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PRESENTACION

La Encuesta Nacional de Salud Familiar FESAL-U5, cuya fase de campo se ejecutd en los meses de
Mayo a Julio de 1985, ha sido auspiciada por 1a Asociacién Demogrdfica Salvadoreda (ADS)
mediante un convenio con el Institute for Resource Development (IRD), una subsidiaria de
Westinghouse Electric Corporation. E1 estudio se realizé en el marco del proyecto de
Encuestas Demdégrificas y de Salud (DHS) que 1leva a cabo el IRD en 35 paises con el apoyo
financiero de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID),

siendo 1a encuesta en E1 Salvador 1a primera que se 1levé a cabo en el proyecto DHS.

En 1a realizacidén de FESAL-85 se conté con la asistencia técnica de IRD y con la participacién
de 1a firma consultora salvadoreda Investigaciones de Poblacién y Mercado, S.A. de C.V.

(IPM). Asimismo se conté con el apoyo oficial de varias instituciones nacionales que merecen
pleno reconocimiento, entre otras: el Ministerio de Planificacién y Coordinacién del
Desarrollo Econémico y Social (MIPLAN), el Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social
(MSPAS), el Instituto Salvadoredio del Seguro Social (I1SSS) y muy especialmente 1a Direccién
General de Estadistica y Censos (DIGESTYC).

E1 presente documento incluye una descripcién e interpretacidén analitica general, aunque
cuidadosa, de los niveles actuales y las tendencias recientes de importantes indicadores
demogr&ficos, de salud y planificacién familiar en E1 Salvador. La informacién cuantitativa y
cualitativa que se presenta ser& de utilidad inmediata para los responsables de la formulacién

de estrategias y politicas nacionales de poblacién, salud y planificacién familiar.

E1 grupo responsable de la elaboracién de este documento quiere dejar expresa constancia de
reconocimiento y agradecimiento a un selecto grupo de funcionarios de diversas instituciones
salvadoredas, por su identificacién y colaboracién en las distintas fases de 1a Encuesta
Nacional de Salud Familiar. Ademds, mencién particular se hace de John Novak, ex-funcionario
de IRD, quien sirvié de enlace con las instituciones salvadoredas hasta Octubre de 1985. En
el mismo sentido, se reconoce y agradece el connotado esfuerzo de taodo el personal técnico y
administrativo que participé en FESAL-85, en especial al personal responsable del trabajo de
campo, que con su interés, capacidad y experiencia hizo posible un desarrollo cuidadoso de
todas y cada una de las actividades preparatorias y de implementacién y, en G1timo término, de

la obtencién de los valiosos resultados que se presentan en este informe.

Los Autores.-



Contenido

Pdqina
Introduccién
1.1 Antecedentes Generales.......... Creeereiatrsesoaveserenerrnsecoas |
1.2 E) Contexto Demografico. .coveeirerernerennonnorossosnossossnonsos 3
1.3 Las Politicas de Poblacién......... Ceeiieceersttensecacenencaasss B
1.4 La Encuesta Nacional de Salud Familfar........vevvvvenvenrvennens 7
1.5 Caracteristicas de la Muestra................ P - |
1.6 Notas Sobre la Presentacién de ResuTtados.....cvvvevrvernsnnsnesssl?

Nupcialidad y Exposicién al Riesgo

NN NN
U W —

Introduccién.............. Cerenas N Cereeererianee R K
E) Estado Civil Actual.......oovvvnnnennns Ceereeaee et eeieeens .13
La Edad a 1a Primera Unién.............. Cecerreeretreesannne R |
La Exposicidén al Riesgo de Embarazo............... D { ||
La Infertilidad Post-Parto............... Ceereeaeresaraae. N L

Niveles y Tendencias de la Fecundidad

3.1 Introduccién........... cereeeees SRR X
3.2 La Fecundidad For Edad....... N A 1
3.3 La Fecundidad Marital Segun Duracién de l1a Unién.................37
3.4 La Fecundidad Acumulada..... Crereean P 1
3.5 E) Descenso de la Fecundidad...... Ceeeeeene Y -7
Anticoncepcién

4.1 Introduccién.......... cesireas Ceeererceans P Y/
4.2 €] Conocimiento de Métodos......... P ¥/
4.3 E) Conocimiento de Fuentes. . ........vevevivvvvnvcnsnsnoncssaasseddl
4.4 E) Uso Anterior de Métodos....... Ceeeeriesienas teessersseesensseddd
4.5 E) Uso Actual de Métodos............ P 1.
4.6 La Fuente de Obtencién del Método Actual..........cevvveivvenns .66
4.7 Las Razones de No Uso de Métodos........covvueue. PPN .Y 4
4.8 Las Intenciones de Uso en @) FUtUro.....cvvvrvvrrarnsrnancssnesss69
4.9 Las Actitudes Hacia la Planificacidn Famfliar........cv0vvvevese 73

vl



II.

