por cuanto el migrante puede constituirse en un vehiculo de enfermedades transmisibles, 
en un sentido u otro de la corriente de migraci6n. Este tipo de mecanismo ha sido frecuente causa de brotes
epidimicos de malaria Areas de El Salvador. Por fortuna 6stos brotesen rurales epiddmicos han sido 

s quintal=100 libras de 450 gramos; I manzana equivalc a 6,400 metros'. 

9 Consulta t~cnica sobre malaria, julio 1992. 
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controlados mediante las actividades establecidas por la Divisi6n de Malaria, de la Direcci6n de Salud 
Ambiental del MSPAS. 

La circulaci 6n de grupos de personas entre Areas urbanas con presencia de Aedes aegypti ha sido responsable 
de brotes de dengue clisico, que conllevan el peligro de que se presente dengue hemorrfgico (DH) o sindrome 
de choque del dengue (SCD) que puede ser mortal. El MSPAS realiza actividades de monitoreo en puestos 
centinelas utilizando fondos de ayuda extema y at personal entomol6gico del programa de malaria. En las 
ciudades el movimiento de personas con viremia puede ser un medio mis importante de transporte de los virus 
del dengue que el movimiento de A. aegypti, cuyo radio de vuelo es corto. 

Otro aspecto a ser considerado es el de calidad de vida, pues con frecuencia el trabajador estacional o 
migratorio no dispone de adecuadas condiciones de vivienda, alimentaci6n y agua potable para 61 y su familia 
en el lugar de trabajo. En estas condiciones los nifios son victimas frecuentes de afecciones gastro-intestinales 
y de infecciones respiratorias agudas. 

5.2 Emigraci6n 

Ademfis de la circulaci6n de trabajadores durante la estaci6n de la cosecha, ha existido emigracidn de 
salvadorefios por razones econ6micas y la situaci6n b6lica, lo cual se ha considerado un fen6meno "normal" 
en el pais. Por ejemplo, cuando ocurri6 el conflicto b6lico con Honduras, en julio de 1969, se estimaba en 
300.000 el nfimero de salvadorefios que estaban viviendo y trabajando en ese pais. El fen6meno ocurrido a 
raiz de la guerra civil es diferente en tipo de migraci6n y cantidad, el cual se agudiz6 a partir de 1980. Las 
personas afcztadas pasaron a la categoria de desplazados (personas que salen de su lugar de origen a 
consecuencia de ia violencia y el temor, por hechos reales o percibidos, y se asientan en otros lugares del 
territorio nacional) y refugiados (personas que salen de su lugar de residencia como consecuencia de la 
violencia y el terror y emigran a! exterior del propio pais). 

Segfin estudios sobre desplazados y refugiados realizados por el Instituto de Investigaciones de la UCA (1985), 
los Departamentos de San Salvador, La Libertad y Sonsonate son los que mis migraci6n recibieron del interior 
del pais, mientras que Morazdn, Cabaiias y Chalatenango apenas recibieron una cantidad insignificante, dado 
que fueron expulsores. 

Diversas invegtigaciones han calculado en aproximadamente un mill6n los salvadorenios que se encuentran en 
los Estados Unidos. La emigracicn del pais constituye un problema importante para las familias, por las 
condiciones en que esta ocurre (migraci6n forzada, llena de incertidumbres y por medios que frecuentemente 
son ilegales); si bien los migrantes contribuyen substancialmente al bienestar familiar mediante remesas de 
divisas extranjeras, la divisi6n de las familias constituye en si un trauma psicol6gico importante que afecta a 
la sociedad en si conjunto y frecuentemente terminan en desintegraci6n del hogar o en disfunci6n familiar. 

Las remesas, queel aflo pasado llegaron a casi $800 millones han creado un alto nivel de consumismo entre 
las familias benefi;iarias de los giros. El Salvador Proceso, informativo semanal del Centro Universitario de 
Documentacidn e :nformacidn de ia UCA, en su resumen semanal del 20 de octubre, 1993 (Afio 14, Nfimero 
584) destaca los chtos de la Encuesta de Hogares 1991-1992, en la cual se muestra que un 76,9% de las 
remesas son usadas para el consumo; un 2,8% estfi siendo invertido y aproximadamente un 22% es ahorrado. 
AdemAs, un 3,7% de los receptores de las remesas se identificaron como desocupados y un 59% estA 
constituida por poblhci6n inactiva. Estos datos indican detrimento de las actividades productivas en favor del 
consumo. 
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El fen6meno politico de la guerra deriv6 en un fen6meno econ6mico que se ha convertido en un fen6meno 
social: frecuentemente aquellos que no tienen acceso a las remesas recurren a medios violentos para obtener 
los recursos que estiman necesarios para equilibrar su status con sus pares. 

Los grupos denominados "maras" surgen como una estructura organizada, casi siempre implicados en acciones 
tipificadas como delitos (asaltos, robos y lesiones a personas). Los miembros generalmente provienen de 
hogares desintegrados o donde existe disfunci6n familiar: Si al nio no se le han cubierto sus necesidades 
bisicas verd al mundo como hostil. Contrario a la opini6n popular, los j6venes miembros de las pandillas
denominadas "Maras" no han tenido contacto directo con la guerra ni se *han desplazado de su lugar de 
residencia a causa de &sta. Sin embargo, el 41,39% de los entrevistados, en una encuesta de la UCA, afirman 
que 6sta les facilita realizar robos. 

5.3 Los acuerdos de paz y el pcrfil demogrifico 

A raiz de los acuerdos de paz y, en algunos casos am durante el conflicto, se present6 el fen6meno del regreso 
de muchos salvadoredios que se encontraban exilados fuera del pais en calidad de refugiados. Unos regresaron 
en pequefdos grupos; otros en operaciones de retorno en grupos mayores y, a trav6s de una tercera modalidad, 
otros refugiados regresaron en repatriaciones masivas con el apoyo y coordinaci6n intemacional a trav6s de 
la Misi6n del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados, ACNUR. 

Segin ACNUR, casi 30.000 salvadoredos, de todas las edades, regresaron despuds de vivir una d6cada como 
refugiados en Honduras, Nicaragua, Panamd, Costa Rica, Belize, Mexico y algunos otros paises. Muchos 
repatriados lo hacen con apoyo de otras instituciones o por ellos mismos, de modo que estas estadisticas son 
parciales. 

La poblaci6n civil casi abandon6 ciertas zonas conflictivas durante los afios de la d6cada de los ochenta, asi 
que los repobladores se asentaron en tierras abandonadas a cuyos duefios desconocian. 

Los repatriados procedentes de Honduras venlan de los campamentos de refugiados de Mesa Grande, 
Colomoncagua y San Antonio, pero la mayoria no regres6 a los lugares de nacimiento, sino que estin 
cultivando tierras que no les pertenece y han mejorado la infraestructura de las nuevas comunidades donde no 
tienen titulo, problema que deberfi ser resuelto dentro de los esquemas de los acuerdos de paz0 . 

La migraci6n de Oriente hacia Occidente ha resultado en un aumento de la poblaci6n en los tres departamentos 
de dicha regi6n, que ha aumentado los rincones de pobreza y la situaci6n en dichos departamentos que
tradicionalmente han sido los ms pr6speros del pats. 

En Oriente, el Departamento de San Miguel, particularmente la cabecera departamental, ha sufrido un 
crecimiento fuerte, que se refleja en aumento de la demanda de servicios de salud. La Direcci6n Regional 
inform6 que este afio (1993) las instituciones de salud esperan completar alrededor de un mill6n de consultas 
ambulatorias; la consulta ambulatoria en la regi6n equivale a una por persona aproximadamente. La poblaci6n 
total de Usulutfn, San Miguel, Morazfin y La Uni6n es de 1.115.436 habitantes. 

1oParm tal efecto, se cre6 el Banco de Tierras (BT), instituci6n que actda sobro la base compra/venta en la cual ambas partes deben 

estar de acuerdo (duefio/agricuiltor que ocupa [a tierra). Si el acuerdo es positivo cl agricultor recibe el tftulo de su tierra, quien adem fis 
debe recibir los insumos y asesorfa para quo su parcela sea productiva, para lo cual hay instancias a las que 61 tiene quo acudir, segfin
los acuerdos de paz. Si clduefio de la tierra no quiere vender su propiedad, el BT y agricultor deben buscar otras alternativas, cuyas 
decisiones so ennarquen dentro de los acuerdos de paz y la ley del BT. 
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Ademis del equipo regular de medicos, enfermeras, laboratoristas y otro personal, la zona oriental cuenta con 
712 parteras capacitadas y 439 promotores de slud. El Ministerio asign6 40 m6dicos nuevos, en servicio 
social, para reforzar las actividades. Algunos puestos (Chapeltique es un ejemplo) fueron ascendidos a la 
categorfa de Unidades con m6dico a tiempo completo. De un total de 2.184 plazas de mddico, la Regi6n de 
Oriente cuenta con 366 plazas regulares (aflo 1993) o sea el 16,7% del total y con 907 plazas de enfermera, 
o sea el 19,9% del total de enfermeras del Ministerio. 

Los motivos mAs frecuentes de consulta en las unidades visitadas son las diarreas, IRAs, y parasitismo 
intestinal. En general el perfil epidemiol6gico de ireas ex-conflictivas es similar al de otras ireas rurales del 
pals. Sesenta municipios de ]a R.egi6n estuvieron seriamente afectados por el conflicto. 

Chapeltique y Moncagua tienen excedido el cumplimiento de las actividades programadas (por ejemplo, en 
inmunizaciones) pero en realidad ban visto aumentada su poblaci6n blanco por el regreso do migrantes. Es 
necesaria ]a reprogramaci6 n de actividades, pues los insumos son enviados en forma rotatoria, de acuerdo con 
]a programaci6n aprobada y pueden ocurrir serios faltantes al final del periodo. En estos municipios existe 
el problema de desnutrici6n (moderada y severa) por lo cual estfin desarrollando dentro del programa del PMA, 
un plan de alimentaci6n suplementaria, con raciones familiares de arroz, frijoles, leche y aceite. 

De los sesenta municipios afectados por el conflicto, existen 24 clasificados de alto riesgo por el MSPAS. 
Los factores que lo ocasionan estin relacionados con desnutrici6n (talla baja), diarreas y problemas de 
saneamiento; ademfis tienen 49 municipios incluidos en los planes del PRN por dafios a ia infraestructura. 

El sistema de informaci6n a nivel de las unidades visitadas se lleva en forma manual; ia informaci6n es 
enviada a la sede regional del MSPAS situada en la ciudad de San Miguel en donde se procesa en un micro 
centro de computaci6n bien equipado y con personal capacitado. El sistema incluye SIEES (epidemiologia) 
y SIG (gerencia). 

Dentro de este contexto, se visitaron dos campamentos de refugiados que tienen una organizaci6n comunitaria 
tipo cooperativa en la parte baja del rio Lempa conocida por los lugarefios como Bajo Lempa, los 
campamentos estfin localizados en dos departamentos contiguos, Usulutdn (Regi6n Oriental) y San Vicente 
(Regi6n Para-Central). Con ]a coordinaci6n de ACNUR rcciben -,poyo de una ONG, Ia ASAI o Asociaci6n 
Salvadoreffa de Apoyo Integral que apoya principalmente en ia construcci6n de pequefias obras de 
infraestructura. 

La primera comunidad, de unas 1.200 personas, denominada Armando L6pez Quintana,estd localizada en la 
Hacienda Monte Marilla. Los refugiados se habfan establecido originalmente en la comunidad Segundo 
Montes, Morazfin, pero ante el nfimero de personas que habia (cerca do 8.000) y poca tierra disponible, 
resolvieron separarse y organizar su cooperativa en Usulutdn, on el Area del Bajo Lempa. Tienen guarderia 
para mAs do 100 nifios (hasta 5 afios); 2 promotoras de salud capacitadas en Honduras por el Ministerio de 
Salud de ese pals; visita semanal de M6dicos Sin Fronteras (MSF) que el afioentrante termina su contrato y, 
servicio de referencia al hospital del Municipio de Jiquilisco, Departamento. de UsulutAn. Los motivos mfis 
frecuentes do consulta son diarreas, bronquitis, dermatitis, y "problemas nerviosos y mentales" seguramente 
originados por las condiciones de vida de los refugiados. La presencia del Ministerio de Salud en dicha 
comunidad estA representada por el acceso al hospital de Jiquilisco, que les presta buen servicio y, el puesto 
de colaborador voluntario del programa de malaria en Marilla. 

La segunda comunidad de refugiados visitada en el Area, so denomina Santa Marta,ubicada tambi6n en el Bajo 
Lempa, Departamento de San Vicente, regi6n Para-Central. Tiene una promotora de salud y estA en 
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construcci6n un centro comunitario. Es una zona ex-conflictiva, con su propia organizaci6n escolar, que ]aONG "Fe y Alegria" de la Iglesia Cat6lica, estAi ayudando con miras a incorporar sistemas pedag6gicos yfacilitarles libros de texto sencillos, de los cuales carecen en la actualidad. Para este proyecto educativo hanescogido, para un plan de 2 afios (enero 1993-diciembre 1994), 25 comunidades ex-conflictivas ubicadas enla zona de la costa de San Vicente. Hasta el momento, tienen en total 25 escuelas (Ipor comunidad) con 40educadores y 3.000 alumnos. Las promotoras tienen ia responsabilidad de atender las necesidades de saludde los alumnos. Despuds de este trabajo piloto pretenden solicitar reconocimiento y apoyo del Ministerio de
Educaci6n para que el programa educativo pueda continuar. 

6 Transici6n demogrifica 

El t6rmino "transici6n demogrAfica" fue introducido despu6s de ia Segunda Guerra Mundial para describir loscambios en las tasas de natalidad y mortalidad que acompafian el cambio de una sociedad tradicional (agraria)a una sociedad moderna con economia consolidada (industrial). Durante este periodo de transici6n demogrdificase observ6 que la disminuci6n de las tasas de mortalidad se acompariaban, despu6s de cierto tiempo, con unadisminuci6n de las tasas de natalidad. Eventualmente las tasas de natalidad se estabilizaban y las tasas demortalidad disminuian hasta Ilegar a un nivel estacionario en el cual ambas tasas estaban bajas y balanceadas 
(Basch "International Health" 1990). 

No se sabe cual es el nivel de modernizaci6n necesario para obtener este balance, que por lo demis, estdinfluenciado por otros factores como la intervenci6n humana en la promoci6n de cambios de conducta relacio­
nados con la fertilidad, planificaci6n familiar y educaci6n. 

Uno de los signos visibles en un pais en transici6n demogrAfica es el cambio en la distribuci6n porcentual dela poblaci6n en grupos de edad, representados en la pirAmide poblacional. En el caso de El Salvador lapirimide tiene afin el perfil en expansi6n de un pais joven, con alrededor del 50% de su poblaci6n en losgrupos de edad por debajo de 20 aflos. Las tasas totales de fertilidad son altas (3,9 en todas las Areas y 5,0en las Areas rurales, en donde vive la mitad de la poblaci6n) y la mortalidad infantil estd por encima del 
promedio para America Latina. 

El pais tiene una economia que le permite mirar el futuro con optimismo. Ya existen algunos cambioscaracteristicos que experimenta la transici6n de una sociedad esencialmente agraria a una mixta en que se estAn
desarrollando nuevas industrias. 
 Se puede anticipar que ocurririn cambios importantes en la estructura de
poblaci6n e indices vitales dentro de un horizonte de aproximadamente diez afios.
 

Dentro del proceso de transici6n los paises de las Americas se catalogan en cuatro grupos de acuerdo conetapa en que se encuentran (Condiciones de Salud, OPS, 1990). El Grupo I (Bolivia, Haiti) con altas tasas de
la 

nacimiento y de mortalidad. El Grupo 2, que incluye cuatro paises de America Central (El Salvador,Guatemala, Honduras, Nicaragua) mis Paraguay y Per6i, combinan altas tasas de natalidad con tasas moderadasde mortalidad, que resultan de un crecimiento relativamente alto de la poblaci6n; como se indic6 antes, en elcaso de El Salvador la pirAmide poblacional se encuentra en expansi6n. Sin embargo, es do anotar que yase observa un principio de cambio, que tomard de cinco a diez aflos para hacerse mds notorio. Este carnbioafectard el volumen relativo de los grupos mis j6venes de la poblaci6n (i.e. disminuci6n de la proporci6n denifios por debajo de 5 afios) pero que por ahora no deberd afectar al modelo de atenci6n en salud, por cuantohay necesidades no atendidas en este Sector. En el Grupo 3 estin Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Repti­blica Dominicana, Ecuador, Guyana, Jamaica, Mdxico, PanamiA, Suriname, Trinidad & Tobago, Venezuela,y algunas islas del Mar Caribe; estos, son paises que tienen baja mortalidad, con avances en sus sistemas desalud, con impacto en la sobrevivencia y con marcada disminuci6n de la fertilidad. En la pirfimide de pobla­
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ci6n, estos paises tienen una mayor concentracid n en los grupos etfireos intermedios, si se compara con los pai­
ses del grupo anterior. 

El Grupo 4 que incluye Argentina, Barbados, Canadfi, Cuba, Estados Unidos, Guadalupe, Martinica, Puerto 
Rico y Uruguay, combina bajas tasas de natalidad con tasas moderadas de mortalidad. 

7 Transici6n epidemioldgica 

Este t&rmino fue propuesto por Omran (1971, 1982) citado por Basch y se refiere a los patrones de salud y 
enfermedad en las sociedades; al aumento de la expectativa de vida al nacer y al cambio del perfil 
epidemiol6gico (desde las enfermedades "pestilenciales y hambrunas" hasta las "degenerativas") y a aquellas 
agresiones a la salud causadas por el hombre, como son las denominadas "causas externas" que incluyen 
violencia, guerra, homicidios, suicidios, accidentes, .etc. 

Los cambios ocurridos dentro de este concepto de transici6n epidemiol6gica, antes del Siglo XX, estuvieron 
relacionados con la mejoria en la situaci6n socio-econ6mica durante el pertodo de la industrializaci6n. Ya en 
el siglo XX, los cambios ocurridos, particularmente en los paises en vias do desarrollo, han estado relacionados 
con el progreso medico y especialmente con la aplicaci6n de nuevas metodologias de protecci6n a la salud y 
a la prevenci6n de las enfermedades. Estos cambios han sido posibles gracias at apoyo t~cnico y financiero 
de la comunidad internacional, y por to tanto se puede afirmar que el progreso se ha obtenido en forma 
relativamente independiente de ]a situaci6n socio-econ6mica de los parses en vias de desarrollo. 

Si se analizan determinadas Areas o patologias en forma aislada, se observa que ia situaci6n en El Salvador 
es ambivalente con elementos de uno y otro perfil epidemiol6gico. Cambia la apreciaci6n dependiendo del 
universo especifico que se observe o de las fuentes de informaci6n epidemiol6gica que se utilicen. 

Dentro del concepto de "mortalidad registrada" se observa en la Memoria del MSPAS (1992-93) que en 1991 
se informaron 4.530 muertes dentro de la categoria de causas externas. Esta causa por si sola constituye el 
16,7% del total de causas de las defunciones informadas en 1991 y, el 41% de las defunciones por causas 
definidas (10.906). Segtin esta informaci6n las causas externas son la primera causa de muerte en el pals. 
Prdcticamente todas 6stas causas pertenecen a la categoria de "hechasporel hombre" que pertenecen at grupo 
de "enfermedades" predominantes en los paises de economia consolidada que ya pasaron el umbral de ]a 
transici6n epidemiol6gica (los datos de violencia o causas externas estfin agrupados por categorias). 

En las estadisticas de morbilidad y mortalidad ya empiezan a aparecer en un lugar destacado otras 
enfermedades, como las dcl sistema circulatorio y tumores que pertenecen al grupo de las "cr6nicasy 
degenerativas" propias de los paises de economia consolidada que ya hicieron su transici6n epidemiol6gica. 

Por otra parte, en el cuadro sobre "morialidadporcausa" correspondiente a la Memoria 1992-93, no aparecen 
ni las diarreas ni las IRAs como causa de muerte, mientras que las encuestas (FESAL-93) si las identifican 
como importantes causas de muerte, al punto que de aplicarse los indices encontrados en las encuestas a la 
mortalidad infantil, las diarreas pasarian al primer lugar como causa individual de muerte. 

Los principales motivos do consulta en el menor de cinco aflos (1990) son IRAs, infecciones intestinales y 
parasitismo intestinal, que constituyen, el 80% do las consultas y egresos hospitalarios. Hasta el 14 do junio 
de 1993 se habian reportado 12.574 casos de c6lera en El Salvador. 
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Las enfermedades transmisibles, como causas de muerte, han disminuido en todos los grupos de edad en ElSalvador, como resultado do las intervenciones de salud que se discuten en el capitulo correspondiente,
aumentando el peso proporcional de las otras enfermedades. 

Aceptando que en el perfif epidemiol6gico de El Salvador existen elementos de los dos niveles socio­econ6micos (paises en vias de desarrollo y paises desarrollados o de economia consolidada), se debe hacer6nfasis en que la clasificaci6n del pals para efectos del disefio de modelos de atenci6n en salud se debe
analizar la situaci6n en su conjunto, incluyendo aspectos demogr6.ficos. 

El modelo de enfermedades cr6nicas, de la sociedad industrial y posindustrial se caracteriza por bajafertilidad, una poblaci6n de menores de 21 afios (40% o menos aproximadamente) y una poblaci6n de mayores
de 65 afios (8% o mds aproximadamente). 

En este modelo predominan las siguientes enfermedades cr6nicas: (1) enfermedad coronaria; (2) cAncer; (3)drogadicci6n; (4) accidentes; (5)hipertensi6n/apoplejfa; (6) alcoholismo; (7) patologia dental y (8) problemas
de reci6n nacidos. 

En la mortalidad, del total de muertes ol 51% o mAs ocurre en mayores de 65 afios. El estilo de vida tiene 
una influencia importante sobre [a morbilidad y la mortalidad. 

El modelo de enfermedades infecciosas, con influencia cultural agraria so caracteriza por: alta fertilidad; laproporci6n de menores de 21 aflos estd por encima del 50% y el grupo do mayores de 65 afios estd alrededor 
del 3%. 

La desnutrici6n en niflos conduce a enfermedades infecciosas y problemas parasitarios. Existe alta mortalidad 
en ninos pre-escolares o menores de cinco aflos. 

La situaci6n de salud en El Salvador se puede comparar con estos dos modelos adaptados de los quo presentaG.E. Alan Dever en Epidemiologiay Administraci6nde Servicios de Salud (OPS/OMS 1991). A pesar de los progresos en el drea de enfermedades transmisibles, so observa quo en la distribuci6n de la poblaci6npredominan los grupos j6venes y quo existen altas tasas de fertilidad; altos niveles de desnutrici6n; altamortalidad en nifios menores do cinco afios; alto nivel de consulta externa y egresos hospitalarios de nifios conproblemas de diarrea; deshidratacicn; IRAs y parasitosis intestinal, todo lo cual coloca a El Salvador enmodelo de enfermedades infecciosas con influencia cultural agraria, considerando un horizonte de cinco a diez
el 

afios. 
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II ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION 

I Principales indicadores 

1.1 Mortalidad general 

Se estima que hay un marcado sub-registro de las defunciones que puede Ilegar al 25% en algunas ireas delpais. Presumiendo que el sub-registro ha sido similar en los 61timos tres o-cinco afios, se observa un ligero
descenso en ]a tasa de mortalidad general, que de 5,3 por mil habitantes 1990 pas6 a 5,2 por mil enen 1991. 
Ain no estfn disponibles los datos de 1992. 

Segn datos de DIGESTYC, en 1991 se registr6 un total de 27.096 defunciones, de las cuales 18.037 (66,6%)
tienen certificado m6dico. Pero se debe aclarar que el certificado serpuede expedido legalmente por un
mcdico de una instituci6n de salud, mediante interrogatorio a los deudos, aunque el m6dico no haya vistopersonalmente al paciente. De hecho, de las 18.037 defunciones con certificado, s6lo 9.565 (53%)
correspondfan a defunciones de pacientes que recibieron atenci6n m~dica. 