II1.

Iv.

Pdaina

Preferencias de Fecundidad

5.7 Introduceiln..ioveieirerierrerneseseossectnnernsossssssssnanseansl?
5.2 Deseo de Limitar Jos Nacimientos........cocvivveverecnnernnnneess 78
5.3 Deseo de Espaciar los Nacimientos...... Certteereeereeanas PN - ¥
5.4 E) Nomero Ideal de Hijos............ T - )
5.5 Preferencias y Uso Actual de Anticonceptivos..........ocvvueee...87
5.6 Preferencias y Uso Reciente da Anticonceptivos......cevcvveeeees.9)
5.7 La Fecundidad No Deseada..........ocevuvvees O PP * X

Mortalidad y Salud

6.1 Introduccién.......... Ceerereratecseraiees R *
6.2 La Mortalidad Infantil.......... e teesrasrerereenes creteasanssss99
6.3 La Atencién del Embarazo y del Parto......... cerrrerirees ceeeess106
6.4 La Vacunacién de los Nifos.......... Cereereeneesrenans ceerreseas 108
6.5 Prevalencia y Tratamiento de la Diarrea..........cvcvvevvneeeaas113

Resumen y Conclusiones

1 Nupcialidad y Exposicién al Riesgo de Embarazo..................121
2 Fecundidad ............ e ceereresas 122
.3 Anticoncepcién........ Cheereresenesenes U I |
4 Preferencias de Fecundidad..... Ceeseceiesreseenoane S 2 |
5 Mortalidad y Salud...... Cereeraernanes PP ¥ 4

Disefio y Seleccién de 1a Muestra

I.1 Consideraciones para el Marco Muestral.........ccvvevvevocrenssas129
1.2 Estratificacién y Asignacidn de 1a Muestra..............o00ev...132
1.3 Selecci!édn de la Muestra.........covvveiinncennn. P K 2
1.4 Factores de AJUSte........cvvvvnnnenccrnnsernnacnns S |

Trabajo de Terreno y And&lisis de los Datos

I1.1 Entirenamiento y Trabajo de Terreno......cvvvvvecenvecosnncnnesssl3?
11.2 Procesamiento y Andlisis de Datos........ PP 1.

Caracteristicas de 1a Muestra

II1.1 Rendimiento de 1a Muestra.........cocevvvvnenncnns P T X ]
I111.2 La Precisién de los Resultados: los Errores Esténdar...........145

Estructura Organfzacional y Administrativa de FESAL-85

IV ParsoNal....cveeeeenencocvesosnnoncvsssossssnssnsssscsscsasnseslDI
IV.2 Esquema Organizaciondl....cvevvreeecrrrnnccoacnrossosecrasssssslb

CUSLIONATI0. .o ovveeruenenereersrsatsccssossssssssssscsssssacssancseselD?

wii


http:Selocc.6n

1

a

.10

Lista de Cuadros

Pigina
Principales Indicadores Demogrdficos, E1 Salvador
1950-1985. .. oo iiit ittt ittt ittt ia et Ceteeereeranas checrereeeneld
Estructura por Edad de las Mujeres Entrevistadas,
segun las Encuestas FESAL-85 de 1973, 1975, 1978 y 1985.....cccvvvvnnnnnn ..9
Distribucién Porcentual de Mujeres Entrevistadas,
por Grupos de Edad y Area de Residencia, segun Nivel
e VT2 ¥ A 7 PR ..10
Distribucién Porcentual de Mujeres Entrevistadas por
Estado Civil, segun Area de ResidenCiad.......covvvuiiniensrnoorosnssnsnanns 14
Distribucién Porcer.tual de las Mujeres Entrevistadas
por Estado Civil, seqgun Grupos de Edad.........covivvinininieneennnnns NP |-
Distribucién Porcentual del Estado Civil en el Censo de
1971 y en las Encuestas sobre Fecundidad en E1 Salvador.......... eseerene 16
Distribucién Porcentual de las Mujeres Entrevistadas,
por Edad a 1a Primera Unidn, segun Grupos de Edad.........cvcvenernvnnoces 17
Mediana de 1a Edad a la Primera Unién, por Area de
Residencia y Nivel Educativo, segun Grupos de Edad
Y3 1T PP cereinee P 1
Porcentaje de Mujeres Entrevistadas Expuestas al
Riesgo de Embarazo, por Estado Civil, segun Grupos
de Edad. .. ... viiiiineunioteeeetoseotoetssosasetassvsssssessasesnesssosnaae 22
Distribucién Porcentual de Mujeres Actualmente Unidas,
por Estado de Exposicién al Riesgo de Embarazo, segun
Grupos de Edad......c.vveevuernernrronoosacaceoarsosacosnanes ceeaen cerenne ..23
Porcentaje de Nifios en Lactancia Continuada, por Edad
de) Nifo, segun Grupos de Edad de las Madres..... Chebecesetentrtetsenans ve 26
Porcentaje de Mujeres en Amenorrea Post-Parto, por
Meses desde el Parto, segin Grupos de Edad de las
Madres....oooevvnnennnnsncnoes P 4 4
Porcentaje de Mujeres en Abstinencia Post-Parto,
sequn Grupos de Edad de las Madres............ PP -



K|

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

Duracién Promedio de la Lactancia, Amenorrea y Abstinencia,
por Area de Residencia y Nivel Educativo, segun Grupos de
Edad de Tas Madres........oevevenvnnerennanennens Cieeietereateaeaas cieeeead9

Tasas Especificas, Tasas Generales y Tasas Globales

de Fecundidad, por Periodo Calendario, Area de

Residencia y Nivel Educativo de las Mujeres, segun

Grupos de Edad.....ovvvvviinnnnonnnnnas Cheeeraietebee et ienns P |

Tasas Especificas, Tasas Generales y Tasas Globales

de Fecundidad Marital, por Periodo Calendario, Area de

Residencia y Nivel Educativo de las Mujeres, segin

Grupos de Edad. ....oviviiiuiieiinneronreseroeenosoraorsnnosaareas verenesss39

Distribucién Porcentual de Mujeres Entrevistadas por
Numero de Hijos Tenidos, segin Grupos de Edad.........covvevvevecvennnnsrons 4

Distribucién Porcentual de Mujeres Actualmente Unidas por
Nimero de Hijos Tenidos, segun Grupos de Edad............... et ees 4]

Promedio de Hijos de las Mujeres Alguna Vez Unidas,
por Aflos desde 1a Primera Unién, segin Edad de la
Primera Unibn. .o iiii et neueetneeneronseanoeennoesnaennnnnoss veel 43

Promedio de Hijos Tenidos, de las Mujeres Entrevistadas
por Area de Residencia y Nivel Educativo, seguin Grupos
oI -1 TV O PN 44

Promedio de Hijos de las Mujeres de 45-49 ados y Tasas
Globales de Fecundidad para los ultimos Cinco Afos, por
Area de Residencia y Nivel Educativo.......... et ieeereeret ettt 45

Porcentaje de Mujeres Entrevistadas que Cqnocen
Métodos Anticonceptivos por Método, segun Grupos de

Porcentaje de Mujeres Actualmente Unidas que Conocen
Algin Método Anticonceptivo Moderno, por Area de
Residencia y Nivel Educativo, segun Numero de Hijos Vivos............. v...50

Distribucién Porcentual de Mujeres, por Conocimiento de
Fuente Anticonceptiva mis Cercana, segin Método
Anticonceptivo.......... Cerieene Cereanes Crrereciian Cherieenane PN 52

Porcentaje de Mujeres Entrevistadas que Conocen una
Fuente Cercana de Anticonceptivos, por Area de
Residencia y Nivel Educativo, segun Grupos de Edad........ovvvvcnrvnnnnnes 53

Porcentaje de Mujeres Actualmente Unidas que han
usado Anticonceptivos, por Método Usado, segun Grupos
d@ Edad. . vuiirieinriectnarrricnsrroscnronstssscrnsasrescrrsassiorsrssssnsssdb



4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

4.12

4.13

4.15

5.1

5.2

Porcentaje de Mujeres Actualmente Unidas que han usado
un Método Anticonceptivo Moderno, por Area de

Residencia y Nivel Educativo, segun Grupos de Edad............. RN

Distribucién Porcentual de Mujeres Actualmente Unidas que

Usan Anticonceptivos, por Método, segun Grupos de Edad..............