En el Anexo 11-1 se presentan las defunciones registradas y las tasas de mortalidad (x 1000) por Regi6n y por
ano, a titulo ilustrativo, pues es dificil sacar conclusiones, teniendo en cuenta (a) el consenso que existe sobrela influencia de un marcado sub-registro de defunciones, particularmente de nifios y (b) el hecho de que larecolecci6n y el envio de estadisticas vitales al nivel central del Gobierno (DIGESTYC) es responsabilidad
de los alcaldes, muchos de los cuales se vieron obligados a abandonar sus cargos en las zonas controladas por
el FMLN. 

El programa de Anmlisis de la Situacidn de Saludy suv tendencias, de OPS/OMS mantiene un banco de datos
sobre causas de mortalidad en la regi6n de las Am6ricas, obtenido a trav~s de cuestionarios enviados a las au­toridades nacionales, publicaciones, cintas magn6ticas, diskettes y otros medios. Este banco de datos es ]a base
 para publicaciones sobre estadisticas de salud y, particularmente sobre mortalidad. De esa informaci6n se de­
duce que en 
 la nifiez (grupos < I aflo, 1-4 afios y 5-14 afios) las tasas de mortalidad por 100.000 habitantesdescendieron; en cambio las tasas de mortalidad especificada por edad, en varones de 15 a 44 aflos, aumenta­
ron a partir de 1973.
 

Las enfermedades transmisibles han disminuido. Se ha observado que existe una relaci6n inversa (a mayor
ingreso per capita menor mortalidad) principalmente en infantes y niios pre-escolares, sin embargo, en
Am6rica Latina las 
 tasas de mortalidad han continuado disminuyendo an durante periodos de crisis
econ6mica. En parte, el cr6dito corresponde a las acciones de programas de salud, como el Prograina
Ampliado de Inmunizaciones (PAI); el programa anti-mal hrico y el programa de control del c6lera junto conel amplio empleo de sales de rehidrataci6n oral; campafas educativas y las actividades orientadas a facilitar
el consumo de agua potable; la cloraci6n del agua; alimentaci6n materna; programas de planificaci6n familiar 
y, el control de crecimiento y desarrollo (Condiciones de Salud, OPS, 1990). 

Las afecciones cardiovasculares han aumentado, posiblemente a causa del "stress" producido por la guerra ci­
vil, el desplazamiento obligado de las personas, el temor por causas reales o por la percepci6n de un peligropotencial y, los efectos de la desintegraci6n de los hogares. La distribuci6n etdrea de la poblaci6n no parece
ser un factor importante, por cuanto El Salvador continda siendo un pais joven, con 40% de su poblaci6n pordebajo de los 15 afios de edad y mets del 50% por debajo de 20 afios de cdad. Otro factor que influye en elaumento de las tasas de mortalidad entre varones de 15 a 44 afios es el efecto directo de ia guerra, al cual se 
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atribuyen entrL 70.000 y 75.000 personas muertas durante cl conflicto. Los homicidios y actos violentos 
ocupan un lugar importante en la patologia social del pals, cuyos actores no han estado, necesariamente, 
envueltos directamente en la guerra, pero sl han sido influenciados por dicho conflicto. 

En la interpretacidn de la informaci6n sobre causas de muerte se debe tener en cuenta la integridad y la calidad 

de los datos. Ya se mencion6 antes el consenso que existe sobre el "sub-registro" que afecta principalmente 
a las zonas rurales y a ciertos grupos de edad, particularmente a nifios. Este subregistro afecta la validez de 
la distribuci6n de las defunciones por causa. 

La falta de acceso universal de la poblaci6n a la atenci6n m~dica genera certificados de defunci6n firmados 
por medicos no tratantes quienes se yen obligidos a emitir un certificado basado en informaci6n de familiares 
o testigos no medicos. Ademfs la categorfa "signos, sintomas y estados morbosos mal definidos", SSM, para 
la mayorfa de los paises de la regi6n de las Am6ricas es equivalente a "causa desconocida". Por otra parte 
es necesario tener en cuenta que algunas causas "definidas" de ]a 9a. Revisi6n de la Clasificaci6nInternacional 
de Enfermedades carecen de significado diagn6stico, como paro cardiaco, insuficiencia cardfaca y paro cardio­
respiratorio. 

En las diez principales causas de defunciones registradas en el pals en 1991, presentado en el Anexo 11-2, no 
figuran las diarreas. Sin embargo, aplicando los resultados de las encuestas familiares realizadas por FESAL­
93, se deduce que en ese afio hubo por to menos 1594 defunciones debidas a diarreas o deshidrataci6n en nifios 
menores de I afio, dato que por si solo colocarfa a las diarreas en las primeras causas de mortalidad en el pals. 

Las tasas estimadas de mortalidad en todas las causas (por 100.000) especifitadas por edad, sexo y para el 
periodo 1960-1964 a 1985-1989 muestra un marcado descenso en los grupos de edad por debajo de 15 aflos 
(hombres y mujeres) mientras que en el grupo 15-44 afios se presenta un aumento de las tasas, que afecta 
principalmente a los hombres, que de 546,7 por 100.000 en el periodo 1960-64 pasa a 1.114.2 en 1980-84. 

En las mujeres, las tasas de mortalidad descendieron en todos los grupos, excepto el de 15 a 44 aiios que a 
partir de 1973 se mantuvieron con valores estacionarios o con ligero aumcnto. En el caso de 19s hombres el 
aumento afect6 a todos los grupos por encima de 14 afios de edad, con mayor impacto en cl grupo de 15 a 
44 como ya se mencion6. (Estadisticas de Salud de las Americas, Publ. Cient. No. 542, de OPS/OMS, edici6n 
1992). 

El aumento de las tasas de mortalidad, mis notorio en el grupo de 15 a 44 aios, se explica por diversas causas 
como aumento de enfermedades del aparato circulatorio y causas externas (efectos de ]a guerra, ,iolencia, 
accidentes, etc.). Segdin la Memoria, MSPAS 1992-93, en 1991 se registraron 1,464 defunciones por 
homicidio y lesiones infligidas intencionalmente por otra persona y 838 defunciones por "otra violencia" para 
un total de 2.302 muertes registradas por hechos violentos o sea el 8,5% del total general (27.066) de 
defunciones registradas en el pals to cual lieva a esta categorfa a uno de los primeros lugares como causa de 
muerte. 

Para el afio 1991, las defunciones por causas especificas codificadas en seis grupos presentarfan la estructura 
que se muestra en el Cuadro No. 4, ubicado en la siguiente pfgina: 
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Cuadro No. 4
 

DEFUNCIONES POR CAUSA
 

Grupo Causas de defunci6n No. % 

I Transmisibles 2.316 8,6 

2 Neoplasmas s/d 

3 Sist. circulatorio 2.469 9,1 
4 Afecc. perfodo perinatal 1.59'1 5,9 

5 Causas externas 4.530 16,7 
6 Las otras enfermedades 16.160 59,7 

Total 27.066 100,0 

Fuente: Adaptado de la Memoria, MSPAS (1992-93) 

Notas: (a)10.906 defunciones, 40,3% corresponden acausas definidas; (b)en causas externas se incluye homicidio,
accidentes, otra violencia ytrastomos mentales (violencia/Lsuicidio?); c)no reportaron diarreas/deshidratacio' nque
aumentaria grupo 1.Para mits detalles ver el Anexo 11-3. 

1.2 Mortalidad infantil" 

Segfin estimaciones de MIPLAN, la tasa de mortalidad infantil por mil nifios nacidos vivos registrados (NVR),
baj6 de 118, en el periodo 1970-75, a 57,4 para el periodo 1985-90. Las tasas en las zonas ex-conflictivas
de El Salvador se mantienen mfis altas, estimfindose en 73,1 por mil nacidos vivos en el afio 1990, segn
Concertacin en Salud. 

Las tasas de mortalidad infantil constituyen una medida de la eficiencia de los servicios de salud y reflejan
ia influencia de factores ambientales, econ6micos y educacionales. Asi, por ejemplo, en el perfodo 1989-90,
las tasas de mortaiidad infantil en Am6rica Latina (alrededor de 55 x mil nacidos vivos) eran casi seis veces
mi.s altas que en los paises mds desarrollados de Norte America y 2,6 veces mis altas que los paises del
Caribe, no latinos. Es interesante, por lo tanto, considerar este componente de salud dentro de un contexto
regional y subregional. Segin CELADE (1989) y las Naciones Unidas (1989) citados en las "Condicionesde 
Salud de las Amdricas" OPS/OMS (1990), las tasas para los periodos 1950-1955, 1970-1975, 1985-1990 y,
proyecciones para el afio 2000 son las que se presentan en el Cuadro No. 5. 

Para mayores detalics sobre mortalidad infantil, consultar el documento tfcnico sobre Salud Malerno Infanil, del Dr. Francisco 
Becerra, ANSAL-94. 
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Cuadro No.5
 

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL x MIL NACIDOS VIVOS
 

Pais o Sub-Regi6n 1950-1955 1970-1975 1985-1990 2000 

Am6rica Latina 127 82 55 41 

El Salvador 151 99 60 36 

Caribe nb-latino 83 40 21 15 

Norte Am6rica 29 18 10 7 

Fuente: Condiciones de Salud de las Americas. Pub. Cicnt. 524 de OPS (1990) 

Los datos presentados sobre El Salvador se basan en encuestas y proyecciones, pues ia informaci6n primaria 
adolece de marcado sub-registro. Por ejemplo, en el Cuadro No. 8 del Anuario No. 23 "Salud Piiblica en 
Cifras" 1991 del MSPAS, se presenta informaci6n recolectada por la Direcci6n General de Estadistica y 
Censos, del Ministerio de Econom !a, segin la cual las tasas de mortalidad infantil x mil nacidos vivos en el 
pais fueron 28,3 en el afio 1987 y 24,9 en 1990, cifras que estAn por debajo de las tasas encontradas en las 
encuestas, que van de 42 a 55,5 por mil NVR. Los t6cnicos de la Unidad de Estadistica de Salud, del MSPAS 
cencuerdan que para efectos del Anilisis del Sector Salud se deben usar las tasas estimadas en base a las 
encuestas, que por otra parte, son las que se han manejado a nivel intemacional. 

En el cuadro No. 5 se presenta ia tasa de 60 x mil para el perfodo 1985-1990 y para todo el pais. La 
investigaci6n de la mortalidad infantil en El Salvador, hacia 1990, en 10.011 mujeres de los servicios de 
matemidad de 6 hospitales del pais aplicando el m6todo del hijo previo encontr6 una mortalidad infantil de 
55/mil nacidos vivos, que es la tasa oficial ahora aceptada por el MSPAS. Esta tasa varia de 44 x mil para 
el Area Metropolitana, 60 x Mil en el Area rural y 73,1 x mil en las zonas ex-conflictivas. 

Se observa que El Salvador ha tenido tasas de mortalidad infantil mis altas que cl promedio de los paises de 
Am&ica Latina, pero con una tendencia ligeramente favorable para el afio 2000 cuando se proyecta una tasa 
de 36 x mil nacidos vivos. Es de anotar, ademfs, que Chile, Costa Rica, Cuba y los paises del Caribe no­
latino, especfficamente Trinidad & Tobago, Jamaica, Martinica, Guadalupe y Barbados, ya han conseguido 
bajar las tasas a niveles menores de 21 x mil. Estados Unidos tiene una tasa de 10 y Canadd ya logr6 una tasa 
de 7 x mil para el afho 1990. 

La informaci6n disponible indica que en los paises en desarrollo de la Regi6n de las Am6ricas, el descenso 
de la mortalidad infantil se atribuy6 principalmente al componente post-neonatal, con el componente neonatal 
disminuyendo menos y, por lo tanto, convirti6ndose en un factor proporcionalmente mis importante de ia 
mortalidad infantil. En el periodo post-neonatal la mortalidad infantil se puede reducir con medidas dirigidas 
al ambiente, control de diarreas, enfermedades respiratorias, desnutrici6n y el control de enfermedades 
prevenibles por vacunaci 6n, mientras que en el periodo neonatal ia mortalidad estd ligada a factores biol6gicos 
y principalmente a la calidad de los servicios de atenci6n hospitalaria, de complejidad creciente, ademiAs de 
los cuidados bfsicos prenatales, que no constituyen alta tecnologfa pero que no son de aplicaci6n en muchas 
Areas. 
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Seg6n la EncuestaNacionalde SaludFamiliaren El Salvador,1993 (FESAL-93) uno de cada 5 nifios (20,0%)
que mueren antes de cumplir los 5 aios de edad, lo hacen a causa de diarrea o deshidrataci 6n. Esta es una
cifra muy alta. En nifios menores do I aflo (infantes de 0 a I1 mese-) la diarrea y la deshidratacid n, como 
causa primaria, es responsable del 19% de las defunciones, afectando principalmente a infantes en el perlodo
post-neonatal (35,6%). 

Los datos de FESAL-93, per solos, afectan los cuadros estadfsticos oficiales relacionados con "diez primeras
causas de defunci6n en el pats" reportados a DIGESTYC y que presentamos en el Anexo IICuadro 2. Segn
los datos de Hechos Vitales, presentados en la Memoria del MSPAS, 1992, 1993, (fuente: DIGESTYC), en
El Salvador se registraron 151.210 nacimientos en el afilo 1991. Si se aplica una tasa de 55,5 x mil de
mortalidad infantil, en el mismo aflo ocurrieron 8.392 defunciones (0-11 meses de edad) de las cuales el 19,0% 
o sea 1.594 se debieron a diarreas o deshidrataci6n, pasando esta causa al primer lugar de las causas de
defunci6n "de todas las edades", sigui6ndole de cerca "ciertasafecciones originadasen elperiodoperinatal"
(C6digo 45, CIE-9) a las cuales se atribuyen 1.591 defunciones, o sea 5,9% del total (27.066) de defunciones
registradas. No se pueden sumar estos datos, par provenir do distintas fuentes y, en algunos casos, referirse 
al mismo universo. A pesar de esa salvedad, se destaca que las diarreas, deshidrataci6n y ]as "afecciones
originadasen el periodoperinatal"ocupan un lugar muy importante como causa de defunci6n en el pais, y
podrian ser responsables de alrededor del 10% del total de las muertes registradas (afio 1991). 

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud Familiaren El Salvador (FESAL-93), las 
siguientes son las cinco primeras causas de defunci6n, par edad del niflo al morir. 

Cuadro No. 6 

DISTRIBUCION DE CINCO PRIMERAS CAUSAS PRIMARIAS DE MUERTE 
POR EDAD DEL NINO AL MORIR 

Causa 0-4 afios 0-11 meses 1-4 aflos 
Diarrea/deshidrata. 6n 20,0% 19,0% 24,1% 

Infecc. respirat. aguda 18,6 16,3 27,8 
Bajo peso/prematurez 14,6 18,1 0,0 
Anomalfas congdnitas 
Trauma del nacim./asfixia 

9,5 
7,6 

11,3 
9,5 

1,9 
0,0 

Fuente: FESAL-93 

1.3 Morbilidad 

De acuerdo con datos de OPS/EI Salvador, no se ha experimentado ninguna variaci6n en las diez primeras 
causas de consulta externa en los servicias dependientes del MSPAS durante el cuadrienio 1988-1991. 
En 1990, los establecimientos de salud del MSPAS atendieron 3.3 millones de "casos nuevos" (primeras
consultas) de los cuales el 6,90% fueron infecciones agudas de las vias respiratorias superiores localizaci6n 
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miltiple o no especificada; 4,24% rinofaringitis aguda (resfrio comdn); 4,18% infecciones intestinales mal 
definidas; 3,32% parasitosis intestinales sin otra especificaci6n y, en menor proporci6n influenza, bronquitis 
no especificada, faringitis, enfermedades inflamatorias del cuello uterino, vagina y vulva; gastritis y duodenitis; 
y en 100 lugar, con 1,32% de las consultas, trastornos neur6ticos. 

Las diez principales causas de morbilidad ocurridas en los establecimientos de salud fueron similares en 1991, 
cuando se atendieron 2.5 millones de casos nuevos (primeias consultas). 

Las principales causas de consulta en el menor de cinco aios, para 1990, son IRAs, infecciones intestinales 
y parasitismo intestinal, que constituyen el 80% de las consultas y egresos hospitalarios. La notificaci6n de 
enfermedades diarreicas sujetas a vigilancia especial desde 1991, aument6 en un 77%. El c6lera, a partir de 
agosto de 1991, se convirti6 en un creciente problema, con un total de casos acumulados hasta el 14 de junio 
de 1993 de 12.574 casos (OPS/EI Salvador). 

1.4 Supervivencia infantil 

La EsIralegiade supervivencia infantil Cue adoptada por un grupo de trabajo que se reuni6 en 1984 e incluy6 
representantes de la OMS, UNICEF, Banco Mundial, Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo 
(PNUD) y la Fundaci6n Rockefeller, con el prop6sito de promover, par todos los medios disponibles, la 
reducci6n de ia morbilidad y mortalidad entre los nifios del mundo. La meta de los estrategas de la 
sobrevivencia infantil era la de identificar los determinantes de la mortalidad infantil, relacionados con 
fertilidad matema (espaciamiento de los nacimientos), contaminacidn ambiental, disponibilidad de 
alimentos/control de crecimiento y desarrollo, disminucidn de causas externas/prevenci 6n de accidentes y 
prevencidn o control de enfermedades, particularmente las prevenibles por vacunacidn (PAI, PAl-plus), 
diarreas e infecciones respiratorias agudas (IRAs). 

Esta campafia gan6 adherentes rfpidamente, con algunas voces que expresaron criticas, argumentando que di­
cha estrategia aumentaria la poblaci6n en Areas sub-desarrolladas que no tienen los recursos suficientes para 
mantener la poblaci6n adicional; otras argumentaban que no habrfa ningtin beneficio, si los nifios que escapa­
ban de la muerte en su primer afio de edad, al evitar las enfermedades transmisibles mcdiante vacunaciones, 
se morian en los dos o cuatro afios siguientes a causa de otras enfermcdades como malaria, diarreas, IRAs, 
o eran victimas de la insuficiente o mala nutrici6n. Los argumentos a favor no se hicieron esperar, con 6nfasis 
en el aspecto humanitario de esta estrategia, la eventual disminuci6n voluntaria del nfimero de nifios por parte 
de los padres si tenian buenas perspectivas de sobrevivencia y, especialmente, si el programa de sobrevivencia 
infantil iba acompaidado de un activo programa de planificacidn familiar y de prevenci 6n o control de diarreas, 
IRAs y otras enfermedades. 

En el caso de El Salvador es muy importante que los programas que hacen parte de la estrategia de sobrevi­
vencia infantil vayan ligados a programas activos de planificacidn familiar, por cuanto las tasas de fertilidad 
ain esthin altas, particularmente en zonas rurales, y existe una cohorte de nifias que ahora tienen 4 a 14 aios 
cuyo nfimero es dos veces y medio mayor que el nfimero de mujeres que estin Ilegando a su etapa final de 
fcrtilidad en el grupo de 35-44 arios (684.000 comparadas con 252.000) lo cual implica mayor nfimero de 
nacimientos, si la fertilidad especifica por edad, no disminuye en la nueva cohorte. 

Conviene enfatizar ademfis que la estrategia de sobrevivencia infantil no esteo limitada al programa de inmuni­
zaciones (PAI) sino que tiene otros componentes integrales orientados a mejorar el ambiente, proveer agua 
potable, controlar diarrcas e IRAs, reforzar los programas de nutrici6n/alimentacidn y controlar el desarrollo 
de [a poblacidn infantil, ademds de espaciar los nacimientos. 
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2 Problemas de salud y acciones de control 

2.1 Sistemas de informacidn 

En el pafs existen diversos sistemas paralelos de informaci6n que cubren necesidades especificas de diversas 
instituciones o proyectos. 

Par el estudio del perfil epidemiol6gico de El Salvador se opt6 por la revisi6n de la infornaci6n generada
por las instituciones del MSPAS, que ademis captan informaci6n prioritaria de otras instituciones del Sector
Salud, tales como el Instituto Salvadorefto del Seguro Social, la Sanidad Militar, ANTEL, Universidades,
Hospitales, la Direcci6n de Sanidad Vegetal y Animal del Ministerio de Agricultura y Ganaderia (MAG) y
otras fuentes. Aunque existen r6cords de egresos hospitalarios con diagn6sticc confirmado, en el estudio de
morbilidad y mortalidad general no se concentr6 la atenci6n en los hospitales, por cuanto el acceso a 6stos estA
limitado por capacidad, ubicaci6n y, en general ]a clientela puede estar pre-seleccionada por las especialidades
que ofrecen. Por otra pane, las instituciones del MSPAS atienden de 2.5 a 3.3 millones de nuevas consultas, 
o casos nuevos, por aflo, lo cual indudablemente es una buena muestra en un pais de un poco mis de 5
millones de habitantes. La consulta externa de los hospitales y centros de salud (con camas) esta incluida en 
6stos datos. 

Los procesos de recolecci6n, andlisis y realimentacidn de datos estfi normatizado pero no todas las Regiones
de Salud lo hacen con la misma prontitud. La oportunidad y cobertura varia de una Regi6n a otra. Por otra 
parte, la concentracidn final de los datos de informacicn estadfstica y epidemiol6gica tiene principalmente un
valor hist6rico. En el momento de la revisi6n y anhlisis de datos por parte de ANSAL (octubre/noviembre
1993) s6lo estaban disponibles los datos oficiales correspondientes al afio 1991 (Anuario No. 23 de la Unidad
de Estadistica de Salud/MSPAS). En cambio los programas especiales como malaria, c6lera, enfermedades
prevenibles por inmunizaciones (PAl) estaban prdcticamente actualizados a] mes anterior de la visita. 

La compartimentaci 6n, al menos al nivel central, de servicios y programas vinculados a la situaci6n matemo­
infantil (nutrici6n, materno-infantil, educaci6n para la salud y saneamiento ambiental) afectan negativamente
la prestaci6n de un servicio integral a ia madre y al nifio. Los distintos programas disefian su propio sistema
de infornacidn, recargando y, en ocasiones confundiendo, a la enfermera o medico local que debe Ilenar o

completar los formularios. El rosultado es la falta de informaci6n confiable y oportuna sobre cobertura e
 
impacto de los servicios, lo cual a su vez incide en la supervisi6n."2
 

La revisi6n de la informaci6n epidemiol6gica del MSPAS fue complementada con la revisi6n de los sistemas
"paralelos" quo existen, tales como el de malaria, el sistema de informacicn gerencial, historia clinica perinatal
base (CLAP-OPS/OMS) y la visita a una muestra cualitativamente representativa de las instituciones generado­
ras de informacidn asi, como a las entidades encargadas de la consolidaci6n y anflisis de los datos. En los
estudios especiales, (a) lactancia materna, (b)nutrici6n, (c) SIDA, (d)agua y saneamiento, y (e) salud materna 
e infantil, se revis6 la informaci6n especializada relacioneda con cada tema, lo cual se describe en los informes 
t~cnicos correspondientes. 

12 Estc problema fuc observado per el autor durante una visita a unidades do salud y confimado Mundial depar el Programa
Alimentos que apoya a los Ministerios do Salud y de Educacidn en cl dcsarrollo do los proyectos PMA/ELS-3886 y 4508. A partir de1994 se estdn introduciendo mcjoras en el sistema do informacidn para monitorco y evaluaci6n de los programas de alimentaci6n 
complementaria. 
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Infornaci6nepidemioldgica 
En el Area epidemiol6gica existen dos tipos de informes, con periodicidad y prop6sito diferente: 

(a) En el informe de vigilancia epidemiol6gica, Ilamado Reporte Epidemioldgico Semanal, contribuyen con 
informacidn las instituciones del Ministerio de Salud y Asistencia Social, el ISSS, ANTEL, Universidades, 
Sanidad Militar, cl Ministerio de Agricultura y Ganaderia (MAG), particularmente, la Direcci6n General de 
Sanidad Vegetal y Animal y otros como el Seguro Magisterial. Su orientaci6n es ]a informaci6n para la acci6n 
y una vez cumplido su prop6sito, es archivado temporalmente y luego destruido. Las instituciones generadoras 
lo transmiten a las sedes regionales y a la Unidad de Epidemiologia del MSPAS para las acciones y 
seguimiento correspondiente. S61o manejan primeras consultas (casos nuevos) y se transmiten por correo, 
teldfono o fax seg6n una prioridad pre-establecida. Dependiendo dc ]a patologia, el informe debe ir 
acompadado del "estudio epidemiol6gico de caso" en formulario especial y resultados (o muestras) de 
laboratorio. Aunque la responsabilidad para la acci6n es local, la sede regional o el nivel central envian apoyo 
t6cnico y otros recursos si fuese necesario. 

El Reporte incluye una lista de 100 posibles patologias u ocurrencias epidemiol6gicas, agrupadas en 14 
categortas. En cada categoria puede haber una o mfis entidades patol6gicas que para efecto de atenci6n 
preferencial dentro del grupo son identificadas como "trazadoras". El Reporte incluye ]a clasificaci6n CIE-9 
y el ntimero de casos por grupo de edad, a la fecha y acumulado en el afio. Para mayores detalles ver Anexo 
11-4. 

El prop6sito de identificar una enfermedad trazadora es el de promover acciones en todo el grupo, en caso de 
presentarse casos de las enfermedades seleccionadas. Tres ejemplos: (1) un caso de parilisis flicida conlleva 
la revisi6n y refuerzo a las actividades del PAI, no s6lo en poliomielitis, sino tambi6n en el grupo de DPT y 
otras como sarampi6n, hepatitis B y hepatitis viral A. (2) El aumento de casos de SIDA debe promover 
acciones en todo el grupo de las enfermedades de transmisi6n sexual. (3) Los casos de dengue envuelven a 
todo el grupo de control de enfermedades transmitidas por vectores. 

La informaci6n recibida en la Unidad de Epidemiologia y en las visitas a unidades, puestos y centros de salud 
indican que dichas instituciones estfin cumpliendo con el envio oportuno de la informaci6n a las sedes 
regionales y al nivel central del MSPAS. La mayoria procesa esta informaci6n en forma manual, aunque ya 
hay centros (Chalchuapa, para citar un ejemplo) que utiliza el procesamiento electr6nico de datos. 

La principal utilizaci6n de ]a informaci6n transmitida por el reporte semanal es la de reacci6n inmediata para 
el control de brotes epid6micos. Esta informaci6n se utiliza ademfis para orientar acciones de prevenci6n y 
control de dafios a la salud. 

(b) Estadisticas de morbilidad. Para el estudio de ]a situaci6n epidemiol6gica y sus tendencias, existe otro 
sistema de informaci6n sobre estadisticas de morbilidad, que se procesa mensualmente, denominado Sistema 
Inlegrado de Informaci6n Estadisiicay Epidemioldgicaen Salud (SIEES), apoyado por el proyecto APSISA, 
de USAID. 

A nivel central, el MSPAS recibe tambi6n los informes de programas directos (PA!, SIDA, TB, malaria, 
chagas, dengue y c6lera). 

En general el Reporte Epidcmiol6gico Semanal no se considera como fuente de informacidn de morbilidad; 
se utiliza corno herramienta de vigilancia epidemiol6gica en relaci6n con 100 patologias seleccionadas, como 
se indic6 antes. 
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A diferencih del informe epidemiol6gico semnal, el informe mensual de morbilidad, procesado a trav6s del
SIEES registra todas las patologias, alrededor de 300 diagn6sticos mils frecuentes, de acuerdo con informacidn
originada en la consulta externa de todas las instituciones del Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social
(Hospitales, Centros, Unidades, Puestos) aunque no se incluye otras instituciones del Sector (ISSS, Sanidad 
Militar-SM, ANTEL y otras). Ademfis quedan muchas instancias que ofrecen servicios de salud y no rinden
ningfin tipo de informaci6n. Atin con esa limitante, se estima que la informaci6n recolectada, consolidada y
analizada por el MSPAS es una muestra representativa de ia morbilidad general en las regiones de salud. 

Las instituciones del MSPAS envian el informe mensual de morbilidad a las sedes regionales y a] nivel central 
del Ministerio. Las hojas Ilegan a Ia Regi6n organizadas con un nfimero secuencial. 

A nivel regional se muestrea, y s6lo se codifica la muestra (CIE/OMS 9a.Rev). Esto ocurre en todas lasRegiones, excepto en 6 instituciones de ]a Regi6n Occidental, en donde codifican toda ia consulta y IAgraban
en diskette. Fuera del muestreo no existen acciones a nivel regional, excepto en ]a Regi6n Metropolitana de
Salud, en la cual graban, procesan y analizan la muestra, antes de enviar los datos al Nivel Central (y
regresarlos a ]a unidad generadora de la informacidn). 

A nivel nacional se graba, procesa y consolida por regiones y por nivel nacional. Actualmente s6lo la Regi6n
Metropolitana envia diskettes, las demfs envian documentos (papel con codificaci 6n). Aunque el cambio no 
se ha cumplido con el mismo grado en todas las Regiones, a partir de enero de 1993, la Direcci6n General 
de Salud orden6 que todas procedieran de la misma manera que la Regi6n Metropolitana. 

La Unidad de Epidemiologia genera un documento con "Comentarios al Reporte Epidemiol6gico" incluyendo

tin anflisis de oportunidad y efectividad de la vigilancia num6rica generada, asi como de los eventos
 
epidemiol6gicos reportados 
 durante el periodo en cuesti6n. 

La Unidad de Estadisticas de Salud del MSPAS es ia encargada del procesamiento, consolidaci6n y
publicaci6n de datos a nivel central. Utilizan un sistema de muestreo, basado en un enfoque niatemitico
desarrollado con el apoyo de AFSISA, de modo que represente a todo el universo. La codificaci6n puede ser

realizada a cualquier nivel. Ya el 70% de las unidades generadoras de datos codifican su propio material,

utilizando la CIE-9, con manuales provistos por la OPS. 
 La unidad de Estadistica de Salud, del MSPAS, ha
preparado una: lista simplificada que incluye aproximadamente 300 de los diagn6sticos mis frecuentes de los

atendidos en'consulta externa. Ya tienen planes de contingencia para ia adopci6n de ia CiE-10 que esti en
 
su etapa final de revisi6n con ]a participaci6n de los Centros de Clasificaci6n de Enfermedades que colaboran
 
con la OMS"
en Venezuela (versi6n en espafiol) y Brasil (versi6n en Portugu6s) para ]a Regi6n de Ias Am6ricas.
La versi6n en Francds de la CIE-10 ya esti disponible en el Centro de Documentacidcn de la OPS/OMS en San
 
Salvador.
 

Desde 1987, la Unidad de Estadistica de Salud adopt6 gulas de muestreo que va de 1 de cada 12 hojas a I decada 40, segfin la Regi6n. Al finalizar el procedimiento, se hace uniajuste de tal manera que las muestras 
representen a todo el universo. 

En la revisi6n del sistema de informaci 6n sobre vigilancia epidemiol6gica y de morbilidad por parte del grupodel Anilisis del Sector Salud se cont6 con el apoyo de las Unidades de Epidemiolog(a y de Estadistica de
Salud del MSPAS. Las observaciones de campo se realizaron en los hospitales de Chalchuapa, Departamento
de Santa Ana, Regi6n Occidental; Usulutdn, Departamento de Usulutdn, Regi6n Oriental y, en Chapeltique,
Moncagua y San' Miguel, Departamento de San Miguel, Regi6n Oriental. Los Directores Regionales y losDirectores de los hospitales visitados, los comit6s de los sistemas de informaci6n de cada instituci6n y un 
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m6dico supervisor representando al Director Regional correspondiente dieron amplia colaboraci6n para el 
cumplimiento de ia misi6n. En estas actividades se cont6 con el apoyo logistico y participaci6n activa de la 
Divisi6n de Atenci6n M6dica del MSPAS y del Proyecto APSISA. 

(c) Estadisticas de mortalidad. Como ya se inform6 en el sub-capitulo 1.1 los datos de mortalidad son 
recolectados por las alcaldias de los municipios en donde ocurre la defunci6n. Las alcaldias transmiten esta 
informaci6n a la Direcci6n General de Estadfstica y Censos, del Ministerio de Economia. para su anilisis, 
consolidaci6n y publicaci6n. 

Las estadisticas de mortalidad por edad y por causa adolecen de fallas originadas en subregistro especialmente 
de nifios; alto porcentaje (17,4% en 1991) de "signos, sintomas y estados morbosos mal definidos" en el 
diagn6stico de causas de muerte; certificaciones hechas por midicos no-tratantes quienes deben basar su 
diagn6stico en datos provistos por testigos no m6dicos; informaci6n alterada por razones de poca aceptaci6n 
social, como la relacionada con suicidio, violencia y otras causas extemas y, ciertas enfermedades como SIDA; 
insuficiente conocimiento de las ciencias midicas particularmente en Areas rurales; falta de conocimiento sobre 
la certificacidn apropiada de la causa de muerte, especialmente sobre el manejo de causa bdsica y causa 
contribuyente; modificaci6n voluntaria o involuntaria de la edad, ocurriendo con frecuencia ia exageraci6n de 
ia edad real en personas mayores de 60 aflos. 

Los problemas de certificaci 6n de mortalidad existen tambiin en otros paises de la Regi6n de las Americas 
(OPS, Pub]. Cient. No. 542-Estadisticas de Salud, Aflo 1992) pero en El Salvador se agudizaron por los 12 
afios de guerra. Muchas alcaldias dejaron de funcionar total o parcialmente en las Areas de conflicto y los 
r~cords de nacimiento fueron destruidos. ACNUR estima que medio mill6n de Salvadorefios quedaron 
indocumentados despuds del conflicto. 

2.2 Problemas de salud por grupos especificos 

2.2.1 Perlodo perinatal, infancia, nifiez 

Segfin los resultados de la Encuesta Nacional de Salud Familiarde El Salvador (FESAL-93) las cinco 
primeras causas de defunci6n de nifios de 0 a 4 afios son: diarrea/deshidratacidn; infecciones respiratorias 
agudas; bajo peso al nacer/prematurez; anomalias conginitas y trauma del reciin nacido/asfixia que en conjunto 
son responsables de la muerte del 70,3% de los nifios menores de cinco afos. Estos datos son mfis confiables 
que los datos sobre mortalidad reportados por las alcaldias a la Direcci6n General de Estadfstica y Censos, a 
los cuales nos referimos antes. Se anota, ademds que en visitas a centros hospitalarios, centros de salud, 
m6dicos tratantes y a ONGs activas en atenci6n primaria matemo-infantil, el personal directivo inform6 que 
las diarreas y las infecciones respiratorias de nifios ocupan los primeros lugares de la consuita ambulatoria. 

Las cinco principales causas de morbilidad ocurridas en los establecimientos de salud del pais, en 1991, se 
presentan en el anexo 11-5. Aunque estos datos no estdn presentados por grupos de edad, confirman la 
importancia que tiene la enfermedad diarreica y las infecciones respiratorias agudas en la morbilidad. Estas 
dos entidades patol6gicas demandan el 13,5% del total general de la consulta externa de los establecimientos 
de salud. 

Si se analiza el grupo infantil (0-11 meses) a nivel de las encuestas realizadas por FESAL-93, se observa quo 
en el perfodo post-neonatal la diarrea con deshidratacicn y las infecciones respiratorias agudas son responsables 
del 68,3% de las defunciones de niflos en este grupo, lo cual enfatiza [a necesidad de (a) promover y facilitar 
el acceso oportuno de las madres con nifios lactantes a los servicios de salud y, (b) introducir mejoras 
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substanciales en el cuidado del nifio sano, como estrategia preventiva, y particularmente, mejorar el
conocimiento y prdcticas de las madres en relaci6n con matema.la lactancia Una buena alimentaci6n y,
sobretodo la leche matema, hace que los nifios sean menos vulnerables a estas enfermedades 3 . 

En el periodo neonatal, el bajo peso al nacer (BPN) o prematurez es responsable del 34,2% de todas las
defunciones infantiles ocurridas en dicho periodo. Esta es una proporci6n muy alta, si se tiene en cuenta de 
que el BPN es causa primaria de defunci6n del 14,6% de los nifios menores de 5 aios que fallecen por todas
las causas. Por lo tanto, las madres gestantes constituyen un grupo de alto riesgo, al cual se le debe facilitar
el acceso a los servicios de salud, a educaci6n sobre nutrici6n y, en lo posible, deben beneficiarse de 
programas de complementacidn alimentaria. 

Es interesante anotar que, segin FESAL-93, las defunciones por BPN ocurrieron en una mayor proporci6n en
las Areas urbanas (22,2%) que en las Areas rurales (14,8%). No se encuentra una explicaci6n satisfactoria paraesta diferencia. Como explicaci6n aparente podria ser el no registro de defunciones infantiles en zonas rurales 
y de las referencias de casos de alto riesgo a los centros hospitalarios de mayor complejidad de las ciudades. 

Dentro del grupo de cinco primeras causas de defunci6n de nifios de 0 a 4 aios de edad estdin las anomalfas
congdnitas con 9,5% como causa primaria. La muerte por esta causa ocurre principalmente en el periodo
neonatal (14,5% de las defunciones en edad neonatal ocurren por anomalias cong6nitas). La distribuci6n
porcentual es ligeramente mayor en Areas urbanas (12,1%) que en Areas rurales (10,7%). Las causas pueden
estar relacionadas con factores gendticos, deficiencias nutricionales, utilizaci6n de mfiltiples medicamentos
durante la gestaci6n, consumo de alcohol y [a exposici6n a insecticidas y otros piaguicidas que tienen altos
indices de aplicaci6n en el pais. Segfin Requena y Myton, (ver informe t6cnico sobre Salud Ambiental, deANSAL) durante los afios en que mis se cultiv6 el algod6n, la carga de plaguicidas en El Salvador fue la mds
elevada de la America Central, con un mAximo de 593,5 kg. de insecticidas organoclorados y parati6n, por
Km 2. Los organoclorados se acumulan en la cadena alimenticia y se detectan en grasa y leche, inclusive en
la leche humana. La tendencia actual en El Salvador es hacia el uso de plaguicidas organofosforados. Segdnla clasificaci6n toxicol6gica el 16% de los productos importados pertenecen a la categoria 1(extremadamente

t6xica).
 

La distribuci6n urbana/rural se refiere al lugar de la residencia de las familias encuestadas. En el andlisis es
necesario tener en cuenta la alta migraci6n del campo a las ciudades durante los 6iltimos 12 aios. Si bien en
las Areas rurales hay mayor exposici6n a insecticidas de uso agricola, en las ciudades hay mayor acceso de
mitiples medicamentos, donde es frecuente la automedicaci6n. Existe la posibilidad de que se utilicen, sin
prescripci6n facultativa, drogas que pueden tener efecto mutagdnico, e inclusive medicamentos de uso
descontinuado o auin prohibido en otros paises. Los posibles factores causales de las anomalias congdnitas
deben ser objeto de una cuidadosa investigaci6n. 

El trauma del nacimiento/asfixia constituye el 7,6% del total de defunciones de nifios menores de cinco afios y el 17,9% del mimero de infantes que mueren en el perfodo neo-natal. En este grupo la segundaes causa
de defunci6n, despues de BPN. En ia encuesta de FESAL-93, la proporci6n de nifios fallecidos por trauma
del nacimiento fue mayor en el Area urbana (12,1%) que en el Area rural (7,4%). El acceso a los servicios de
salud, la referencia de casos de alto riesgo a personal capacitado y el adiestramiento de las parteras empiricas,
deberd disminuir el porcentaje de nifios que mueren por esta causa. 

13 Para mayores detalles ver el documento tcr,ico sobre Salud Materno-infantil, (ANSAL-94) y el Diagn6stico de la Alimentacin 
Infantil en El Salvador (ANSAL-94) el cual fue coordinado por el proyecto WELLSTART, de AID.con financiamiento 
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La mortalidad en nifios de 5 a 9 y de 10 a 14 aios de edad ocurre en una proporci6n menor, si se compara 
con la de nifios de 0 a 4 afies. 

Las estadisticas de mortalidad publicadas por OPS, basadas en informacidn proporcionada por las autoridades 
nacionales de El Salvador, muestran en el Cuadro No.7, las tasas de mortalidad x 100.000 habitantes durante 
los tres filtimos quinquenios analizados, asi: 

Cuadro No. 7 

TASAS DE MORTALIDAD POR EDAD Y POR 100.000 
Todas las causas, ambos sexos, menores de 15 aios 

Periodo < 1 afio 1-4 5-14 

1975-79 8.725,0 1.215,0 116,6 

1980-84 7.695,0 1.063,5 105,0 

1985-89 5.741,0 783,0 80,0 

Fuente: 	 Publicaci6n Cicntffica No. 542 (OPS) 1992 

Este cuadro anterior ilustra el descenso de las tasas estimadas de mortalidad dentro del mismo periodo, pero 
comparando distintos grupos de edad, en menores de 15 afios; en el periodo 1985-89 el grupo de 1-4 aios s6Io 
registr6 el 13,6% del valor correspondiente a infantes (< I aflo) y el grupo de 5 a 14 aiios registr6 el 10% del 
valor correspondiente al grupo inmediatamente 'iAsjoven (1-4 a.) y solamente 1,4% del valor correspondiente 
a menores de un aflo. 

En estos grupos de edad (menores de 15 aios) las tendencias de las tasas de mortalidad especificadas por edad 

han sido similares entre hombres y mujeres durante el periodo 1960-89. 

En cuanto a las tasas de mortalidad (x 100.000) agrupadas por causa y sexo, es interesante anotar: 

(a) 	 Menores de I aflo: las enfermedades transmisibles estuvieron aproximadamente estacionarias o en ligero 
aumento hasta el afio 1972, cuando empezaron a disminuir en hombres y mujeres. 

(b) 	 Grupo de I a 4 afios: hubo disminuci6n marcada de las enfermedades transmisibles en hombres y 
mujeres durante todo el periodo revisado (1960-89). Aumentaron las tasas especificadas par tumores, 
aparato circulatorio, y causas extemas en hombres y mujeres. 

(c) 	 Grupo de 5 a 14 afios: se observ6 un patr6n en las tendencias similar al mencionado para el grupo 
inmediatamente mfis joven (i.e. 1-4 afios) con disminuci6n marcada de las enfermedades transmisibles 
especialmente a partir de 1973. 

(d) 	 Grupo de 15 a 44 aios: contina la disminuci6n de las enfermedades transmisibles coma causa de 
muerte, tanto en hombres coma mujeres, pero los tumores, aparato circulatorio y causas externas 
presentan un aumento mayor, especialmente a partir de 1973. Las causas externas aumentan en hombres 
y mujeres, pero son mds altas en los hombres, a partir de 1973. 
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A partir de 1993, el "quiebre" en las lineas de tendencia aparece muy marcado en el grupo de 15 a 44 afios,
(hombres y mujeres) en relaci6n a causas especfficas (tumores, aparato circulatorio y causas externas) lo cual
podria deberse a un artificio del sistema de informaci6n. Si bien se puede explicar el cambio brusco de
tendencia por factores relacionados con el conflicto civil en cuanto a causas extemas y posiblemente en
relaci6n con aparato circulatorio, llama la atenci6n que las tres causas, incluyendo tumores, coincidan en el
tiempo al cambiar de direcci6n. La migraci6n rural-urbana pudo haber modificado el universo objeto de la
evaluaci6n epidemiol6gica, por cuanto en las zonas urbanas hay mi.s accesibilidad a los sistemas de atenci6n.
En general la poblaci6n urbana tiene mayor representaci6n en los sistemas de informaci6n, situaci6n que se 
hizo mds marcada durante ]a 6poca del conflicto armado. 

2.2.2 Adolescentes y adultos j6venes 

De acuerdo con la definici6n de ]a Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS) la adolescencia ocurre en la
segunda d6cada de la vida (10 4. 19 afios) y ia juventud entre los 15 y los 24 aflos de edad. Estos cambios
cronol6gicos no coinciden necesariamente con los cambios biol6gicos, sociales y psicol6gicos que caracterizan 
estos periodos de ]a vida. 

En El Salvador ia poblaci6n femenina excede a la masculina en alrededor de 205.000, siendo el exceso mayor
en la Regi6n Metropolitana (98.000) y la Regi6n Oriental. En el grupo mtis joven de la edad f~rtil (20-34
afios) se concentra un exceso de 120.000 mujeres, lo cual tendri un impacto en el estado marital y en la 
fertilidad. 

La poblaci6 n del pais continda siendo predominantemente joven, segtn los censos de 1950, 1961, 1971 y datos
preliminares del censo de 1992, segin los cuales es de 50,8% para el grupo menor de 20 afilos y cerca del 40% 
para el grupo menor de 14 afios de edad. 

En 1991, la Direcci6n General de Estadistica y Censos (ver Avance Estadistico No. 16) registr6 un total de 
77.914 nifios nacidos vivos, de madres menores de 25 afios, lo cual equivale a 51,5% del total (151.210
nacimientos). Por otra parte la informaci6n suministrada por las autoridades hospitalarias indican que la 
actividad sexual empieza muy temprano, con nifias que se convierten en madres adolescentes. En este grupo
(hasta 14 aiios de edad de la madre) se registraron 724 nacimientos (0,5% del total). El problema de la madre
adolescente ocurre tanto en el Area urbana (349 nacimientos) como en la rural (375 nacimientos) lo cual
coincide con la distribuci6n urbana/rural que es aproximadamente 50/50% a nivel nacional, aunque esta
 
proporci6n varia de un Departamento a otro.
 

Es frecuente que a la edad de 25 afios, estas madres ya multiparas (4-5 hijos) recurran a la esterilizaci6n. A
la atenci6n institucional tienen acceso aproximadamente el 50% de las madres, segn datos de FESAL-88 y
FESAL-93. 

La edad temprana en la actividad sexual y las presiones econ6micas Ilevan a muchas j6venes a la prostituci6n,
con las consecuencia- de violencias, accidentes y problemas ginecol6gicos por abortos provocados, infecciones,
ETS y cancer c6rvico-uterino, por el factor de riesgo asociado con el inicio temprano de la actividad sexual 
y la participaci6n de miltiples compaderos. Ultimamente se ha agregado el SIDA a los problemas de salud 
que enfrenta este gr,,po poblacional. Ademfs los clientes de 6stas j6venes se colocan en riesgo de adquirir
enfermedades de transmisi6n sexual y, en consecuencia, colocan tambi6n en riesgo a sus parejas que en Ia 
mayoria de los casos son mon6gamas. 
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En cuanto a los varones, desde edad muy temprana se incorporan al trabajo informal urbano, vendiendo 
peri6dicos, comestibles, cuidando carros, haciendo demostraciones como niflos dragones o lanza-Ilamnas, o 
dirigiendo el trdfico disfrazados como payasitos. En ia publicaci6n Los niflos en circunstanciasespecialmente
dificiles (afio 1991) UNICEF estima en 100.000 el nfimero de estos nifios, cuyas edades oscilan entre 6 hasta 
18 afios con un promedio entre 11 y 12 aios. Se estima que alrededor del 10% ha tenido al menos un 
problema con las autoridades policiales y, un nfimero no determinado, se convierte en adictos a ciertos 
productos quimicos (gasolina, pegantes) 4. 

Como ya se mencion6, las pandillas juveniles, que siempre han existido en menor o mayor grado, han 
evolucionado para formar los grupos juveniles ilamados "maras" que se caracterizan por su violencia y su 
lealtad grupal. Segfin estudios de la UCA la mayoria de los miembros (76%), provienen de familias 
desintegradas o disfuncionales. En el estilo de organizaci6n y en la prfictica de actividades delictivas se 
observa cierta similitud con lo que ocurre en otras grandes ciudades, con los "gangs" por ejemplo,
atribuydndose este fen6reno a ia influencia del cine, la televisi6n o simplemente al regreso de algunos de sus 
lideres del exterior, en donde tuvieron oportunidad de participar en este tipo de actividades. P1 consumo de 
drogas es otro factor contribuyente a este problema. Aunque los miembros de las maras no estuvieron en 
contacto dirocto con ]a guerra, no se puede desestimar este factor como un factor contribuyente, pues en las 
encuestas de la UCA los mismos miembros de las maras entrevistadas reconocieron que la guerra les facilitaba 
su trabajo. En realidad es dificil de precisar la influencia de estos factores; para fines prficticos hay que
encararlo como un fen6meno local, que debe corregirse con educaci6n, recreacidn sana y oportunidades de 
trabajo productivo, mejorando la situaci6n de la familia, combatiendo el alcoholismo, la adicci6n a drogas, etc. 

2.2.3 Discapacitados 5 

Los primeros beneficiarios de una estrategia para los discapacitados de guerra incluyen poblaciones de 
discapacitados civiles y combatientes de ]a Fuerza Armada de El Salvador-FAES y el Frente Farabundo Marti 
para la Liberaci6n Nacional-FMLN. Los problemas en esta poblaci6n meta incluyen: discapacidades fisicas 
de heridas que requieren intervencienes quirtirgicas y cuidados post-operatorios; aparatos prostdticos u 
ort6ticos, dafios sensoriales y nerviosos (ojos, oidos), problemas de integraci6n psicol6gica; sindrome de stress 
post-traumdtico; retraimiento; episodios psic6ticos; violencia fisica y estupro. 

14 Segdn esta estinacidn, de 5 a 6 niflos de cada 100 estarlan expuestos a este riesgo en el pals, teniendo cn cuenta los niflos de 6 
a 18 ailos, arnbos sexos, segin el censo de 1992. Algunas autoridades nacionales encuentran el nfimero muy alto y susieren se revise el 
modelo de estimacidn. 

IsA solicitud de USAID El Salvador, el Training Resources Group (TRG) organizd un taller, do 38 personas que representaron a 
veinticuatro organizaciones locales e internacionales, con el objeto de desarrollar una estrategia a largo plazo para los discapacitados de 
guerra. El taller se celebr6 del 27 de setiembre al io. de octubre, 1993 en un hotel dcl Departamento de La Libertad. Los comentarios 
de esta parte del informe se basan en el informe del taller, preparado por el Sr. Daniel B. Edwards, de 1RG, fechado 5 de octubre, 1993. 
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El Censo nacional de lisiados y discapacitados a consecuencia del conflito armado"6, empadron6 30,854
beneficiarios potenciales dentro del espiritu del Decreto Legislativo No. 416 que incluye ex-combatientes
lisiados de ambos bandos, civiles lisiados y familiares de caidos. Atn no se han especificado los parimetros
ni aplicado un censo para estimar el ni~mero de personas que sufre traumas psicol6gicos discapacitantes. El
Censo tampoco pretendi6 abordar el problema de desplazados y refugiados que no participaron directamente 
en el conflicto armado pero si fueron afectados por sus consecuencias. Este aspecto es objeto de acciones por
otras instancias nacionales e internacionales (este aspecto se trata en el capitulo 5 de este documento). 

En cinco de los 14 departamentos, (San Salvador, Chalatenango, Moraz~in, Usulutin y San Vicente) se 
concentra el 55% de la poblaci6n de beneficiarios censados. Se ha estimado que los heridos fisicos incluyen
12.000 personas (4.500 del FMLN, 5.000 de la FAES, y 2.500 civiles). De 6stos, 6.000 ya han sido operados
y requieren seguimiento. Ademds, existe un ntimero no determinado de discapacitados de guerra residentes 
en el exterior. Para efectos de planificaci6n USAID maneja una cifra de 10.000 heridos fisicos. Ain no se
han especificado los parimetros ni aplicado un censo para estimar el nrimero de personas que sufre traumas 
psicol6gicos discapacitantes. 

La base de datos de PROLIS incluye: 9.895 ex-combatientes lisiados, 2.219 civiles lisiados, 18.662 familiares 
de cafdos y 78 no respondieron, lo que hace un total de 30.854 personas censadas. 

Como resultado directo del conflicto en el periodo de la post-guerra, han surgido nuevas exigencias de adapta­
ci6n psico-social e identidad personal. La poblaci6n estuvo expuesta a situaciones traumiticas extemas, pero
aparentemente el piblico no acepta que existen problemas psicol6gicos. Hace falta personal t~cnico y
profesional capacitado para atender este tipo de problcmas. Entre las consecuencias de los problemas psico­
sociales derivados de la guerra se pueden mencionar: 

* Incremento de violencia, alcoholismo y drogadiccidn;
" Aumento de enfermedades y afecciones psico-somfiticas;
* Des6rdenes de ia personalidad, incremento de la violencia hacia la mujer y los nifios; 
* Apatia, desconfianza, p6rdida de valores y,
" Aumento de la demanda de servicios psicol6gicos y de orientaci6n. 

El taller sobre discapacitados y heridos de guerra en El Salvador encamin6 el proceso de comunicaci6n entre
las distintas organizaciones locales e intemacionales que participan en la recuperaci6n de la salud fisica y
mental de los discapacitados y, en actividades orientadas a promover su reinserci6n en la vida productiva
nacional. El taller, permiti6 a los participantes Ilegar a un consenso sobre la definici6n, los componentes y
las actividades requeridas que deben incluirse en la estrategia para una rehabilitaci6n integral y, a un consenso
tentativo, sobre la creaci6n de una estructura integrada por un consejo normativo que implemente una politica 
a nivel nacional. 

Dado el entorno social y politico en que se encuentra el pais, las actividades orientadas a ]a recuperaci6n de
la salud, dentro del contexto adoptado por la OMS, y el mejoramiento de la calidad de vida de lisiados, tanto 

16Durante el perfodo entre el 21 de junio y cl 4 de julio, 1993 sc recolectaron los datos para un Ce'o nacional de lisiados ydiscapacitadas a consecuencia del conflicto armado, que fue publicado on noviembre, 1993. El Censo futs realizado por la Comisi6nNacional para ]a Consolidaci 6n de la Paz (COPAZ), la Comunidad Econ6mica Europea (CEE), el Programa Rcinserci 6n Productiva de
Lisiados dc Guerra (CEE/MSPAS) y [a Cooperaci 6n Canadiense/PNUD. Las asociaciones de lisiados ALFAES y ASALDIG participaron 
en el levantaniento de la informaci 6n. ONUSAL prest6 apoyo logistico y de comunicacidn. 
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ex-combatientes como civiles y de los familiares de los cafdos, deberA recibir prioridad en el Ambito nacional 
e internacional. En consecuencia, se deben continuar y reforzar las actividades ya iniciadas en este sentido. 

2.3 Problemas de salud por tipo de enfermedad 

2.3.1 Enfermedades transmitidas por vectores 

Malaria 
El Area originalmente malfirica de El Salvador tiene una extensi6n de 19.000 kir' aproximadamente con 4.5 
millones de habitantes que equivalen al 89% de la poblaci6n del pals (5.047.925) El Area de mayor potencial 
de transmisi6n de la enfermedad estA localizada en toda la zona costera en donr las condiciones ecol6gicas 
favorecen Iareproducci 6n del mosquito vector, Anofeles albimanus. La revisi6n 'st6rica indica que en 1900 
la malaria o mds comdinmente Ilamada paludismo constitufa ]a primera causa de morbilidad en el pais y era 
responsable del 22% de todas las muertes registradas en ia capital salvadoreffa ( San Salvador). 

En 1945 se introdujo el DDT en Areas limitadas, medida que se ampli6 en 1956 cuando fue creado el Decreto 
de Ley de Defensa contra el Paludismo. Poco tiempo despu6s el mosquito vector se hizo resistente a dicho 
insecticida clorado. Al inicio del programa se Ilegaron a rociar con insecticidas hasta 260.000 viviendas en 
un afio, mientras que ia programacidn actual es solamente de 20.000 casas para el afio 1993 y 12,000 para 
1994. Actualmente el programa utiliza FICAMR (Bendiocarb) que es un carbamato, formulado al 80% para 
rociado intradomiciliario. Los otros insecticidas autorizados para ser utilizados en actividades de control de 
vectores, en El Salvador, son ABATE (emulsificable al 44%, granlado al 1%o en pellets de liberaci6n lenta 
al 5%) para control larvario y PERMETRINA (5%) en aerosoles (ULV) como adulticida. Esta autorizaci6n 
se basa en los resultados de estudios de impacto ambiental. 

En el periodo 1959-67 los indices de morbilidad subieron; luego (1972-80) se mantuvieron oscilantes y a partir 
de ese perfodo los indices disminuyeron de 20 casos por mil habitantes (1980) a 0,8 casos x mil en 1992. La 
tendencia continu6 durante el aflo 1993. 

Es de anotar que en 1980 se registraron 95.835 casos de paludismo, de los cuales 80.053 correspondieron a 
P. vivax y 15.782 a P.falciparum. En 1993, se registr6 un total de cuatro casos aislados de P.f y 3.887 casos 
de P. vivax para un total de 3.887 casos en el afio. Esto equivale a una incidencia parasitaria anual (IPA) de 
0.77 x mil habitantes sobre el total de ]a poblaci6n (5'047.925). 

Se destaca que en 1980, El Salvador contribula con el 40% de los casos detectados en la Sub-Regidn de Centro Amdrica, 
Panamd y Belice, en la actualidad esa proporci6n descendid a 3.0%. 

El 6xito del programa es el resultado del enfoque estrat6gico que se basa en el manejo de datos epidemiol6gicos para 
la toma de decisiones a nivel local. Para eso se recurri6 a ]a estratificaci 6n utilizando el caserfo como unidad de anAlisis 
y unidad operativa. Los caserfos se clasifican por su IPA (incidencia parasiiaria anual x mil habitantes) y esa 
clasificacidn se revisa tres veces por aflo. La IPA se basa en la bdsqueda pasiva de casos mediante la red de, 
colaboradores voluntarios que produce de 80 a 85% de las muestras de sangre de febriles actuales o recientes. Para 
efectos de esta clasificaci6n la IPA y la altura del caserlo sobre el nivel del mar se consideran los principales factores 
de riesgo. 

La zona hiper-end6mica esti localizada por debajo de los 300 metros s.n.m.; ]a meso-end6mica estA entre 300 y 600 
metros s.n.m. y la hipo-enddmica entre 600 y 900. El Area no maldrica se encuentra por encima de los 900 metros s.n.m. 
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Ademd s de la altura s.n.m., la clasificaci 6n se bas6 en estudios retrospectivos de la informaci6n epidemiol6gica de siete
afios (1970-1977). Se defini6: 

" Zona No-Mal rica zonas cafetaleras, casos importados

" hipo-enddmica < 30 casos/CV/af'o

" meso-enddmica 30-59 casos/CV/aio

" hiper-enddmica 60 + casos/CV/affo
 

Con el progreso del programa se mantiene la clasificaci6n por zonas de endemicidad, pero se adoptd un esquema deprioridades operativas segdn el n~mero de casos (0-9, 10-14, 15 +) per CV/ailo. 

Esta red funciona con la dedicaci6n de 2.914 celaboradores voluntarios. Ademts los servicios mddicos oficiales tienen400 puestos de notificaci6n. Como complemento, el Departamento de Malaria realiza dos encuestas parasitosc6picasanuales, para identificar si se ha incrementado el Area malirica. La red de laboratorios estd distribuida en circuitos 
epidemiold gicos. 

El programa cuenta con su sistema de informacidn computarizado, creado por el proyecto APSISA, el cual sirve parala toma de decisiones en cuanto a las medidas de control a ser aplicadas. 

Las medidas de control de ia enfermedad se basan en ]a distribuci6n gratuita de medicamentos antimaldricos,en un esquema curativo de 5 dias. Utilizan tabletas combinadas de 150 mg Cloroquina mets 15 mg
Primaquina, 10 tabletas en total, dosis de adulto (distribuidas asl: 3/2/2/2/1). 

Para el control de vectores utilizan reducci6n de criaderos a travis de obras fisicas, rociado intradomiciliar,
tratamiento focal (ULV) y larvicida. 

El programa ha recurrido a obras de ingenieria anti-malirica en el Estero de Ticuiziapa que comprende 3canales de 400 metros de longitud, una represa de 30 metros de largo y un tubo "emisario" de desagiie de 230
metros con salida al mar. Esta obra cost6 US$ 400,000 y la desarroll6 el MSPAS con fondos provenientes

de USAID. Se inaugur6 en 1989.
 

En 1991-1992 se construy6 el segundo proyecto, en el Estero de San Diego que comprende 3 canales de 1 km
de largo par 5 metros de ancho, diques de cemento en las riberas de los rios; 2 represas de 25 metros de largo
cada una y un tube de conduccidn de 830 metros con salida al mar. El costo total de la obra es de US$
750,000 tambidn financiado par USAID. 

Se anota que si bien los detalles que aqui aparecen fueron suministrados par el Departamento de Malaria yel Proyecto APSISA que apoya al prograna, el autor de este informe tuvo oportunidad de visitar estas obrasdel Departamento de La Libertad, Regi6n Central y otras menores de drenaje (costo miximo par obra US$10,000) construidas en El Rosario, Departamento La Paz, Regi6n Para-Central con apoyo de Gobiernos
N6rdicos. Las obras estaban funcionando satisfactoriamente y tenian brigadas del programi de malaria 
realizando operaciones de limpieza y mantenimiento. 

Es indudable que el enfoque estrat6gico del programa de control de la malaria en El Salvador fue muy bienconcebido y ejecutado. Los resultados estfin a la vista. Pero El Salvador no es una isla alejada. El pals haceparte de un conjunto epidemiol6gico regional en donde la malaria continia siendo un serio problema de salud. 
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Esto obliga al MSPAS y al Gobiemo, en general, a mantener ]a prioridad del programa para no perder los 
logros alcanzados y a promover, por parte de las agencias de cooperaci6n, el intercambio de experiencias y 
la utilizaci6n de enfoques estrat6gicos similares en otros paises de ia regi6n. 

Otro aspecto al cual es necesario dar la atenci6n debida es que hay viejos servidores del programa que estin 
Ilegando a la edad de retiro y que se acogerdn al merecido beneficio de la jubilaci6n. Esto coincide con un 
periodo de integraci6n con los servicios generales de salud, que estin recibiendo un nuevo programa con el 
cual posiblemente no estAn identificados pues sus prioridades pueden ser otras. 

A medida que disminuye ]a malaria, la red de CVs disminuye su efectividad en la detecci6n y tratamicnto de 
casos. En cambio, en t6rminos relativos los servicios regulares de salud pasan a jugar un papel cada vez mis 
importante en el mantcnimiento de los logros obtenidos. Ya que el nmero de casos detectados estd por debajo 
de 5.000 por afio por lo que es oportuno evaluar esta situaci6n. 

Son encomiables los esfuerzos del programa por reducir la utilizaci6n de substancias qufmicas. El n6mero de 
,iviendas incluidas en los planes anuales de rociamiento con insecticidas de acci6n residual, disminuyeron de 
260.000 en la d6cada de los afios sesenta, a 12.000 programadas para 1994. Cabe la pregunta: 4,seri posible 
disminuir tambi~n la dosis de medicamentos antimaldricos en la poblaci6n sin perjudicar el logro de los 
objetivos del programa? Seria otro punto de investigaci6n. 

No hay duda de que el manejo del ambiente y concretamente ia construcci6n de grandes y pequedas obras de 
ingenieria antimalArica cs una de las mejores estrategias de control de la enfermedad, con excelente relaci6n 
de costo-beneficio si se tiene en cuenta que la tierra "reclamada" devuelve con creces la inversi6n. Un ejemplo 
clisico es la "bonifica integral" que elimin6 la malaria del sur de Italia e incorpor6 excelentes tierras a ia 
economia. Mfis cerca de nosotros estA el ejemplo del Valle de Aragua en Venezuela en donde este enfoque 
tuvo mucho 6xito. Preocupa c! mantenimiento de dichas obras que, por ahora, estA a cargo del programa. Y 
la comunidad se rehtisa a mantener obras construidas en terrenos privados. La soluci6n para este problema 
no es ficil de encontrar pero se debe explorar el camino a seguir cuando se programen nuevas obras, 
especialmente de canales secundarios. El mantenimiento de las represas, diques, canales primarios y tubos 
de desagfie continuarfan bajo la responsabilidad oficial (MSPAS y otros). 

Dengue 
En las Am~ricas se han reportado episodios de enfermedades similares al dengue desde hace mis de 200 afios. 
Hasta la d6cada de los afios sesenta estos episodios epid6micos se presentaban en ciclos de 10 afios 
aproximadamente, pero despu~s los intervalos se han ido acortando. 

El primer serotipo que se detect6 en las Amricas fue el DEN-2, en Trinidad en 1953-54 pero sin situaci6n 
de epidemia. El primer serotipo asociado con una epidemia en las Am6ricas fue el DEN-3, que afect6 las Islas 
del Caribe y Venezuela en 1963-64. Posterinrmente, 1968-69, se present6 otra epidemia en el Caribe, durante 
la cual se aislaron las cepas DEN-2 y DEN-3. 

En 1977 el DEN-I se introdujo en la Regi6n y caus6 varios episodios epid6micos, afectando no s6lo el Caribe 
sino tambidn la parte norte de Sur America y el sur de Estados Unidos, Mkxico y America Central. 

DEN-4 apareci6 por primera vez en el norte de Brasil, afectando unas 12.000 personas en 1982. Durante la 
d~cada de los aiios ochenta aument6 considerablemente el direa geogrffica de las Am6ricas afectada por esta 
enfermedad. 
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En la historia del dengue en las Am6ricas el episodio mfs serio fue la epidemia de dengue hemorrAgico/sfndro­
me de shock (DHISS) que ocurri6 en Cuba, asociada al DEN-2, con cerca de 350.000 casos y mAs de 10.000
afectados seriamente por la enfermedad. Ocurrieron 158 muertes, de las cuales 101 fueron nifios. 

Hist6ricamente los serotipos que han circulado en El Salvador son DEN-i, DEN-2 y DEN-4 (OPS/EI Salvador)
pero en los 6ltimos 4 aios (1990-93) s6lo se ha confirmado la presencia de DEN-I y DEN-4 (OPS/FINNIDA). 

Sin confirmaci6n de laboratorio la enfermedad se ha presentado en ]a modalidad de dengue clAsico, con pocos
casos detectados clinicamente como dengue hemorrfgico (74 en 1988). No ha habido sospecha de dengue
hemorrgico durante el periodo 1989-1992. 

El programa de dengue empez6 en 1991. Actualmente esta bajo la responsabilidad de una persona que fungecomo el CoordinadorNacionalparala Prevencidny Controldel Denguey Otras Enfermedades Metaxdnicas,
quien recibe apoyo del programa de malaria y de las Regiones de Salud para las actividades operativas. Elproyecto OPS/FINNIDA apoya ia vigilancia epidemiol6gica y particularmente la red de establecimientos
centinela para la detecci6n del virus y con apoyo, de los entom6logos del programa de malaria mantiene
vigilancia de la infestaci6n por el vector, Aedes aegypti. 

El laboratorio de dengue es el centro de ]a vigilancia serol6gica. Tiene los recursos necesarios para realizar
pruebas IgM (muestras tomadas a 6 dias o mis, post-inicio de sfntomas, hasta 60 dias); si hay sospecha de
dengue hemorrigico toman segunda muestra, a 15 dias post-inicio, para prueba de hemo-aglutinaci6n indirecta. 

En cuanto a la vigilancia virol6gica, se recurre al laboratono de referencia del Hospital Escuela deTegucigalpa, Honduras, el cual realiza los aislamientos de serotipos, en cultivo de c6lulas. Las muestras paracultivo del virus deben ser tomadas al tercer dia post-sfntomas, mfiximo el dia 5 pues la viremia es de corta
duraci6n (dfas 3-4-5). Durante el tiitimo quinquenio la "vigilancia num6rica" indica que la mayor
concentracidn de casos ocurre en el irea metropolitana de San Salvador, siendo el ISSS un importante
notificador de casos clinicos de dengue. 

El iaboratorio de dengue del CDC en San Juan, Puerto Rico, tambi6n provee apoyo cuando es necesario. 

El ntimero total de casos en el quinquenio 1988-1992 oscila entre los valores de 518 (aflo 1989) y 2.381 (afio
1990) con nfimeros intermedios en 
los otros afios, segfin datos de la Unidad de Epidemiolog(a, del MSPAS.
Durante el mismo quinquenio se observ6 que todo el pais notific6 casos en cada aflo, es decir las cinco
Regiones de Salud y las Instituciones del Seguro Social, lo cual indica la presencia de serotipos en todo el 
territorio nacional. 

La infestaci6n de las casas por el vector es alta, considerando que oscila entre 45% la 6poca seca y 68%en 
o mAs en ]a 6poca himeda en las cabeceras departamentales, sujetas a ]a vigilancia. 

En 1993, hasta la semana epidemiol6gica No. 43 (hasta el 30 de octubre) los establecimientos centinelasenviaron 532 muestras al laboratorio de dengue y 213 (40%) resultaron positivas. Las muestras son pre-selec­cionadas sobre la base de sintomas clinicos de los pacientes, como fiebre, cefalea, dolor retro-ocular, eritema,
adenopat(as, dolor 6seo, mialgias, quebrantamiento general, enrojecimiento decohjuntivas, prueba de torniquete(negativa en el dengue clAsico, positiva en el DH/SS). Generalmente con dos d estos sintomas se debe tomar 
la muestra en los centros centinela. Las Regiones que mks reportan Occidentalcasos son ]a Metropolitana,
y Paracentral. La distribuci6n de ia positividad por sexo, en 1993, fue mAis o meno. igual: femenino 51%,
masculino 49% (Fuente: Lab. Dengue/MSPAS) 



32 Adlius del Sectr SaIlvd ANSAL-94 

Recientemente se ha intensificado la vigilancia en El Salvador, teniendo en cuenta que ha aumentado ]a 

actividad del virus de dengue en Costa Rica, pero hasta ahora no se ha observado ninguna situaci6n de 

epidemia en el pas. 

El dengue es un problema de saneamiento bfisico. Con gastos relativamente bajos se puede transferir a los 

residentes de las fireas en riesgo la responsabilidad de mantener pequefias actividades de eliminaci6n de 
criaderos do A. aegypti, mosquito que es esencialmente dom6stico y urbano, sin la necesidad de utilizar 

insecticidas qulmicos. Basta utilizar medios fisicos, que son efectivos si existe la motivaci6n de aplicarlos 

correctamente. 

Un hecho positivo es que con fenha 23 de julio de 1993 el Sr. Ministro de Salud P'iblica y Asistencia Social 
expidi6 la Resoluci6n Ministerial No. 622 que aprueba el Manual Tcnico parala Prevenci6ny Control del 

Dengue en El Salvador, con cardcter obligatorio para todo el pals. Este manual fue elaborado por los t6cnicos 
del programa y del proyecto OPS/FINNIDA, teniendo en cuenta las recomendaciones de un grupo de expertos 
que se reuni6 en Washington, DC a invitaci6n de la OPS del 16 al 20 de Diciembre, 1991. El mismo serviri 
de guia para todo el Sector Salud en relaci6n con las actividades de prevenci6n y control de la enfermedad, 
asi como en el manejo de casos. La aplicaci6n del manual en todas las Regiones contribuirh a mantener esta 
endemia bajo control. 

En el lado negativo, es de mencionar que los aspectos operativos del programa dependen principalmente de 
la ayuda externa. El MSPAS s6Io cubre sueldos de personal, provee local y servicios (agua, luz, telffono). 
El proyecto OPS/Paises N6rdicos provee apoyo t6cnico y presupuestal para la realizaci6n de encuestas 
entomol6gicas, actividades de investigaci6n, manuales, afiches, formularios, laboratorio, promoci6n de la 
participaci6n comunitaria y ademis provee una pequefia cantidad de insecticidas. 

Enfermedad de Chagas 
La enfermedad de Chagas o tripanosimiasis americana, causada por el Trypanosoma (Schizotrypanum) cruzi, 
se encuentra en el Hemisferio Occidental desde la Argentina hasta los Estados Unidos. Alrededor de 90 
millones de personas viven en las fireas end6micas y aproximadamente 16 millones estAn infectadas. Se estima 
que el 27% de las personas infcctadas desarrollarin la forma cardiaca de la enfermedad."' 

El factor de riesgo mis importante es la pobreza y su prevenci6n depende de mejoras socio-econ6micas. La 
interacci6n de hospederos silvestres, con reservorios del ambiente dom6stico y peridom6stico, y el hibitat 
favorable a especies vectoras adaptadas a dichos ambientes y que se alimentan de sangre humana, son factores 
importantes en la transmisi6n de T. cruzi. La transmisi6n tambi6n puede ocurrir de humano a humano en 
trasplantes de 6rganos y accidentes de laboratorio, pero la forma mis comdin es por transfusi6n sanguinea. 

En El Salvador se ha comprobado la presencia de T. cruzi y tambi6n se ha confirmado la ocurrencia de 
cardiopatia chagdsica, pero la informacicn disponible adn es escasa y no permite evaluar su importancia como 
problema de salud piblica. Como es de esperar la mayoria de los casos humanos son originarios de zonas 
rurales en donde predominan las condiciones ecol6gicas adecuadas para la transmisi6n; ademis pero la 
creciente migraci6n campo-ciudad aumenta el peligro de transmisi6n por transfusi6n sanguinea. 

En una encuesta ripida, realizada por miembros del equipo de ANSAL-94, se encontr6 que al menos 1de cada 
3 laboratorios que realizan transfusi6n de sangre no hace pnzebas serol6gicas para la detecci6n del mal de 

17 R. Tonn, VBC Paper No. 6. MSCI, Washington, DC.,1991 
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Chagas, por carecer de los reactivos necesarios. Pasado el periodo agudo, los casos de enfermedad de Chagas
son prActicamente "intratables" y eventualmente pueden desarrollar formas cardiacas serias, que afectan a lospacientes en su edad mis productiva para la familia y la sociedad (20-30 aflos de edad), aunque existen formas
mfs tempranas. Urrutia Centeno ha identificado miocardiopatia chagfsica evolutiva en nifios y adolescentes 
del Hospital Benjamfn Bloom con infecciones de T cruzi confirmadas parasitol6gicamente. 

Las pruebas para detectar la enfermedad de Chagas, junto con las de hepatitis y SIDA deberfan ser requisito
indispensable para proteger a los pacientes en caso de que sea necesario recurrir a transfusiones sanguineas. 

Recientemente el MSPAS report6 un porcentaje global de positividad de donantes de sangre de 3,8%(Reacci6n de hemaglutinacidn indirecta) en los 14 hospitales estatales, siendo los hospitales de Sonsonate
(10,8%), Ahuachapdn (10,4%), La Libertad (8,9%) y UsulutAn (7,1%) donde se reportaron mayores porcentajes
de positividad. 

El Rhodniusprolixus y el Triatoma dimidiatason los vectores de la tripanosomiasis americana en El Salvador 
(Cedillos, 1993). 

R. prolixus predomina en zonas bajas (0-300 metros s.n.m.) prefiriendo ranchos de paja y casas de bahareque;
T.dimidiatapredomina en zonas mis altas (600-1,000 metros s.n.m.) en construcciones de bahareque y adobe.
Ambas especies coexisten en las zonas intermedias (300-600 metros s.n.m.). 

La utilizaci6n de insecticidas pare el control de ia malaria influy6 considerablemente en la distribucin de los 
vectores de la enfermedad de Chagas. Se ha observado ausencia de triatomfneos en las localidades de la zona
hiperenddmica de malaria (< 300 metros s.n.m.) sometidas a insecti.cidas de acci6n residual. 

Los reservorios dom~sticos de T cruzi son el perro y el gato y los reservorios selviticos frecuentemente
incriminados son No se conocela rata y el rat6n. el papel del Dideiphis marsupialisen este ciclo. Aunque

silvestre, este marsupial entra frecuentemente en contacto con el ambiente peridom6stico, debido a sus hAbitos
 
alimenticios. 

El programa de la enfermedad de Chagas estA bajo la responsabilidad del Coordinador del Programa de Control
del Dengue y Otras Enfermedades Metaxdnicas, y carece de personal y presupuesto propio. En realidad, fuerade los estudios de Cedillos aigunos afios atrAs, poco se ha hecho para definir ]a importancia de este problema
dentro de las prioridades de salud pi~blica. El coordinador proyecta la iniciaci6n de un estudio sobre la
distribuci6n de trictomfneos en tres municipios de Occidente, cerca a Guatemala, de seis meses de duraci6n, 
con el apoyo de los CVs de malaria y la participaci6n del personal de entomologia del mismo programa.Dependiendo del 6xito de esta actividad, ese enfoque se extenderia a otras Areas geogrAficas y se ampliaria para
cubrir otros aspectos, como ]a distribuci6n de miocardiopatfas. 

Se estima necesario: '(a) realizar estudios de prevalencia de ia infecci6n chagisica en muestras de la poblaci6n
para deterninar ia importancia que tiene 6sta enfermedad como problema de salud pdiblica; (b) promoverestudios longitudinales para evaluar el proceso infecci6n chagAsica-mi(,rardiopatl'a chagdsica; (c) evaluar la
importancia de las transfusiones sangulneas en ia transmisi6n de T. cruzi; (d) identificar las Areas de mayorriesgo para disefiar medidas de prevenci6n y control basadas en la mejoria dk la vivienda y el ambiente 
dom~stico con la participaci6n de la comunidad. 
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Leishmaniasis 
Este problema se ha presentado en forma accidental, cuando el hombre entra en contacto con el parfisito al 

penetrar las zonas en donde existe el reseivorio y el vector. En 1992, se detectaron 20 casos de forma nodular 

no ulcerada en ex-combatientes concentrados en Santa Clara y, posteriormente, se detect6 un foco en el 

Departamento de San Vicente. En la zona de Villa Victoria cerca a la frontera con Honduras se detect6 otro 

pequedfo foco; ]a principal especie vectora es Lutzomya longipalpis. Tambi6n se detectaron casos de Kala-azar. 
Como tratamiento han utilizado el Glucantime. 

2.3.2 Enfermedades prevenibles por inmunizaciones'8 

Segin los records de ia OPS/OMS el pals se encuentra libre de poliomielitis. El 61timo caso fie detectado 
en 1988. El agente causante de ia difteria fue aislado por 6ltima vez en 1987. Las tasas por 100.000 
habitantes, de las otras enfermedades inmuno-prevenibles, en el periodo 1988-1992 han descendido asi: 

Afio 1988 1992 

Tos ferina 1,2 0,5 

Sarampi6n 321,8 9,4 

TMtanos neonatal 0,6 0,5 

En cuanto al sarampi6n, hasta fines del mes de noviembre s6lo se registraron 37 casos, lo cual equivale a una 
tasa de 0.7 x 100,000. Esto contrasta con los resultados de 1989 cuando se registraron mais de 16.000 casos 

con una tasa de 321,8 x 100.000. Es necesario mantener [a cobertura por encima del 80% para evitar brotes 
de la enfermedad al aumentar el nfimero de susceptibles. En la actualidad las coberturas son del 38% en 
menores de I afio; 59% en el grupo de I a 4 y 59% en el grupo de 5 a 14. 

La tos ferina muestra tendencia desccndente. Las coberturas con DPT, a nivel nacional son buenas (> 80%) 
en 106 municipios; intermedias (50-79%) en 95 municipios e insuficientes (< 50% ) en 61 municipios, 

El t6tanos neonatal va en descenso, con coberturas de vacunaci6n de mujeres en edad f6rtil que alcanzan 62%. 

La vacunaci6n con BCG es la que menor cobertura tiene a nivel nacional. A nivel de municipios solamente 
77 de ellos tienen cobertura de mis del 80%, 85 tienen una cobertura entre 50 y 79% y 100 municipios tienen 
coberturas por debajo del 50%. 

La estrategia de vacunaci6n, en principio, es la vacunaci6n permanente, pero en la prdctica dicha estrategia 
estA complementada con jomadas nacionales de vacunaci6n tipo campafla, de 15 dias de duraci6n y que se 
realizan simultdneamente en todo el pais. La Unidad de Epidemiologfa del nivel central del MSPAS norma 
las acciones mientras las Regiones de Salud las ejecutan. Las ONGs participan con eficiencia en 6stas 
actividades y han sido particularmente activas en zonas ex-conflictivas, con buenos resultados. 

"En el informe t6cnico sobre Salud Materno-infantil, preparado por cl Dr. Francisco Becerra se presenta informaci 6n mids detallada 
sobre las enfernedades inmuno-prevenibles y los prograrnas de vacunaci6n. 
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Es interesante destacar los datos provisionales de los estudios de FESAL-93, en relaci6n con la inmunizacidncompleta de nifios menores de 5 afios con BCG, DPT, polio y sarampi6n. En la mayorfa de los casos [acobertura con inmunizaci6n completa, en las zonas ex-conflictivas es tan buena (73,7%), o mejor, que lacobertura en las zonas no conflictivas (72,9%). En las Areas urbanas la diferencia es mayor, con la cobertura con todas las vacunas de 81,7% en Area urbana ex-conflictiva, comparada con 71,6% de cobertura con todaslas vacunas en Area urbana no ex-conflictiva. La cobertura en Areas rurales ex-conflictivas es ligeramente.
menor (70,0%) que en las Areas rurales no ex-conflictivas (73,7%). 

2.3.3 Enfermedad diarreica aguda y clera 

El c6lcra se introdujo al pais en agosto de 1991. Entre agosto y diciembre de dicho aflo se registraron cercade 1.000 casos de c6lera con una letalidad de 3,6%. La Unidad de Epidemiologia inform6 que de enero adiciembre de 1992 se registraron 8.778 casos, con una tasa de ataque de 1,6 casos x 1.000 habitantes para todoel pals, ocupando el s6ptimo lugar entre las principales causas de morbilidad por enfermedades transmisibles.
La tasa de letalidad, para ese mismo aflo baj6 a 0,6%. 

Los casos se presentaron en todos los departamentos del pais, siendo cinco los mAs afectados: Sonsonate,Clialatenango, La Libertad, San Salvador y La Paz. San Salvador fue el departamento con mayor nfzmero de casos (3.431) y La Paz el departamento con mfis alta tasa de ataque (4,8 x 1.000). 

El sexo masculino fue el mis afectado (62%) y el grupo etreo con mayor nimero de casos fue el de 15-44
aflos, con 3.971 casos en 1992 o sea el 45% del total de casos de 1992. 

En 1993 la situaci6n epiddmica parecfa controlada. A fines del mes de diciembre el panorama cambi6.Durante el afio se notificaron 5.525 casos, pero entre la iitima semana del mes de diciembre y primeras cuatrodel rues de enero (1994) se registraron 9.872 casos. El grupo mAs afectado fue el de 15-44 aios de edad, sexomasculino, Areas urbanas. El mayor ntimero de casos proviene del Area Metropolitana de San Salvador. 

Los rfos del pafs tienen alta contaminaciin biol6gica y quimica. Este problema fue destacado en las reunionescomunitarias convocadas par ANSAL durante el periodo 7 a 16 de febrero, 1994 en distintas ciudades del pais.Los asistentes priorizaron la necesidad de agua potable y el tratamiento de las aguas servidas. Este problema
se trata mAs ampliamente en el documento t~cnico sobre el Medio Ambiente. Es necesario sefialar ademds, que
el saneamiento 
 bdsico del medio, los hibitos higi6nicos personales y la educaci6n son estrategias que secomplementan para ]a prevenci6n y control de las enfermedades de transmisi6n hidrica. 

Segin la Encuesta Nacional de Salud Familiar: El Salvador, 1993 (FESAL-93) el 20% de los niflos que muerenantes de cumplir los cinco afios lo hacen a causa de diarrea o deshidrataci6n. Las principales causas deconsulta en el menor de 5 ailos, para 1990, fueron las IRAs, infecciones intestinales y parasitismo intestinal. 

El MSPAS public6 y distribuy6 un Boletin Epidemiol6gico (Vol. 1,No. de enero/94) que contiene el protocolode tratamiento del c6lera que deberA contribuir al manejo adecuado de los casos de dicha enfermedad yconsecuentemente a disminuir la letalidad del c6lera. No se deben descuidar las acciones preventivas para
disminuir ia incidencia. 
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2.3.4 Enfermedades cr6nicas transmisibles 

Tuberculosis 
En El Salvador las tasas por 100.000 habitantes se han mantenido en un nivel de 46,3, con ligeras variaciones 

durante los 6ltimos 10 afios (OPS). En 1992 se detectaron 2.267 casos nueves. 

Este problema merece especial atenci6n, por cuanto ha habido carnbios o al menos se ha frenado el progreso 

en las tendencias de las tasas. Asi, en los parses con una economia mis desarrollada,que se habia observado 
la mejorfa en las condiciones de vida, dieta, vivienda, educaci6n, eliminaci6n de ganado vacuno infectado, 

tuvieron como consecuencia una disminuci6n de alrededor del 5% anual en las tasas, disminici6n que aument6 

al doble (10-13%) cuando se introdujo la quimioterapia anti-tuberculosa a fines de la d6cada de los aios 

cuarenta. En Latinoan6rica -LA- la disminuci6n ha sido mis lenta, con un descenso anual de 5%. 

La mortalidad en nifios atribuida a ]a tuberculosis es muy rar, no s6lo en los paises desarrollados sino tambi~n 

en los paises en desarrollo en donde la cobertura con BCG esti en 90% o mis. 

El riesgo de infecci6n en Norte Am6rica es muy bajo (0,2%), y tambi6n Io es en Cuba, agunas islas del 

Caribe, Costa Rica y Uruguay (0,5% o menos). El riesgo es mis alto en Haiti y Bolivia (2,0-4,0%) con El 
Salvador y otros paises de LA entre esos dos extremos, segin datos de Condiciones de Salud, OPS 1990. 

En El Salvador un buen nimero de unidades de salud, prdcticamente todos los Centros, y por supuesto los 
Hospitales, tienen capacidad instalada para realizar diagn6stico de laboratorio del bacilo tuberculoso. 
Aparentemente el problema radica en que los pacientes sintomfiticos no acuden a esos servicios. 

Otro aspecto a considerar es la presencia del SIDA. La tuberculosis es una enfermedad oportunista y es 
frecuente observar la co-infeccidn de tuberculosis y el virus VIH-1 y VIH-2. En estudios de autopsias 
realizadas en un hospital de Abidjan, Costa de Marfil, Africa, se observ6 que la tuberculosis fue ia principal 
causa de muerte en 35% de los pacientes con SIDA (Bulletin of Tropical Medicine and Tropical Health, Vol.1 
No. 1, London, 1993). 

Aunque las muestras manejadas eran pequeffas para sacar conclusiones, en visitas a Centros de Salud de El 
Salvador, el personal directivo y los epidemi6logos de dichos Centros opinaron que el problema de ia 
tuberculosis en sus reas de influencia esti aumentando. 

2.3.5 Enfermedades respiratorias 

La neumonia (c6digo 321), la bronquitis cr6nica y la no especificada, enfisema y asma (C6dico 323) se 
encuentran entre las 10 primeras causas de defunci6n y, seg6n el MSPAS, en 1992 de cada 10 nifios menores 
de 5 afios, 7 han presentado un cuadro de IRA. 

En 1992 Ia Unidad de Epidemiologia registr6 un total de 116.043 casos nuevos de "influenza con otras 

manifestaciones respiratorias"a nivel de pais. 

2.3.6 Rabia y otras zoonosis 

Rabia humana 
En 1991 se notificaron solamente 7 casos de rabia humana, cuatro de ellos en ia Regi6n Oriental. En 1992 
se notificaron 19 casos, en los cuales estuvieron representadas las cinco Regiones de Salud. La Oriental pre­
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sent6 nueve casos, la Occidental 4 y las otras 2 cada una. Estos fueron casos notificados epidemiol6gicamente.
En el 43,7% se confirm6 la enfermedad par laboratorio. 

El Programa de Rabia de la Unidad de Epidemiologfa tambi6n report6 rabia en animales (caninos, felinos,
bovinos y otros) con mayor proporci6n en caninos y, especialmente, caninos de ]a Regi6n Metropolitana, si­
guiendo en frecuencia la Occidental. 

El mismo programa informa que solamente el 12,5% (de los mordidos) recibi6 vacunaci6n antirr~bica con la
lesi6n inicial "aunque de forma irregular". Obviamente este es un factor de riesgo, sobre el cual deben tomar 
medidas para corregirlo. 

Otras zoonosis 
Se menciona Ia enfermedad vesicular en animales con brotes en los Departamentos de UsulutAn, Chalatenango
 
y Sonsonate.
 
Esta enfermedad produce p6rdidas en alimentos, dafios a la salud pfiblica y restricciones al comercio de came.
 

Existen dos foimas, la estomatitis vesicular que afecta los paises de Meso America, incluyendo El Salvador,

y ]a fiebre aftosa que afecta otros paises de Latinoam6rica. Las dos formas ocurren en Colombia, Ecuador,

Peri y Venezuela.
 

Segfin la FAO, la enfermedad vesicular en animales produce p6rdidas del orden de 35% en la producci6n de
 
alimentos en Am6rica Latina.
 

La encefalitis equina se ha incrementado de 19 casos en 1990 a 42 en 1992, con mayor concentracidn en 
Chalatenango y Cabafias. No se reportaron casos humanos. 

Existe tuberculosis bovina, con una notificaci6n de aproximadamente 100 casos anuales. 

La cisticercosis bovina yporcinaha intrementado, de 120 casos en 1990 a 525 en 1991 y 412 en 1992 seg6n
datos del MSPAS. Es dificil estimar el ntimero de personas infestadas de cestodos T. saginatay T solium o con sus larvas (Cysticercus cellulosae, Cysticercus bovis) pero hay evidencia de su existencia en los gr.pos
de poblaci6n con niveles mfis bajos de higiene y hfbitos alimenticios que constituyen factores de riesgo para
]a ingesti6n de huevos del pardsito. Los cisticercos pueden afectar al sistema nervioso central (cerebra) y
tambi6n pueden alojarse en los tejidos oculares o perioculares. 
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2.3.7 SIDA y enfermedades de transmisidn sexual. 

SIDA19 

No existe un cuadro preciso de la magnitud de la epidemia de VIH/SIDA en El Salvador debido a la falta de 
un sistema de informaci6n epidemiol6gica confiable. La informaci6n disponible indica que el nfimero de casos 
notificados de VIH/SIDA hasta el 31 de diciembre de 1993 era de 1.220 (605 casos de SIDA y 615 infecciones 
asintomiticas de VIH, perfodo 1984-1993). Los primeros casos fueron hombres, con historia de viajes al 
exterior. Sin embargo, el patr6n de transmisi6n en ia actualidad apoya el concepto de que existe diseminaci6n 
local del VIH, con el agravante de que existe frecuente movimiento de la poblaci6n, tanto interno como 
externo. La distribuci6n del VIH/SIDA por sexo se ha modificado de una proporci6n hombre/mujer de 15/1 
(1984-87) a 3/1 (1993). La modalidad primaria de transmisi6n es el contacto sexual (96%), particularmente 
la transrnisi6n heterosexual y el grupo de 15-34 aflos de edad es responsable del 71% de los casos. Los 
exhmenes de seroprevalencia de VIH indicaron una prevalencia de 0,06% entre los donantes de sangre, 0,3% 
en mujeres embarazadas y 0,3% en personal militar, comparados con 2,2% en trabajadoras comerciales del 
sexo (TCS). 

Las proyecciones del MSPAS y OPS sobre la magnitud de ia epidemia estiman que aproximadamente 30.000 
salvadorefios son positivos por VIH. Este estimado debe ser considerado solamente como la cifra inferior, por 
encima de la cual se encuentra el ntimero real de personas infectadas por el virus de ia inmunodeficiencia 
humana, teniendo en cuenta la falta de un sistema confiable de informaci6n estadistica, el subregistro quo 
existe en el pals y la incomprensi6n que existe en relaci6n con la infecci6n por VIH, por ignorancia, 
discriminaci6n, negaci6n o temor. Aunque es dificil caracterizar la epidemia en t6rminos de tiempo, espacio 
geogrifico y caracterfsticas demogrdficas debido a la pobre calidad de ia poca informaci6n disponible, los 
autores creen que la epidemia de VIH/SIDA estfi aumentando en forma lenta pero continua y que se estd 
estableciendo firmemente en un estrato representativo de la sociedad salvadorefia. 

Los esfuerzos actuales del programa do VIHISIDA y la respuesta institucional hasta ahora se consideran 
insuficientes para frenar la expansi6n de la infecci6n por VIH. Es indispensable promover conciencia sobre 
este problema y desarrollar un consenso entre los lideres politicos y en aquellos que manejan los recursos en 
todos los sectores y en todos los niveles, desde los donantes internacionales hasta los lideres de las 
comunidades, sobre la amenaza que constituye el SIDA para el bienestar social, econ6mico y politico y, para 
el desarrollo de El Salvador. Este problema no debe ser visto solamente como un problema de salud sino 
tambi6n como un asunto relevante en el desarrollo socio-econdmico del pals. 

La historia do los esfuerzos de prevenci6n del VIH/SIDA a nivel mundial demuestran que la oportunidad es 
muy importante. Teniendo en cuenta la posibilidad de que la epidemia crezca en forma exponencial, las 
intervenciones tempranas tendrfin un efecto desproporcionalmente mayor que programas similares introducidos 
mis tarde en e! curso de la epidemia. Considerando que el VIH en El Salvador se transmite primariamente 
por contacto sexual, so recomienda un amplio programa multidisciplinario y multisectorial de prevenci6n que 

19El problema do SIDA en El Salvador Cue analizado por un grupo do especialistas (M. Ricardo Calderdn, y col.) quiencs prepararon 
un informne detalado. Esta parte del informe epidemiol6gico asume Iorelacionado con este tema: en el informe t~cnico sobre Evaluacidn 
de VIHISIDA en El Salvador so analiza cl estado dc VIH/SIDA y los csfuerzos que se realizan para su prevenci 6n y control. El Informe 
incluye una revisi6n de la respuesta institucional hasta hoy, el sistema do vigilancia epidemioldgica, cl manejo do las enfermedades do 
transmisidn sexual (FTS), sistema logistico y distribucidn de condones, comunicaci 6n para canbio de la conducta (CCC) y seguridad en 
la sangre disponible para transfusiones. Ademds, en el informe sc prcscnta una secci6n sobre desarrollo do politicas y so formulan 
recomcndaciones para el desarrollo do una estrategia integral de prevencidn de VIH/SIDA. 
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alcance a los individuos en riesgo de adquirir el VIH. Dicho programa deberfi proveer informaci6n sobre
educaci6n; mejorar el tratamiento y control lade ETSs; minimizar conductas de alto riesgo, incluyendo
disminuci6n de compafieros sexuales y aumentar el acceso al use del cond6n. 

Evidentemente El Salvador estA atrasado en relaci6n a otros palses de la regi6n en t6rminos de la comprensi6n
de las causas, implicaciones e impacto del VIHISIDA. Par lo tanto, se recomienda que se desarrollen 
programas de intcrvenci6n en los cuales se integren estrategias de comunicaci6n para modificaci6n de la
conducta, prevenci6n y control de ETSs, distribuci6n y buen use de condones. La combinac'i6n de 6stas
intervenciones proveerg el mayor potencial para reducir significantemente la transmisi6n de ]a enformedad.
Par ejcmplo, los programas que incluyan servicios de control de ETSs, condones y reducci6n do compafieros
o compafferas tendrin un efecto sin6rgico que es mdis fuerte que el efecto de intervenciones individuales. 

El Ministerio de Salud, el Instituto Salvadoreffo del Seguro Social y las Organizaciones No Gubemamentales
(ONGs) deberfan ser reforzados para ejecutar una estrategia de gran alcance para la prevenci6n de VIH/SIDA 
con asistencia t~cnica apropiada, tanto intema como extema. Ademis, este enfoque deberd estar
complementado con una politica de didlogo que conduzca a la prevenci6n de VIH/SIDA y a la sustentabilidad 
del programa, y deberfd tener un componente de actividades de evaluaci6n con el objeto de medir el impacto 
y ]a efectividad de las intervenciones. 

El grupo que analiz6 el prograrna de VIH/SIDA en El Salvador agradece la colaboraci6n recibida de los
profesionales del Ministcrio de Salud y Asistencia Social, OPS/OMS, el ISSS, y las personas que trabajan
ONGs con la meta do controlar el VIHISIDA. 

en 
Se tiene la esperanza. de que este andlisis y las recomendaciones 

que derivan del mismo generarin discusiones y apoyo para el disefo y ejecuci6n de un programa integrado

y anplio de prevenci 6n de FIV/SIDA. El avance y el impacto de VIH/SIDA se puede minimizar si se ejecutan

a tiempo esfuerzos de control integral. USAID/EI una excelente
Salvador tiene oportunidad para hacer una

contribuci6n importante y significante para el bienestar y el desarrollo socioecon6mico do El Salvador.
 

2.3.8 Nutricidn y situaci6n alimentaria" 

Produccidn de alimentos. AMin en los periodos de mayor dinamismo del Sector Agricola (1970-1979), la
producci6n alimentaria crcci6 a un ritmo menor que las importaciones'ligadas al Sector Alimentario. El coefi­
ciente de importaciones en relaci6n con la producci6n local es demasiado alto para un pals predominantemente

agrfcola coma es El Salvador'.
 

Consumo de alimentos. Al analizar el consumo per capita se observa que el maiz aument6 en el periodo 1985­
1989, disminuyendo durante 1990-1991, fundamentalmente par la sequia que experiment6 el pais, aumentandoluego en 1992. El arroz tambidn aument6 su consumo per capita desde 1991, mientras que el frijol no ha 

20Eltema de nutricidn y polftica alimentaria fue estudiado par el Dr. Fernando Vio, del Instituto de Nutrici6n y Tecnologa de losAlimentos (INTA) de la Universidad do Chile, quien visit6 El Salvador come consultor del Banco Mundial, dentro del contexto delAndlisis del Sector Salud (ANSAL). El contcnida de esta parte del informe es un resumen ejecutivo del trabajo presentado par el
Dr. Vio. El texto completo ser circulado en forma separada. 

21 El Programa Mundial de Alimentos destaca elhecho de quc existe una tendencia positiva cn la producci 6n do granos bdsicos,
par lo cual El Salvador estarla en una transici6n entre un pals deficitario desde el punto de vista de la producci6n, a uno en quo susituacidn do seguridad alimentaria estarfa caracterizada par problemas de acccsibilidad a esos mismos alimentos. 
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Ilevado una tendencia normal creciente, a pesar de tener en los dos 6ltimos afios las mejores coseehas, sin que 
afin se acerque al requerimiento diario bisico de 44 gramos por persona. 

Donaciones de alimentos. Las donaciones provienen bisicamente de organismos humanitarios internacionales 
(CIRC, CARITAS, PMA, CEE), asf como tambi6n de donaciones internacionales por USA (PL-480 T[tulo 11), 
Canadd, Argentina, Jap6n, Francia y otros. Las importacioncs concesionales corresponden principalmente a 
las realizadas mediante ]a Ley Piblica 480, Titulo I, las cuales ingresan al pais en calidad de cr~dito bilateral 
EUA-EI Salvador, pagadero a 15 aiios con la condici6n de que el dinero recibido por la venta de &stos 
productos. se destine al financiamiento de ciertos proyectos especificos. 

Accesibilidad y consumo de alimentos. Se han realizado tres encuestas de consumo: la de 1965-1967; la de 
1976, y la iltima en 1988 (ESANES-88) que demostraron un creciente deterioro en la dieta de la poblaci6n 
rural. La primera identific6 un 30% de la poblaci6n rural consumiendo menos de un 90% de los 
requerimientos minimos de calorias y proteinas con un 98% de esta poblaci6n sin cubrir los requerimientos 
minimos de vitamina A y un 41 % sin cubrir los requerimientos minimos de hierro. El patr6n alimentario era 
superior en el Area urbana. 

Entre 1965 y 1976 la poblaci6n rural salvadorefia experiment6 un scrio deterioro de sus condiciones 
nutricionales, a pesar de que durante ese periodo el producto interno bruto (PBI) creci6 con una tasa promedio 
anual superior al 5%. 

En la poblaci6n entrevistada en ESANES-88 el 50% estaba por debajo del 90% de los requerimientos minimos 
cal6rico-predeeais, con serias deficiencias en vitarnina A y hierro. 

En enero-febrero 1993, como parte del Programade EducacidnNutricionalse desarroll6 un estudio de campo 
cualitativo, que confirm6 los patrones de consumo de alimentos encontrados en ESANES-88. 

En conclusi6n, comparando los resultados de las tres encuestas y del estudio cualitativo de disponibilidad de 
alimentos en el hogar, puede decirse que la situaci6n alimentario-nutricional de El Salvador se ha venido 
deteriorando de mancra general a lo largo de los tiltimos afios, deterioro que es mayor y persiste en [as Areas 
rurales, pero que tambi6n ha afectado las Areas urbanas por el rApido desplazamiento campo-ciudad. 

Estado nutricionalde lapoblacidn. No existen datos nacionales de bajo peso al nacer (BPN); datos aislados 
indican que en el Hospital de Matemidad el BPN Ilega al 16% y a 21% de partos domiciliarios por parteras 
capacitadas, to que hace presumir un subregistro. Aun cuando existe un control individual del incremento de 
peso en las embarazadas que asisten a los controles prenatales del MSPAS, no se cuenta con informaci6n 
representativa a nivel nacional del estado nutricional de las embarazadas. 

El estado nutricional es uno de los factores que influyen en la mortalidad infantil, que era de 120 por 1000 
nacidos vivos en 1970, y para 1989 la cifra oficial fue de 56 x 1000. 

Desde Marzo a Julio 1993 se efectu6 la Encuesta Nacional de Salud Familiar (FESAL-93) con una 
metodologia similar a la de ESANES-88 demostrando una prevalencia de desnutrici6n global segtin el 
indicador de Peso/Edad de 11,1%; de desnutrici6n cr6nica segtin el indicador Talla/Edad de 22,8% y de 
desnutrici6n aguda con indicador Peso/Talla (con punto de corte de -2 D.E.) de 1,3% comparados con la 
poblaci6n de referencia de OMS/NCHS. (Datos de FESAL-93 son preliminares, sujetos a revisi6n). 
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La deficiencia de yodo es muy elevada, con una prevalencia de bocio de 28,4% en mujeres y 20,8% en 
varones. A pesar de las normas de fortificaci6n, los andlisis de-sal realizados en 1990 s6lo mostraron un 0,5%
de sal yodada. Tambidn son marcadas las deficiencias en vitamina A y en hierro. 

Programas alimentarios y nutricionales existentes. El proyecto El Salvador 3886, del PMA, tiene un 
componente de educaci6n bAsica y otro de cuidados de salud preventiva y es la continuaci6n del proyecto
2317, tambidn del PMA orientado a ia Educaci6n Nutricionaly Alimentaci6n Suplementaria a Grupos 
Vulnerables. 

En estos proyectos intervienen los dos Ministerios correspondientes (Salud y Educaci6n), con MIPLAN 
actuando de enlace entre el PMA y el Gobierno Nacional. El manejo logistico es responsabilidad directa de 
]a Direcci6n General de Logistica Alimentaria (DGLA), dependencia de la Secretaria Nacional de .laFamilia. 
El control de calidad lo realiza ]a DGLA en sus bodegas. Una vez que salen los alimentos de las bodegas,
las muestras de alimentos sospechosos de estar en mal estado son analizadas en el Laboratorio Central del 
MSPAS. El costo del programa del PMA-3886 para tres afios de ampliaci6n es de US$ 19 millones aproxima­
damente para dicha instituci6n, mis otras contribuciones que totalizan US$ 26 millones aproximadamente. 

Los beneficiarios del componente Salud del Proyecto PMA-3886 son madres embarazadas y lactantes y nifios 
desnutridos o con riesgo de desnutrici6n que reciben una raci6n alimenticia mensual principalmente en Areas 
rurales. Los beneficiarios del componente Educaci6n son nifios pre-escolares y escolares de escuelas bisicas, 
especialmente en Areas rurales, que reciben almuerzo preparado en la escuela en base a alimentos de la raci6n 
alimentaria del proyecto. 

El Proyecto PMA-ELS-4508, que apoya a los Ministerios de Salud y de Educacidn, tiene dos enfoques, uno 
(a) 	la suplementaci6n con micronutrientes especificos con 	una mezcla de alto valor nutritivo (Nutricereal),
destinado a nifios entre 6 y 36 meses. Este proyecto estA en fase piloto, cubriendo 6.500 nifios, de una meta 
de 50.000 el primer afio y de 90.000 el segundo. Los nifios reciben los beneficios del programa matemo 
infantil del MSPAS. El otro enfoque es (b) refrigerio escolar, consistente en una galleta y bebida saborizada, 
que aportan 380 calorfas. La gaileta se distribuye en 78 municipios, en donde funciona el programa EDUCO 
que beaeficia a 30.940 nifios, con una programaci6n de cerca de 40.000 para el afio 1994. 

Recientemente terminaron dos proyectos de alimentos por trabajo: 2725 (Vivienda Rural e Infraestructura
 
Comunal en Areas de Reforma Agraria) que finaliz6 en marzo 
 1992 y, el 3097 (Conservacidn de Suelo, Agua 
y Actividades Agroforestales de ia Regi6n Oriental) que termin6 en abril de 1993. Quedan dos proyectos en 
funcionamiento: 

(1) 3340: Rehabilitaci6n y Desarrollo de ]a Infraestructura Bdsica y Diversificaci6n de la Producci6n Agricola,
eje'utado por CONADES, en conjunto con el Ministerio de Agricultura y Ganaderfa; y 

(2) 	2806: Asistencia de Rehabilitaci6n de la poblaci6n desplazada, iniciado por CONADES y, luego, pas6 a 
ser ejecutado por SRN. 

Politica alimentaria. A pesar de que la disponibilidad de alimentos en El Salvador ha aumentado losen 
61timos 5 afios, la pobreza se mantiene a niveles cercanos al 50% de la poblaci6n, lo cual significa que la 
mitad de la poblaci6n del pals no alcanza a comprar los alimentos necesarios para cubrir sus requerimientos 
minimos. 
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En general las polticas alimentarias han sido adecuadas durante los iltimos 5 aflos, focalizando las acciones 
en los grupos vulnerables, pero persisten problemas importantes: 

* 	 Falta un ente coordinador a nivel de Gobierno; 
* 	 Aunque los programas estdn bien focalizados, tienen coberturas insuficientes; 
* 	 En 1992 se estimaron en 13,4% madres embarazadas/lactantes; 7,4% nifios < 5 afilos; 
* 	 No son actividades permanentes y fundamentales de MSPAS y MINED; 
* 	 No existe continuidad (en educacidn existe almuerzo 80 a 100 de 160 dias/clase); 
* 	 La logistica es compleja; 
* 	 El componente de cducaci6n nutricional es d6bil o inexistente a nivel local; 
* 	 No hey un adecuado sistema de informacidn con indicadores de impacto; tanto el MSPAS como el MINED 

ya iniciaron medidas para corregir este problema; 
* 	 Faltan sistemas organizados de control de calidad y, 
* 	 Los programas se basan en donaciones, lo cual no garantiza su permanencia. 

Situaci6n idealfutura de los programas nutricionales 
En las metas adoptadas en Roma, durante la Conferencia Mundial sobre Nutrici6n, celebrada en diciembre de 
1992, que fueron aprobadas por El Salvador se presentan recomendaciones concretas frente a programas 
alimentarios. Estas incluyen: 

* 	 Creaci6n de una Unidad de Politicas y Programas Alimentarios (UPPAN), para determinar politicas, servir 
de contraparte nacional, coordinar las diferentes instituciones participantes, supervisar cumplimiento de los 
programas, controlar, organizar la logistica, evaluar progreso, realizar auditorias financieras; 

* 	 Aumento de coberturas; 
* 	 Integraci6n con las actividades regulares de los Ministerios; 
" Continuidad en la entrega de los alimentos; 
" Sistemas de informaci6n; 
* 	 Control de calidad y, 
* 	 Sustentabilidad financiera 

2.4 	Problemas de salud por factores de riesgo 

2.4.1 Ambient2 fisico 

Es necesario analizar el ambiente fisico con un criterio muy amplio pues los factores de riesgos primarios y 
secundarios estin relacionados, tanto en forma directa como indirecta. Tomemos como ejemplo la capa 
forestal. Sc estima quo en El Salvador los bosques tropicales estin reducidos a 1% de su cobertura original. 
En ausencia de bosques, cuando Ilegan las Iluvias, el agua arrastra desechos orgfinicos, contaminando las 
fuentes de abastecimiento y crecen las diarreas de tal forma que el fen6meno tiene un nombre popular 
conocido como el mal de mayo. 

El pais consume 729 x 10' M3 de agua, pero s6lo el 33,7'.b va al consumo dom6stico (Evaluacidn del Sector 
Agua Potable y Saneamiento, USAID, OPS/OMS, CARE INT. Nov. 1993). El 54,8% de la poblaci6n cuenta 
con abastecimiento pdblico la mayor parte de 6stos (95,5 %) mediante conexiones domiciliarias. La poblaci6n 
rural no dispone de conexiones al alcantarillado; utilizan letrinas (51,9% do la poblaci6n rural). 
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El problema de insuficiente cobertura de los sistemas de agua potable y alcantarillado es un factor de riesgopara enfermedades como disenterfa amibiana, fiebre tifoidea, gastroenteritis aguda, parasitismo intestinal,
hepatitis infecciosa y absceso hepAtico amibiano. 

La insuficiente disponibilidad de agua mediante conexi6n domiciliaria obliga a ia poblaci6n a recurrir alalmacenamiento en tanques y barriles, lo cual constituye criaderos ideales de mosquitos vectores deenfermedades, como Aedes aegypti, por lo cual dentro de este factor de riesgo, ademis de las enfermedadesIlamadas de transmisi6n hidrica es necesario agregar el dengue, y el peligro de la diseminaci6n de la fiebre 
amarilla. 

La amplia utilizaci6n de insecticidas y otros plaguicidas en ia agricultura es un importante factor de riesgo enel pais. El 16% de los productos importados pertenecen a ]a categoria 1 (extremadamente t6xica). La mayorparte de las intoxicaciones ocurren en trabajadores (15-29 afios de edad) pero las defunciones generalmente
estdn asociadas a accidentes y suicidio. 

La vivienda es muy importante para la calidad de la vida y tambidn como posible factor de riesgo para lasalud. Los ranchos de paja y casa de bahareque de las zonas bajas (0-300 metros s.n.m.) albergan Rhodniusprolixus y las casas de adobe y bahareque de 'as zonas mAs altas (600-1000 metros s.n.m.) albergan T. dimi­diata. Ambas coexisten en ]a zonas intermedias. Estos insectos tr-atomineos transmiten T. cruzi, causante dela enfermedad de Chagas, cuya importaacia como problema de salud no estA bien definida en el pals. 

En cuanto al inedio urbano se debe mencionar que la Red Panamericanade Muesireo del Aire desarroll6 unprograma piloto (1970-80) el cual encontr6 concentraciones de partfculas, polen, y anhidrido sulfuroso mayoresde las aceptadas como aire limpio, en la ciudad de San Salvador. No ha habido monitoreo reciente pero seestima que con el aumento del parque automotor y el aumento de vehic dos motor diesel, quecon usancombustibles insuficientemente refinados, la contaminaci6n por esta causa ha aumentado, no s6lo en el AMSS,
sino tambidn en San Miguel, Santa Ana y Sonsonate. Este tipo de contaminacidn ambiental estL involucrado
 
en afecciones del aparato respiratorio.
 

No hay monitoreo sobre contaminaci6n con plomo pero el riesgo potencial existe, por uso de plomo engasolina, en pinturas para cerdmica artesanal y en tubos de la red domiciliaria de acueductos. Cuando el aguaes blanda o tiene un pH bajo hay mayor posibilidad de contaminaci6n con plomo quo en cl caro de los nifios 
puede producir cambios de comportamiento. 

2.4.2 Rclacionados con el ambiente de trabajo22 

Para efectos de anilisis seleccionamos al ISSS por sc; la instituci6n del Sector Piblico directamenteresponsable de la salud de los trabajadores afiliados. En 1992 su cobertura era de 580.613 en total con
387.148 cotizantes segfin las "Estadisticas 1992" publicadas en abril de 1993. 

Los trabajadores cotizantes estAn expuestos a riesgos fisicos como ruido, calor, radiaciones y electricidad enla industria metal-mecdinica; acciones inseguras la industria de la construcci6n; polvos y humos neblinasen 
en ]as industrias de hilados y tejidos y en las cementeras; exposici6n al plomo en ]a industria de batorias;riesgos biol6gicos con bacterias, virus, hongos en los hospitales, asi como exposici6n a rayos x, cobalto y otras
radiaciones en las mismas instituciones. 

22 Para mayores detalles consultar el informe tecnico sobre Salud Ambiental, preparado por el Ing. Roberto Argiiello. 
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La mayor accidentabilidad ocurre en las industrias de manufacturas; construccidn y transporte y 
almacenamiento y comunicaciones, con 84.4% de todos los accidentes concentrados en estas tres industrias 
segin datos de OPS/El Salvador. 

La distribuci6n de cotizantes por sexo es de 70% hombres y 30% mujeres. La muerte por riesgos 
ocupacionales es mayor en los hombres: en 1991 ocurrieron 123 muertes de las cuales 102 fueron hombres 
(82,9%) y en 1992 ocurrieron 96 muertes de las cuales 90 fueron hombres (93,7%). 

2.4.3 Relacionados con la conducta humana 

Dentro de este grupo se debe citar como factores importantes en El Salvador los relacionados con consumo 
de alcohol y accidentes vehiculares, que frecuentemente estAn inter-relacionados. Los problemas mentales y 
psico-somdticos tienen importancia especial en los ex-combatientes, los discapacitados de guerra y sus 
familiares. El suicidio aparece cada vez con mAs frecuencia como causa de defunci6n, por ingesti6n de 
venenos, frecuentemente disfrazada de accidente. 

La situaci6n de conflicto civil en que vivi6 el pafs por doce afilos es el factor de riesgo predominante en 6sta 
categorfa. Las "causas externas" constituyen el grupo principal como causa de defunci6n en el pais. 

2.4.4 Riesgos relacionados con la pobreza 

ESANES-88 demostr6 que las familias en extrema pobreza no s6lo tienen carencia de ingresos sino tambi6n 
de servicios bAsicos que agravan los problemas de salud y nutrici6n. El 83,9% de la poblaci6n rural no tiene 
acceso al sistema de acueductos pdiblicos (contra 13,6% sin acceso en el Area urbana y peri-urbana). 

En el Area rural la disposici6n sanitaria de excretas se efectda a travs de letrinas para un 51,1% de la 
poblaci6n rural; los 48,9% restantes disponen sus excretas directamente al aire libre. 

En la poblaci6n entrevistada por ESANES-88, el 50% estaba por debajo del 90% de los requerimientos 
minimos cal6rico-protdicos con alta deficiencia de hierro y vitamina A. 

En el PrimerCenso Nacional de Talla en Escolaresde Educaci6nBdsica en El Salvador (MINED/MSPAS) 
de octubre, 1989 se encontr6 que la prevalencia de retardo en talla a nivel nacional es de 29,8% no 
encontrAndose diferencias muy marcadas entre los departamentos (la prevalencia de retardo en una poblaci6n 
normal es de 2,5%). Esto quiere decir que de cada 100 nifios, 30 provienen de comunidades afectadas por sub­
alimentaci6n cr6nica y desnutricidn. 

La falta de suministro de agua potable por acueducto obliga a la poblaci6n a recolectar agua en recipientes 
que se convierten en criaderos del mosquito vector del dengue y el mal terminado de paredes y la utilizaci6n 
de materiales como paja, bahareque y adobe sirven de abrigo a los insectos transmisores del mal de Chagas. 

La pobreza es un factor que influye negativamente en el nivel educativo de ]a poblaci6n, el cual a su vez 
influye negativamente en el nivel de salud. 

La carencia de yodo en ia dieta impide una sintesis normal de ia tiroxina y esto permite hipersecreci6n de ia 
hormona hipofisiaria tireotropa, que es boci6gena. El cretinismo u otras formas de deficiencia mental son 
frecuentes en nifios nacidos de madres bociosas. 
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2.4.5 Relacionados con edad y sexo 

En las nifias ]a actividad sexual empieza muy temprano, al grado que so conviertan en madres antes de cumplirlos 14 afios. La participaci6n de m~itiples compaiieros aumenta la posibilidad de que ocurran afeccionesginecol6gicas, ETSs y SIDA. Los companieros ocasionales de personas enfermas con ETS o con SIDA seconvierten a su vez en portadores de ]a enfermedad y pueden contagiar a su c6nyuge. 

La actividad sexual temprana y las ETSs son factores de riesgo para el cincer crvico-uterino, cuya incidencia
estA aumentando en El Salvador.
 

Los varones adolescentes 
se incorporan al trabajo informal urbano y muchos terminan incorporados a pandillas,
denominadas "maras" que se caracterizan por su violencia. 

2.4.6 Relacionados con el modelo de atenci6n 

La baja cobertura de los servicios de salud, la dificuitad de acceso de la poblaci6n a los servicios existentesy ]a irisuficiente efectividad de los modelos de atenci6n couistituyen factores de riesgo en el proceso salud­
enfermedad. 

En el irea de enfermedades transmisibles, particularmente la. enfermedades prevenibles por vacunaci6n y la
malaria, el MSPAS ha sido exitoso. 

Es necesario destacar que existe alta tasa de mortalidad en nifios en el periodo neo-natal (0-28 dias) lo cualconstituye un indicador de que existen fallas en ia entrega de servicios a ]a madre y el nifio por parte delSector Salud. La mortalidad infantil (0-11 meses) tambidn es alta, oscilando entre 42 y 55,5 x mil nacidos
vivos registrados, segdn diferentes encuestas. 

El modelo de atenci6n debe tener en cuenta los factores de riesgo mencionados, que se pueden resumir encuatro factores determinantes de la salud, qtue son medio ambiente, estilo de vida, biologia humana y sistemaorganizativo de la atenci6n de salud, segfin el concepto propuesto por Henrik L. Blum, y expresado por MarcLalonde en Una nueva perspectiva en la salud de los Canadiensesdel Ministerio de Salud y Bienestar Social
de Canadd (Abril, 1974). 

El modelo se aplica a las estrategias de prevenci6n primaria, secundaria y terciaria en relaci6n con cada unode los cuatro factores determinantes de la salud, segin propone Dever2 . 

Los factores de riesgo se discuten en este documento segn la prioridad asignada tentativamente de acuerdo con el perfil epidemiol6gico de El Salvador, las principales causas de mortalidad y de morbilidad y su perfildemogrdfico. Se ha observado poco 6nfasis en "estilo de vida" pero dentro de este contexto se debe prestarmayor atenci6n a aspectos como recreaci6n, dieta sana baja en colesterol, ejercicio y cambios de hfibitos
relacionados con el consumo de alcohol y tabaco. 

. E. Alan Dever, Epidemlologfay Administracd6n de Servicios de Salud, Organizaci6n Panamericana de la Salud, Serie PALTEX 
(1991). 

23 
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III CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

1 Marco general y conclusiones 

1.1 Aspectos demogrificos 

En el proceso de andlisis de la situaci6n de salud se utilizaron diversos indicadores y criterios dependiendo
de los dafios a la salud, sus efectos y la mutua relaci6n que guardan con el modelo de atenci6n por parte del 
sector salud. 

Inicialmente se estudi6 la poblaci6n del pals en t~rminos de distribuci6n por grupos de edades a ia luz de losdatos preliminares del Censo de 1992 que ain estin en proceso de tabulaci6n por parte de DIGESTYC,
llegdndosc a la conclusi6n de que la pirdmide poblacional corresponde a un pais joven, pre-transicional ent6rminos demogrificos, con un nmero de mujeres (2'626.379) mayor que el de hombres (2'421.546) con unadiferencia de alrededor de 205.000 en favor de las mujeres. La diferencia empieza en los grupos mfis j6venesde mujeres en edad f&rtil. Alrededor del 50% de ia poblaci6n del pais se ubica en los grupos de edad por
debajo de 20 anos. 

El crecimiento poblacional se estima en 2.2 por ciento por afio. Esta estimaci6n refleja la tasas utilizadas porlos dem6grafos (35.5 nacimientos x 1000 habitantes; 7.1 muertes x 1000 y una emigraci6n neta de 4.7 x 1000). 

Es necesario destacar que el crecimiento poblacional en el futuro estar6 influenciado por dos factores: elposible retorno de muchos salvadorefios que actualmente residen en el exterior y el hecho de que las cohortesde nifias j6venes que avanzan en edad hacia los afios frtiles corresponden a un nuimero mayor que las mujeres
que pr6ximamente saldrdn de dicha categoria. Para ilustrar este punto, el nfimero de nifias de 5 a 14 afioscorresponde a dos veces y media comparado con el nimero de mujeres en el grupo de 33 a 44 afios de edad. 

Por otra parte, los niiios de 0 a 4 afios (651.238 ambos sexos) y las mujeres en edad f6rtil, especfficamente
de 15 a 44 afios de edad (1'181.068) representan mfis de una tercera parte de la poblaci6n del pais. 

Los datos de distribuci6n de ]a poblaci6n por grupos de edad, las tasas globales de ,cundidad que sonespecialmente altas en las zonas rurales (TGF de 5.0 %en dichas zonas contra 2.7 %en el Area Metropolitana

de San Salvador con 3.9% en 1993 a nivel nacional), los embarazos en edad temprana (<20 afios) y las tasas
de mortalidad infantil de 52 x mil nifios registrados nacidos vivos segdin estimaciones de UNICEF para 1993,

que se consideran relativamente altas en comparaci6n a otros paises de la Regi6n, a pesar de que se debe reconocer que se han obtenido progresos en este campo, subrayan la importancia de dar prioridad a la atenci6nal binomio madre e hijo, y a la mujer independientemente del aspecto relacionado ]a rcproducci6n.con 

1.2 Aspectos epidemioldgicos 

Se revisaron los datos de estadisticas vitales (nacimientos y defunciones) originados en las alcaldfas
municipales y concentrados por DIGESTYC, observindose marcado sub-registro, particularmente enloreferente a ia mortalidad infantil. En este aspecto fu6 necesario recurrir a la informaci6n obtenida a travs de 
encuestas. 

En ausencia de un sistema integrado de informaci6n epidemiol6gica, fueron revisadas las distintas fuentes deinformaci6n sobre morbilidad en t~rminos de regularidad (semanal, mensual) y cobertura (nacional) y se opt6por utilizar como fuente principal la informaci6n del MSPAS, que se basa en las consultas de tipo ambulatorio 
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de sus servicios de salud, mis de 2.5 millones de casos nuevos por aflo. Este sistema incluye la vigilancia 
epidemiol6gica, con informaci6n semanal sobre 100 patologias y el Sistema Integrado de Informaci6n 
Estadistica y Epidemiol6gica en Salud, que se procesa mensualmente sobre 300 diagn6sticos mdis frecuentes. 
Esta informaci6n fu6 complementada con los datos obtenidos en encuestas realizadas previamente y, con visitas 
a centros hospitalarios y unidades de salud, a promotores (MSPAS y de ONGs) por parte del autor de 6ste 
informe como por los autores de los informes complementarios24 . 

En el perfil epidemiol6gico de El Salvador existen elementos de los dos niveles socio-econ6micos (paises en 
vias de desarrollo y paises desarrollados o de econonfa consolidada). Sin embargo, para el disefio de los 
modelos de atenci6n se debe analizar la situaci6n en conjunto, incluyendo los aspectos demogrdficos ya 
mencionados. Desde esta perspectiva, y dentro de un horizonte de los pr6ximos cinco afios, se debe adoptar 
el modelo de enfermedades infecciosas. Ademds de los datos generales presentados, esta apreciaci6n se basa 
en el hecho de que pese a los progresos alcanzados, la malnutrici6n an constituye un problema de salud en 
algunas fireas del pais, estando relacionada con otros factores como los niveles de pobreza, que conducen a 
enfermedades infecciosas y problemas parasitarios. 

En resumen, para efectos de planificaci6n se debe considerar que el pais se encuentra en una etapa pre­
transicional, tanto desde el punto de vista demogrdfico como epidemiol6gico, y que a la prevenci6n y control 
de las enfermedades propias de dicho periodo se le debe dar una alta prioridad. 

Por otra parte, el hecho de que ya empiezan a aparecer en el panorama epidemiol6gico enfermedades de tipo 
cr6nico o degenerativo subraya ia necesidad de iniciar programas preventivos en este sentido, empezando por 
el enfoque educativo para promover hibitos sanos (dicta, ejercicio, lucha contra el tabaquismo y el 
alcoholismo, controles peri6dicos de detecci6n temprana del cancer, control de presi6n arterial y del colesterol 
para citar algunos ejemplos. En estas actividades que miran al futuro se debe priorizar a los escolares y 
adolescentes, incluyendo en 6stos grupos la educaci6n sexual, ETS/SIDA, prevenci6n de accidentes y de la 
drogadiccidn. Este componente de actividades es esencialmente inter-sectorial, y puede ser desarrollado con 
la infraestructura existente, tanto gubemamental como no-gubemamental, si se re-orientan las normas y se le 
asignan recursos operativos, que pueden ser modestos si se comparan con los necesarios para resolver los 
problemas cuando se presenten en el futuro. 

Bisicamente este esquema implica el refuerzo de las actividades de prevencidn y control de las enfermedades 
pre-transicionales dentro de un plazo de cinco afios y el "icio (con 6nfasis en los grupos mis j6venes de la 
poblaci6n) de un programa preventivo de las enfermedati -. y dafios a ia salud que corresponden al perfodo 
post-transicional. 

1.3 Ambiente psico-social 

Tanto la identificaci6n como la soluci6n de los problemas en el campo social requieren un enfoque inter­
sectorial. La informaci6n epidemiol6gica existente, los registros de causas de muerte, la informaci6n 
suministrada por los Directores de los Hospitales que fueron entrevistados y las reuniones con personal de 
salud y representantes de la comunidad, identificaron serios problemas en esta drea, que adquiere mayor 
relevancia por el momento de post-guerra que vive el pafs. 

" Pcrfil epidemioldgico; Situacidn dc VIlI/SIDA; Lactancia Matcrna; Planificaci6n Familiar; Nutricidn y Alimentacidn; Agua y 

Saneamiento; Salud del Medio Ambiente; Rehabilitaci 6n Integral de Discapacitados y Heridos dc Guerra (taller). 
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Ademis de las "violencias" y otras causas externas como accidentes, que ocupan los primeros lugares como 
causa de mortalidad en el pais, se incorporaron problemas de lisiados y discapacitados como consecuencia del
conflicto armado, en la "agenda" de puntos criticos a ser atendidos en forma prioritaria, independientemente
de las tasas que representan en relaci6n a Iapoblaci6n general. Los programas de salud mental adquieren
especial relevancia en este aspecto. 

1.4 Ambiente fisico 

En El Salvador el 86.4% de ia poblaci6n urbana cuenta con abastecimiento de agua potable y solamente el
16.1% de ]a poblaci6n rural. En cuanto a los sistemas de saneamiento y disposici6n de excretas el 83.5% de
la poblaci6n urbana y el 51.9% de la poblaci6n rural cuentan con ese servicio. 

Segin los datos del censo nacional de 1992 el 55% de la poblaci6n de El Salvador habita en Areas urbanas, 
y segtin expertos del ISDEM a nivel nacional no se recoge el 50% de los residuos s6lidos generados dentro 
de las ciudades del pals. 

En ninguno de los servicios municipales de recoleccidn y eliminaci6n de basuras se hace separaci6n de los 
residuos dom6sticos, t6xicos y hospitalarios. 

Existi6 un programa de monitoreo de la calidad del aire, que fue descontinuado. Los t6cnicos consultados
estiman, sin embargo, que la contaminaci6n del aire es alta, por residuos de aceites combustibles para motores
mal quemados, uso de gasolina con plomo, y humo dentro de las casas generado por cocinas domdsticas lo
cual lo relaciona la poblaci6n como causa de enfermedades del aparato respiratorio, especialmente en nihios 
menores de cinco arios. 

El uso frecuente de plaguicidas, la venta libre de productos de alta toxicidad, el mal manejo de dichos
productos y el desconocimiento del peligro asociado con uso causa de contaminaci6n ambiental ysu es 

exposici6n cr6nica con los consiguientes efectos nocivos para la salud.
 

Finalmente, tanto los t6cnicos en saneamiento como la poblaci6n en general que particip6 en las reuniones con
personal de salud y representantes de la comunidad concuerdan al afirmar que en El Salvador "ia casi
totalidad" de los recursos hidricos superficiales estAn contaminados (contaminaci6n biol6gica y residuos 
industriales). 

Las aguas residuales de los sistemas de alcantarillado y los efluentes provenientes de los beneficios de caf6,
los ingenios de azticar, beneficios de maguey y plantas de alcohol y otros establecimientos industriales no 
reciben ningtin tratamiento antes de ser vertidas a los cuerpos receptores. 

El panorama presentado, aunado a hechos recientes como la exarcebacidn de la epidemia de c6lera, los altos
indices de diarreas y parasitismo intestinal, y la percepci6n de las comunidades manifestada durante las
reuniones de revisi6n ya mencionadas, orient6 a ANSAL a priorizar el aspecto de agua y saneamiento entre 
los puntos criticos, que fueron discutidos en distintos niveles del proceso de revisi6n. 
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2. Recomendaciones 

2.1 Areas temsiticas prioritarias 

Completado el proceso de acopio y anfilisis de datos, revisi6n de los hallazgos en reuniones con personal de 
salud y miembros de la comunidad, comentarios escritos recibidos y revisi6n en jomadas con Ilderes del sector, 
el equipo ANSAL recomienda las siguientes 10 Areas temAticas como prioritarias: 

En salud materno-infantil 

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 ia nifiez principalmente por diarreas e infecciones respiratorias agudas 
o Malnutrici6n de ia madre y el hijo 
o Situaci6n epiddmica de ETS incluido el SIDA 

En medio ambientefisico 

o 	Baja Cobertura de agua segura en Areas rurales y urbano-marginales 
o Insuficiente tratamiento de aguas servidas 
o 	Insuficiente capacidad para disposici6n adecuada de desechos s6lidos
 

(domiciliarios, hospitalarios, t6xicos y peligrosos)
 

En medio ambiente social 

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

2.2 Recomendaciones complementarias 

Materno-infantil 

* Focalizar recursos a grupos de mayor liesgo en salud matemo-infantil (MI) 
* Fortalecer ia opcraci6n sectorial en MI a tmv6s del Consejo Superior de Salud Pablica 
" Ofrecer paquete bAsico de salud en Areas rurales en donde no existan servicios 
" Crear Unidad de Politicas y Programas Alimentarios Nutricionales (UPPAN) 
• Disefiar progranas educacionales coherentes con Areas y riesgos priorizados 
" Integrar diferentes programas/departamentos que realizan actividades Mi en una estructura 
" Fortalecer supervisi6n orientada a funciones resolutivas de problemas encontrados 
• Integrar instancias de coordinaci6n a nivel local, con el concepto de SILOS 
" Aumentar el nfimero de los promotores y parteras (MSPAS y ONGs) 
• Aumentar la capacidad de resoluci6n de promotores y parteras 
" Integrar o por lo menos homologar, los sistemas de informaci6n estadistica y gerencial 
" Mejorar ia captaci6n y registro de enfermedades infecciosas, principalmente VIH/SIDA 
* Fortalecer la captaci6n de estadfsticas vitales a nivel de municipalidades 



51 
Pefi Epidemio gco 

Ambiente fisico 

* Reordenar marco institucional para manejo integral de cuencas, administraci6n sistemas urbanos y rurales* En agua y saneamiento abrir espacios a organismos pfzblicos y privados m~s eficientes
* Promover participaci6n de ONGs, municipalidades y organizaciones comunitarias
 
* 
 Priorizar una ley de aguas con su correspondiente reglamentaci6n
* Incluir calidad de agua para consumo humano y reglamentacidn sobre vertidos
* Mayor recuperacicn de costos (racionalizar uso y permitir aumento de cobertura)
* Proteger el recurso agua (sanciones, multas a contaminadores, educaci6n)

" Mejorar abastecimiento de agua a poblaci6n rural con apoyo del FIS y MEA

" Diseffar/implementar plan de manejo racional de desechos hospitalarios

* Diseilar/implementar plan de manejo racional de desechos t6xicos o peligrosos

" Fortalecer COMURES, ISDEM 
u otro ente para dar apoyo a las municipalidades
" Diseflar rellenos sanitarios en donde no contaminen cuencas
* Disefiar financiamiento para adecuado sistema de recolecci6n/disposici6n de basuras
" Elaborar (MSPAS o SEMA) reglamento manejo basuras, dentro marco 
del C6digo de Salud
" Apoyar adopci6n de Estrategia Nacional del Medio Ambiente (preparada por SEMA y otros entes)
" Apoyar Plan Regional de Inversiones en Ambiente y Salud (OPS)
" Apoyar programas 
 de salud y medio ambiente, como MASICA (MSPAS/ANDA/SEMA) 

Ambiente social 

" Apoyar cnfoque intersectorial (MSPAS y MINED) de educaci6n en salud" Promover ]a lucha contra el analfabetismo, con participaci6n de sector ptiblico, privado, voluntariado
" Reforzar programas de salud mental, incorporindolos a APS
* Apoyar programas de rehabilitaci6n basados en la comunidad y grupos de auto-ayuda
* Promover esfuerzos multi-sectoriales orientados a la disminuci6n de la pobreza
* Focalizar atenci6n en salud a los grupos mis pobres
* Apoyar componentes de salud de programas de reinserci6n productiva de lisiados de gierra
* Priorizar atenci6n a ]a mujer y al niflo victimas de maltrato
* Estudiar el problema de "nifios de Iacalle" y disefiar programas integrales de salud familiar* Apoyar programas del Sector Ptblico, Privado y voluntariado para la prevenci6n de drogadiccicn 
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CUADRO 1-1
 

POBLACION POR EDAD, SEXO E INDICE DE MASCULINIDAD 

EDAD 

< 1 


I afio 


2 afios 


3 afios 


4 aios 


0-4 


5-9 


10 - 14 


15 - 19 


20 - 24 

25- 29 


30 - 34 

35 - 39 

40-44 


45 -49 


50 - 54 

55 - 59 


60- 64 


65- 69 


70- 74 


75 - 79 


80&+ 


TOTAL 

5047925 


132556 


129125 


127951 


128591 


133025 


651238 


663614 


661694 


588234 


460680 


380958 


308938 


258586 


217455 


185010 


156653 


133668 


115269 


93152 


70224 


46487 


56075 


GENERO
 

MASCULINO 

2421546 


65981 


64951 


64846 


65426 


67420 


328624 


333887 


331060 


287782 


210257 


170745 


142547. 


120355 


102097 


86640 


71952 


61087 


52855 


42816 


32413 


21675 


24754 


Fuente: Muestra del Censo de 1992, datos prcliminares, DIGESTYC, 

FEMENINO 

2626379 


66575 


64164 


63105 


63165 


65605 


322614 


329727 


330634 


300452 


250423 


210213 


166391 


138231 


115358 


98370 


84701 


72581 


62414 


50336 


37811 


24812 


31311 


feb. 1994 

INDICE DEMASCULINIDAD 

92.2
 

99.1
 

101.2 

102.8
 

103.6
 

102.8
 

101.9
 

101.3
 

100.1
 

95.8
 

84.0
 

81.2
 

85.7
 

87.1
 

88.5
 

88.1
 

84.9
 

84.2
 

84.7
 

85.1
 

85.7
 

87.4
 

79.1
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Anexo I-A
 

MENORES DE 20 AfiOS DE EDAD
 

Fecha censo Pobl. total Pobl. < 20 afios % del total 

1950 1.855.917 962.244 51,8 

1961 2.510.984 1.366.764 54,4 

1971 3.554.648 2.010.279 56,5 

1992 5.047.925 2.065.611 52,4 

Fuente: 1950-1961-1971 Anuario Estadistico, 1984 DIGESTYC, 1992 datos estimados. 

Anexo I- IB 

POBLACION DE 65 ANOS 0 MAS 

Pobl. > 65 %del 
Fecha censo Pobl. total afios total 

1950 1.855.917 65.075 3,0 

1961 2.510.984 80.602 3,2 

1971 3.554.648 123.107 3,5 

1992 5.047.925 263.502 5,2 

Fuente: 1950, 1961, 1971 Anuario Ftadi'stico, 1984 DIGESTYC, 1992 datos esti­
mados. 
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Anexo 1l-I
 

DEFUNCIONES Y TASAS DE MORTALIDAD (x 1000) POR REGION Y ANO
 

REGION OCCID CENTRO METRO PARA-C ORIENT 

A1&O #(tasa) #(tasa) #(tasa) #(tasa) 4(tasa) 
1987 7183 (6,1) 3960 (5,4) 7106 (6,2) 3634 (3,8) 5658 (3,6) 
1988 7118 (5,9) 3991 (5,3) 7014 (5,9) 3886 (4,0) 5752 (3,6) 
1989 7287 (5,9) 3809 (5,0) 7756 (6,4) 3835 (3,9) 5079 (3,1) 
1990 7500 (5,9) 3798 (4,8) 7498 (6,1) 3959 (3,9) 5440 (3,3) 
1991 N/D N/D N/D N/D N/D 

Fuentc: Salud PzTblica en Cifras-1991 Anuario No. 23, MSPAS 
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Anexo 11-2 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION, EL SALVADOR, 1991 

No. C6digo DIAGNOSTICO Total % 

TOTAL MUERTES REGISTRADAS 27.066 100,0 

SIGNOS, SINTOMAS, ESTADOS MORBO- 4.702 17,4 
SOS MAL DEFINIDOS 

TOTAL POR CAUSAS DEFINIDAS 10.906 40,3 

45 Ciertas afecciones originadas en el perfodo peri- 1.591 5,9 
natal 

2 55 Homicidio y lesiones infligidas intencionalmente 1.464 5,4 
por otra persona 

3 285 Disritmia cardiaca 1.445 5,3 

4 21 Trastornos mentales 1.141 4.2 

5 471 Accidentes de trdfico de vehiculo automotor 1.087 4,0 

6 270 Infarto agudo del miocardio 1.024 3,7 

7 016 Infecci6n intestinal mal definida 934 3,4 

8 Otra violencia 838 3,1 

9 321 Neumon ia 822 3,0 

10 323 Bronquitis cr6nica y la no especificada 560 2,1 

Las demis causas 11.458 42,3 

Fuente: Direcci6n General de Estadfsticas y Censos. Memoria MSPAS, 1992-93 
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Anexo 11-3
 

DEFUNCIONES POR CAUSAS CODIFICADAS EN SEIS GRUPOS
 

Grupo 1,enfermedades transmisibles, que comprenden todas las enfermedades infecciosas y parasitarias,
mnis meningitis, infecciones respiratorias agudas, neumonia e influenza. Se anota que en las Estadisticas
de Salud de OPS/OMS (Pub. Cient. 542 de 1992) las defunciones por SIDA no se incluyen en este grupo.Al incorporar la informaci6n a la base de datos estas defunciones se asignan a los c6digos 279.5 y 279.6(CIE-9). La CIE-10 que no estd disponible en espadol y atn no se ha adoptado en El Salvador, incluye
SIDA entre las enfermedades infecciosas y parasitarias (Edici6n en Franc6s). 

* Grupo 2, neoplasmas tanto malignos como benignos, carcinoma in situ y otros neoplasmas de naturaleza 
no especificada; 

" Grupo 3, enfermedades del sistema circulatorioque incluye fiebre reumfitica aguda, cardiopatfa reumdticacr6nica, hipertensi6n arterial, isquemia cardfaca, enfermedades del sistema circulatorio de los pulmones
y otras enfermedades cardfacas, afecciones cerebrovasculares, y otras enfermedades del sistema 
circulatorio; 

" Grupo 4, ciertas condiciones que se originanen el per'odoperinatalque incluyen condiciones maternas 
y complicaciones obst6tricas que afectan al feto o al reci~n nacido, el lento crecimiento fetal, mala nutri­
ci6n o inmadurez del feto, trauma al nacer, hipoxia, asfixia, otras condiciones respiratorias del feto o del
recidn nacido, infecciones del periodo perinatal y otras condiciones mal definidas del periodo perinatal; 

" Grupo 5, causas externas de heridas o intoxicacidn, incluye accidentes, suicidio, homicidio, intervenci6n
legal, heridas infligidas accidentalmente o a prop6sito, y heridas que resultan de operaciones de guerra; 

" Grupo 6, todas la otras enfermedades no incluidas en los grupos 1 a 4. 
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Anexo 11-4
 

RESUMEN DEL REPORTE EPIDEMIOLOGICO SEMANAL
 

DIAGNOSTICO 

Enf. inmunoprevenibles 

Enf. intestinales infecc. y parasitarias 

Enf. transm. sexual 

Inf. meningeas 

Enf. interds epidemiol. 

Enf. transm. vectorial 

Zoonosis/antroponosis 

Cr6nicas/degenerativas 

Metab6licas/de nutrici6n 

Intoxicaciones/envenenamientos 

Accidentes 


Trastornos mentales 


Otras de interds social 


Muertes 


Fuente: Unidad de Epidemiologf'a, MSPAS 

ENFERMEDAD TRAZADORA 

Pardlisis flicida 

C61era 

SIDA 

Meningitis meningoc6ccica 

Lepra 

Dengue, leishmaniasis, paludismo 

Rabia humana 

C~incer c6rvico-uterino, c. mamario 

Desnutrici6n moderada/severa 

Drogas psicotrop/mariscos/pescado 

Sin trazadora 

Intento de suicidio 

Sin trazadora 

Infantiles y maternas 
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Anexo 11-5
 

CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD
 
Establecimientos de Salud del MSPAS (1991)
 

No. CIE-9 CAUSAS CASOS % 

Total general 2.463.786 100,0 

1 465 Infecc. respirat. aguda 208.912 8,5 

2 009 infecc. intest. mal definida 124.592 5,1 

3 460 resfrio comfin 103.320 4,2 

4 129 parasitosis intestinal 81.380 3,3 

5 587 influenza 58.356 2,4 

Fucnte: Memoria del MSPAS (1992-93) 



Anexo M 

CONTACTOS PRINCIPALES 

USAID/E Salvador 

-Mr.Cmks E. Costello, Director d IaMiiidn
-vrF~ul H erg~, Director, HP 
-M&B.ntda Doe, Directors Aure. HPN 

Orgauiad'. amerlcaua de h8 Salud (OIPS/OMS) 

-Dr.Hugo Vileas, Reprsetante en El Salvador 
-Dr.Angel Valencia T clria,Epidem I6logo 
-Lng.Rlcmrdo Nufle k%Woi , Asetor e genIe la Sanitria 
-Lie. Myrn do Casillo, Jefe, Centro do Documenta 6n 

j 

-Dr.HEmbert Dlaz Orellana, Sub-jefe, Estadisticas de Salud-Dra.Maa Elia6eth ea Vidmm, Directom Regidn Oriental 
-Dr.Sadl Filinder Murcia, Mddico Supervisor, Moraz, Oriente
-DmMaym I Mil, Directors Unidad Salud, Chaweltique 
-Dm.Nuvia Chica de Asecio, Directom Unidad S" Moncagu
-Rnim Luna Boss, Director, Hospital San Pedr, Usulutin 
-Dr.Osro J.j fnguez GrimaldiSubdirector RegionalSana Ana 
-DrJuan H. Jubis Estrada. Midico Supervisor, Regidn de Santa Aim-Dr.Victer Umafka Serna, Jefe Emergendas, San i.de Dios, Santa Aia 
-Lc.Edwin Morales, Adminisador, Hosp.San Ide Dios, Santa Am 
-DrJam Arturo Salmin, Director Centro Salud, Cbalhdqipa 

Baum Mumadli 

44agdaL dos SMos, Ofic de Pmyet, Recursos Hunms, LAC 

MNigrio de Ecoom(a, Diraccidn General de Eatmfdsticu y Cesums 

-SrSalvador Hemnnd, Pumto de Infrmacid , Estad. Viales 

Banco Interamerkano de DCsarrolk lastitato Salvador, Bo dcl Seguro Social 

-Fadriqw Otero, Sub-Rqmame, BID/El Salvador - Dr.R~ts l A. Oivam Cader6n, Subdirector General 

Alto Comisionado de Ins Na'ones Usidks 

-Ms.Psricia Weiss-Fagen, Jefe do Misi6n 

parn IN Refuglad" (ACNUR) Proyeeto de Apoyo al Sistem de Salad - APSISA 

Milater de,o d dblm y Asitencis Socia -Ing.Carios Castaflo, Jere de Orupo y Asesor de Logistics do (C&M)
-Dr.Rkcado Martinez Romo, Aso, Sisternas lnformaci6n Gerencilal 

-Dr.Gustm Argucta Rivas, Vice-Ministro 
-DJosW Ant6onio Pec, efe Div. de Planificacidn 
-Dr.Hwnbeto Alcides Urbina, Sub-Director eneral de SaludG -DrJorge Roldin, Director de Asistencla M6dica-DrSantibo Almida, Jefe Unidad de E daemolog Is-Dra~ldys d Boajla,Ef. do rms-iir. SeualrtSIDAM~dico 

-DmGldys de Bonk Enf. de Tfsmisi 6n Sexual y SIDA-Dr.Samuel Lciva, Program de Lepra y TB 
-Dr.enoveva Moraes, Programa Ampliando de Imunizaciones 
-Dr. Angel Guerra, Jefe Dqtmneto de Malaria 
-Dr.Luis Castancds, Dengue y Otras Metax~nicas 
-Dr.Edgar A. Matinez, Jefe, Unidad de Estadisticas do Salud 

-Dr Mmvici e, Ascaor Pronna de Mahti 
Orlzaioes No Gubernmenttls 

-Dr.Ebert Burleigh, Dirctor, PROSAMIPediatr, FUSAL 

-Srt.Adla Concepcidn Lp Morin, Presiderte Asodclacidn Mujers CimesinasSalvadoreffas - AMCS 

-SSvaaoia Margarita CPrms, Directora, dn Sa de Imnoci6n 
Capmcitaci6n y Desarrollo PROCADES 

-Arq.Elizaeth Murcia, Asoc. Salvadorea de Apoyo Integral-ASAI
-Sr.Pcw Sprangs, Coordinador F-,aci6n Popula-FEY ALEGRIA 

I 
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Anexo IV 

PROCESO DE REVISION DE LOS INFORMES PRELIMINARES 

Introduccid n 

El "Anflisis del Sector Salud de El Salvador" (ANSAL) rue concebido como parte de los esfuerzos tendientes a acelerar el desarrollo econ6mico y social del pafs. El anAlisis de la organizaci6n y funcionamniento de lasinstituciones del sector debe desembocar en la identificaci6n de obstfculos que, de ser superados, posibilitenel mejoramiento del sector y de las condiciones de salud y bienestar de la poblaci6n. 

Generalmente los proyectos tendientes a acelerar el desarrollo social y econ6mico son concebidos y disefiadospor expertos del irea temAtica abarcada por el proyecto. Estos aportan sus conocimientos profesionales y suexperiencia para identificar el problema, seleccionar las posibles soluciones y disefiar los componentes delproyecto. En este proceso el intercambio de opiniones generalmente queda restringido a personas que ocupanposiciones de liderazgo en el Sector y iasociedad. usuarioen El potencial y el personal involucradodirectamente en la producci6n del bien o del servicio analizado no son frecuentemente incluidos en esteproceso de consulta. Los proyectos resultantes no se benefician de las percepciones culturales y de laexperiencia acumulada por quienes estkn en ]a primera linea de batalla y en consecuencia, pueden ser vistos 
como ajenos por la propia comunidad beneficiaria. 

Procedimiento 

Los t6rninos de referencia de ANSAL establecieron un amplio proceso de consulta que evitara la limitaci6nsefialada en la introducci6n. En los mismos se establece que el proceso participativo tiene trascendencia similaral contenido del axdlisis. Para lograrlo se indic6 que los resultados preliminares del trabajo de ANSAL,recogidos en nueve borradores de Informes Tdcnicos, fueran ampliamente difundidos entre instituciones ypersonas del sector salud para que fueran revisados y comentados. Este enfoque forma parte de un encare"participativo" de los esfuerzos de desarrollo. Para cumplir con este mandato se disefi6 una estrategia que
comprende los siguientes componentes: 

1.Comentariosescritos. Se invit6 a unas 100 instituciones y personas con experiencia en el funcionamiento
de los servicios de salud a que formularan comentarios por escrito sobre:
 

- la veracidad e integridad de los datos presentados;
 
- la l6gica del anilisis utilizado;
 
- ]a factibilidad de las recomendaciones formuladas.
 

2. Reuniones con personal de salud e integrantes de la comunidad. Se realizaron diez reunioncs endistintos puntos del pafs, de forma de cubrir la mayor parte de su territorio, en las que se invit6 a participara personal de salud con diferentes niveles de capacitaci6n (promotores, parteras empiricas, m6dicos yfarmacduticos), lideres de las comunidades servidas (Alcaldes, miembros de comisiones de apoyo deestablecimientos del MSPAS o patronatos, miembros de las asociaciones comunitarias de educaci6n oescuelas EDUCO y lideres comunitarios locales) y a funcionarios y autoridades regionales y locales del 
Ministerio de Salud. 
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lideres de organismos3. Jornadascon lIderes del Sector. Se efectuaron jornadas durante dos dias con 
con directivos de ONGsp6blicos vinculados a los sectores sociales y a salud (MSPAS, MIPLAN E ISSS), 

en 	salud y del Colegio Medico y dirigentes del irea de salud de varios partidos politicos. Fueactivas 

invitado a participar pero no se hizo presente el Decano de la Facultad de Medicina de la UES.
 

Resultados 

o descartar los resultados preliminares de ANSAL.La participaci6n fue intensa y fitil para validar 
entre 6stas las principales organizacionesEnviaron comentarios escritos una 30 instituciones, encontrdndose 

del sector pfiblico (MSPAS y MIPLAN) y las ONGs mas importantes. 

En las reuniones comunitarias participaron aproximadamente una 250 personas representando a los tres 

componentes mencionados anteriormente. De los tres grupos, los lideres 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 tecnicas 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 problemas del sector y a las formas mas efectivas 

para enfrentarlos. Los comentarios especificos se resumen en cada uno de los Informes T6cnicos. 

Comentarios escrilos recibidos 

Como se mencion6 en el acApite sobre procedimiento, el borrador de este informe, lo mismo que los otros 

informes tecnicos de ANSAL,2" tuvo amplia distribuci6n con miras a recabar reacciones con fecha limite 18 

1994. Como resultado se recibieron comentarios escritos tanto de personas como de institucionesde febrero, 

de los sectores ptblico y privado. De las diferentes comunicaciones kecibidas por ANSAL, las siguientes tienen
 

relaci6n miis directa con el tema Perfil Epidemiol6gico:
 

* 	 Oficio No. 94-6510-159/15 Feb. 1994 del Director de Planificaci6n del MSPAS 
Se recibieron comentarios sobre 4 temas especfficos: niflos de ]a calle, agua potable y alcantarillado, desnutrici 6n y rendimiento 

escolar, participacidn de otros Ministerios. Se amplid o corrigi6 el tcxto. 

Resumen de Observaciones hechas por las diferentes Regiones de Salud 
o 18 observaciones sobre los res(menes ejecutivos (el compcndio incluy6 9 resimenes);
 

no 
estd muy claro a cudl de ellos hacen refercncia en cada comentario; 
1000 RNV en 1950, baj6 a iaO destacan que las tasas de mortalidad infantil han mejorado y eso es cierto; la TMI era de 150 x 

x mil RNV) es aan alta en comparaci 6ntercera parte, mientras Nicaragua, por ejemplo baj6 s6lo a [a mitad, pero la tasa actual (52 


con otros palses de las Americas;
 

o en el comentario # i2 indican que la tasa global de fecundidad (TGF) actualmente es de 4.6 hijos por mujer, citando FESAL; 

Estos son: Situacidn de Salud; Situacidn Materno Infantil; Productos Farmacduticos; Organizacidn y Funcionamiento del 

Sistema de Salud; Financiamiento de los Servicios de Salud; Recursos Humanos en Salud; Infra-estructura e Inversidn del Sector Salud; 

Demanda y Percepcid n Comunitaria de la Salud; Salud del Medio Ambiente. 

25 
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0 ese dato corresponde al aflo 1980. Segdn la Encucsta Nacional do Salud Familiar, FESAL-93, Informe Preliminar, Septiembre 1993,p~gina 5, la 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).
 

0 Sobre el texto del borrador del informo t6cnico presentan II observaciones; se hani rercrencia a aigunas como cjemplo, pero todas
 
fucron tenidas en cuenta.
 
item 4. Mencionan quo cxisten otras fuentes "ms confiables" quo FESAL-93 pero no precisan cuiles;

item 7. (Prig. 32 § 7) la "participacidn" de las ONGs no demeritan ]a buena labor qua estA hacienda cl MSPAS cn c campo de 
vacunaciones. 

PMA/ELS/ORG/30 MINSALUD- 110, 24 de Febrero, del Director del Programa Mundial de Alimentos
Presentan 6 valiosas contribuciones sobre e lnaformc Tdcnico do Salud Matcrno Infantil y 3 sobre el tema especifico del PerfilEpidemiol 6gico. Llegaron con posterioridad al 18 do Febrero y serdn considerados en la medida de los posible. Sc tendrfn en cuenta
durante la claboraci6n del informe final. 

Observaciones del Director de la Fundaci6n Knapp
o Destaca quo of informe revisado no cuenta con un capftulo do conclusiones y recomendaciones. Cierto. Dicho capftulo estabaprevisto para su inclusidn on la versidn definitiva del informe tdcnico, concluido cl proceso do revisidn de los informes
 
preliminares.
 
o Cuestiona ia estructura y el contenido del informc, y prcsonta observaciones sobre las fuentes do informacidn (las del MSPAS). 

Programa Reinsercidn Productiva de Lisiados de Guerra
Destaca la importancia del programa "PROLIS" y pone a disposicidn do ANSAL cl Informo de Resultados Generales del CensoNacional do Lisiados y Discapacitados a consecuercia del Conflicto Armado (Noviembre, 1993) quo no estaba disponible cuando 
so redact6 el informe t6cnico preliminar. lnformacidn muy 6il para [a planificacidn de programas en esto campo. 

Asociaci6n de Promotores Comunales Salvadorefios (APROCSAL)

Centro para la Defensa del Consumidor (CDC)

Fundaci6n Nacional para el Desarrollo (FUNDE)

Asociaci6n de Ayuda Humanitaria (PRO VIDA)
 
Clinica Santa Maria
 
o i)cstacan la importancia do los programas do agua, sancamiento y disposici 6n de desechos s6lidos, adomAs de la necesidad deproteger 'a calidad del aire, sugiriendo la limitacidn do las importaciones de vehfculos a aquellos quo ahorrcn encrg(a, mejorar cl
sistema dt transporte colectivo para descstimular el uso de transporte individual y promover el uso de transporte 
no motorizado.(Nota:so podrfa agrcgar en esto tema la comercializacidn exclusiva do gasolina libre de plomo, aspecto que debe ser cstudiado por susimplicaciones ccont'micas por la necesidad de modernizar las plantas do refinacidn de petr6Ico).o Recomicndan la adopci 6n do un sistema de informaci 6n 6inico y obligatorio, quo incluya a todas las instancias que prestan servicios
 

de salud, ptLblicas y privadas.
 
o Les gustarfa contar con un anilisis prospoctivo do la situaci6n epidomiol6gica. 

Instituto de Previsi6n Social de Ia Fuerza Armada (IPSFA)

Documento 
 recibido el lo do mrzo; observan que los informes t~cnicos no presentan informaci6n de ia Fuerza Armada y sugierenprocedimientos para obtener dicha informacid n. En su oportunidad, Consultores do ANSAL hicieron contactos pare obtener
 
informacidn pero sin 6xito.
 

Comitd Intersectorial de Supervivencia Infantil (CISI)

La Junta Dircctiva del CISI dcstac6 el problema del agua, destacando los pequeflos sistemas do abastecimiento organizados por ]a
las comunidads con "tocnologfa apropiada" en zonas rurales dcl pals. Mencionan el obstfculo que represcnta cl hecho do quo muchas
fuentes de agua estfin localizadas on terrcnos do propietarios quo no la quieren compartir con las comunidades y no hay

(aparentemcntc) mecanismos legalos pare intervenirlos.
 

Fundaci6n Antidrogas de El Salvador (FUNDASALVA) 
o Mencionan los ostudios relacionados con ]a vigilancia epidemioldgica financiados par OEACICAD y efectuados por
FUNDASALVA/MSPAS. 
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o Encuentran quc no so ha dado suficiente nfasis a: Fsirds post-traumfitico, SIDA y drogadicci6n. 
o Nota: salud mental, violencias, SIDA son temas prioritarios en la nueva versi6n del informe. 

0 Fundaci6n Salvadoreff a para el Desarrollo de la Mujer y el Nifio (FUNDAMUN) 
o Concuerdan con la clasificaci 6n del perfil cpidemioldgico de "pre-transicidn" que Iocomparan cu.) el perfil de los palses pobres; 
o concuerdan con la determinaci 6n de los principales problemas de salud identificados en cl informe;
 
o opinan que la c6lera no so controlar Amientras no sc climine la condici6n dc extrema pobreza quc existc en algunas Areas
 

9 Escuela Urbana Unificada "Concha v. de Escaln" No.2 / Supervisora de Distrito 
Los comentarios Ilegaron a ANSAL con posterior a la fccha limite. Sc agradece su envlo y serdn tenidos cn cuenta en la medida d 

las posibilidades. 

Asociaci6n Demogrfifica Salvadoreffa. 22 de febrero de 1994 
Presentan comentarios y sugerencias importantes quo serin tenidas en cucnta en la medida de las posibilidades. Desafortunadamente 
la comunicacidn Ileg6 despuds de la fecha limite. Algunas observaciones: 
o la secuencia de pdiginas tuvo problemas cn la encuadernaci on dc imprenta. Los nimeros estAn correctos. Problema aser corregido 
en la versi6n final del informc. 
o Concordamos que no so presentd una explicaci 6n razonable sobre el problema de Bajo Peso al Nacer. Este factor debe ser objeto 
de un estudio especial, dentro del contexto del control prenatal. Anotamos quc la diferencia en la disiribuci 6n porcentual dc 
defunciones ocurridas par diarreas e infccciones respiratorias agudas, en cl drea urbana y cl Area rural fue rclativamente pequefia
(diarreas 20.0 vs 18.0 y las infecc. respiratorias 16.2 vs 16.4 para cl periodo estudiado 1988-1993) 
o Sobre cl dengue (§ 5) las tres hip6tesis (ab,c) son vulidas. Ademis es nccesario tener en cuenta la distribucidn del vector, quc es 
esencialmente urbano 
o En relaci6n a SIDA (§ 9) los 1.124 son casos notificados/registrados. Los 30.000 corresponden a una estimaci6n basada en 
observaciones realizadas en otros palses. La epidemia es seria y la realidad pucde ser aOn pear. 

Junta de Vigilancia de ]a Profesi6n de Enfermeria. 28 de febrero 1994 
o Recomiendan antilisis pcri6dico dc la informacidn epidemiolgica 
o Mayor atencidn a adolescentes, indicadores de prostituci6n y mal trato infantil
 
a Coordinacic n intersectorial con el Ministerio de Educaci 6n (nutricid n, prevenci 6n do enfermedades y de accidentes)
 
l.a comunicacidn lieg6 tarde pete scrd tenida en cuenta en ]a medida do las posibilidades 

El autor agradece los comentarios recibidos, los cuales se tuvieron en cuenta para introducir correcciones en 
el texto, ampliar o actualizar la informaci6n, y en general para revisar el contenido del informe en reuniones 
internas de ANSAL. Los comentarios y sugerencias se tuvieron en cuenta tambikn durante ]a reuni6n de un 
Seminario/Taller. 

No ue posible incorporar aquellas sugerencias que implicaban un cambio completo de estructura e 
investigaciones tendientes a obtener informacidn primaria, por falta de tiempo y de los recursos necesarios para 
realizarlas. 

Los hallazgos, conclusiones y recomendaciones fueron discutidas con la participaci6n de lideres del sector a 
nivel nacional, siguiendo los procedimientos descritos mi.s arriba. 

Rermiones con personalde saludy representantes de la comunidad 

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. 
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Mediante comunicaci6n individual de ANSAL fueron invitadas a participar personas de los siguientes grupos:Alcaldes del Area geogrdfica; EDUCO; promotores de salud y parteras empiricas (MSPAS y ONGs); m6dicosdel Area (MSPAS, ONGs y m6dicos en ejercicio privado de ia profesi6n); autoridades del MSPAS (deDirecciones Regionales de Salud, Hospitales y Centros de Salud ubicados en el irea); autoridades de las ONGque proporcionan servicios de salud; representantes de Iglesias con actividades en salud; miembros 
patronatos; lideres comunitarios; y otros profesionales (Farmac~uticos). 

de 

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

07-02-94 SAN SALVADOR SAN SALVADOR
 
09-02-94 CHALATENANGO 
 SENSUNTEPEQUE
 

11-02-94 
 SAN MIGUEL SAN FCO. GOTERA
 
14-02-94 SONSONATE 
 USULUTAN
 

16-02-94 SANTA ANA 
 SANTA ANA 

Como era de esperar el orden de prioridades vari6 ligeramente entre los grupos,dependiendo del Areageogrifica de procedencia de los asistentes, el perfil profesional y su vinculaci6n institucional. Se observ6, sinembargo, un comdin denominador: en todas la reuniones de consulta con el personal de salud y representantesde las comunidades se seleccionaron como puntos criticos prioritarios, entre los cinco primeros a lasenfermedades diarreicas agudas (EDAs), infecciones respiratorias agudas (IRAs), agua segura y saneamiento 
del medio. 

Los diez puntos criticos seleccionados y los Departamentos en donde fueron identificados con mayor 6nfasis,
fueron los que se muestran en la siguiente pfgina. 
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# I Puntos criticos 

I 	 Diarreas (incluye c6lera) 

2 	 Enf. Respiratorias 

(IRAs) 


3 	 Agua potable 

4 Saneamiento 

5 Desnutrici6n/Malnutrici6n 

6 	 Crecimiento demogrifico 

7 	 Contaminaci6n aire/humo 
dentro de las casas 

8 	 Educaci6n (general) 

9 	 ETS/SIDA 

10 	 stress/ansiedad 

And/isis del Sector Sald ANSAL-94 

Comentarios 

ler. lugar en San Salvador, Usulutin, Chalatenango y tercero en Santa Ana. Se
 
hizo hincapid en el problema de diarreas y parasitismo intestinal.
 

ler. lugar (junto con EDAs) Usulutdn; 2o. lugar en Chalatenango; en San Salvador
 
y en un grupo de Santa Ana.
 

En San Salvador se hizo hincapi6 en la necesidad de aumentar la cobertura de la
 
disposicidn sanitaria de excretas, agua potable y desechos s6lidos, especialmente en
 
el Area rural como prioridad No. 2, despu6s de la edueacidn en salud y especifica­
mente educaci6n sexual, a lo cual le concedieron prioridad No. 1.
 

El punto crftico "agua" quedi en 3er. lugar en UsulutAn; 4a. en Chalatenango; 3o. 

Morazdn; lo. en Santa Ana. 

2o. lugar en Usulutdn; 2o. Morazdn; 2o. Santa Ana; 4o. lugar en San Salvador. 

ler. lugar en grupo 13de Santa Ana; 3cr. lugar en San Salvador y en Chalatenango;
 
4o.lugar en Usulutdn y en grupo A de Santa Ana; 5o. lugar en Morazdn.
 

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

Mencionado en todas las reuniones con prioridad entre 5o. y I0o. lugar. pero
 
ligado a problema de IRAs,
 

Mencionado en todas las reuniones con prioridad inter-sectorial,relacionado con 
problemas de embarazo de alto riesgo (<20 afios); falta de espaciamiento de
 
embarazos; ETS/SIDA; malnutricidn; baja demanda de control prenatal y otras
 
atenciones preventivas en salud matemo-infantil, en presencia de servicios instala­
dos; exzimenes tardfos en detecci6n de cAncer, principalmente el crvico-uterino, y
 
hasta cierto punto el de mama. En este contexto se mencionaron tambi An los
 
aspectos socio-culturales y religiosos.
 

En San Salvador se le dio alta prioridad a este aspecto (#1) identificando la pobla­
ci6n escolar y adolescentes como poblacidn blanco en forma prioritaria.
 

En Sonsonate tambidn ameritd cf rango de prioridad # I la educaci6n, focalizando 
tanto prestadores de servicios como los usuarios, para superar obstAculos culturales 
y mejorar ]a atenci6n en salud. 

En San Miguel tanibid n se priorizd Iaeducacid n, (#3) dentro del contexto de lucha 
contra el analfabetismo y en Morazdn se priorizd la educacidn en salud (#1). 

Este punto cr1tico se menciond durante las discusiones, pero aparentemente no se 
le dA la alia prioridad que ia presente epidemia de SIDA amerita. Informaron quc 
en zonas rurales no es un problema importante pero sl est, surgiendo en las 
ciudades principales. Informaron quc [a cducacidn sexual es un punto d6bil y quc 
hay oposici6n en algunos sectores de la sociedad para quc se incluya en cf curricu­
lum dc las escuelas. En San Salvador el problema fue ubicado en Ia 6a. prioridad. 

Problema mencionado en el contexto del conflicto armado, y quc afecta princi­
palmente pero no exclusivamente zonas ex-conflictivas. Afecta tambidn Areas 
receptoras de refugiados y desplazados de guerra. En Sonsonate, por ejemplo, 
aumentd ]a demanda de scrvicios de salud, incluidos los de salud mental. 
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Jornadascon lideres del Sector 

Las Jornadas con Lidercs del Sector, descritas en el acpite de procedimiento, se celebraron los dias 21 y 22de febrero, 1994. Dentro del tema Situaci6n de Salud se destaca que hubo consenso sobre ]a prcsentaci6n delas Areas temdticas prioritarias identificadas por ANSAL sobre la base de la revisi6n del perfil epidemiol6gicoy de las consultas con el personal de salud y de representantes de las comunidades. Las Areas temAticasprioritarias se presentan en el capitulo de Conclusiones. Estas Areas incluyen, pero no estdn limitadas, a lospuntos criticos identificados durante las reuniones comunitarias. 

Se explic6 que la identificaci6n de temas a los cuales se les va a asignar mis recursos no significa abandonaresfuerzos que se estAn realizando con 6xito, como el programa ampliado de inmunizaciones, PAl. Por otraparte se aclar6 tambi6n que, si bien en las reuniones comunitarias se discutieron "puntos criticos", la propuestade ANSAL se refiere a Areas temdticas, con diversos componentes relacionados para atenderlas con un enfoque
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 agudaso Malnutrici6n de la 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 trataniento de aguas servidas 
o 	Insuficiente capacidad para disposici6n adecuada de desechos s6lidos"
 

(municipales, hospitalarios, t6xicos y peligrosos)
 

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

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

" cncer cdrvico-uterino, dentro del tema ETS/SIDA
* inmunizaciones, dentro del tema mortalidad infantil y de la nifiez
* carencia de micro-nutrientes dentro del tema malnutric16n 
* drogadicci6n, dentro del tema mortalidad por causas externas 
" contaminaci6n del aire, dentro del contexto de la IRA
* salud mental dentro de los temas de violencia y discapacitados
• drogadicci6n dentro de los temas de violencia y discapacitados
• Tabaquismo, Alcoholismo 

Los participantes expresaron que estos 10 bloques de patologlas recogen mfs del 80% de la problemitica de
salud que hay en el pals. 
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