Porcentaje de Mujeres Actualmente Unidas que estd

usando un Método Anticonceptivo Moderno, por Area de

Residencia Y Nivel Educativo, segin Numero de Hijos

Actualmente VIvOS......cvvtiieninnnreernennnnnans Ceereeteesanas RPN

Distribucién Porcentual de las Usuarias de Pildora, por
Tipo de Pildora Actualmente Usada..........covivvnierernnnennnss ceeee

Distribucidn Porcentual de Mujeres Esterilizadas, por
Edad a la Esterilizacién, segun Afio de Esterilizacién..............

Distribucién Porcentual de Usuarias de Anticonceptivos
por Fuente de Obtencién, segun Método que Usan
ACtUaImeNnte. .. .ot iiir ittt et eieeanens Ceeee it aeaes

Distribucidén Porcentual de Mujeres Expuestas al Riesgo
de Embarazo que no Usan pero han usado Anticonceptivos,

por Razén de No Uso, segin Grupos de Edad.........covvivvneens ceeee

Distribucidn Porcentual de Mujeres Expuestas al Riesgo

de Embarazo que no Usan Actualmente Anticonceptivos,

por Intencioens de Uso en el Futuro, segun Numero de

Hijos Vivos....... Ceereenae BN certaesnas Ceerssisenes cee

Distribucidén Porcentual de Mujeres Expuestas al Riesgo

de Embarazo que Tienen Intenciones de Usar Anticonceptivos

en el Futuro,por Método que Preferirian Usar, segun

Perfodo en que Iniciaran @l Uso......cievvevveces Ceraeae Cressecnes

Distribucién Porcentual de Mujeres que Conocen algun
Método Anticonceptivo, por Actitud y Razones de
Aprobacién o Desaprobacidén hacia la Planificacién

Familiar, segin Grupos de Edad....... P PN Ceeesrerrieans

Distribucidén Porcentual de Mujeres Actualmente Unidas
por Intenciones Reproductivas, segin Numero de Hijos

VIVOS .t iverevnennerresvenensnons P

Distribucién Porcentual de Mujeres Actualmente Unidas
por Intenciones Reproductivas, segin Grupos de Edad................

BNAN-Y)

veeess59

....... 66

....... 69

R | -

el 74

vel 78

....... 79



5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

5.10

5.1

5.12

6.1

6.2

6.3

Porcentaje de Mujeres Actualmente Unidas que no Desean
mis Hijos, por Area de Residencia y Nivel Educativo,
$egun NUMEro de HiJos Vivos..ovoveeuneriririernoeeneennneonnernnnonnnns 1)

Distribucién de Mujeres Actualmente Unidas que Desean
Tener Otro Hijo, por Tiempo de Espera Preferido,
segun Numero de Hijos VIvos......vviviviiinnennnnnns Cetseetrecerseeriran .83

Distribucién Porcentual de las Mujeres Entrevistadas,
por Nimero Ideal de Hijos que Desean Tener, segin
NUmero de Vivos......covievrnennrannnn e ettt i e 84

Promedio de Hijos que Desean Tener las Mujeres
Entrevistadas, por Area de Residencia y Nivel
Educativo, segin Grupos de Edad..........oivinieeriinnnrinnnnnnnennns eers. .86

Porcentaje de Mujeres Actualmente Unidas que no Usan

Anticonceptivos y que Desean Tener Otro(s) Hijo(s),

por Area de Residencia y Nivel Educativo, segun

Intenciones Reproductivas..........ovvvvuenn et ie ettt 88

Porcentaje de Mujeres Actualmente Unidas Expuestas al
Riesgo de Embarazo, por Area de Residencia y Nivel
Educativo, segun Intenciones Reproductivas.........cvveivvveenereenrnnnones 89

Distribucién Porcentual de Nacimientos Ocurridos, por
Situacién de Uso de Anticonceptivos e Intenciones
Reproductivas de las Madres, segun Orden del Nacimiento................... 92

Distribucién Porcentual de Nacimientos Ocurridos en
los Ultimos Doce Meses, por Intenciones Reproductivas
de 1a Madre, segun Orden del Nacimiento............c.c.u. et eiere e ..94

Tasas Especificas y Tasas Globales de Fecundidad
Deseada, no Deseada y Total, para los Tre: Afos
Anteriores a 1a Encuesta..... e et b eracaere et teseattesetbanoe N ..95

Tasa Global de Fecundidad Deseada, No Deseada y Total,
por Area de Residencia y Nivel Educativo de las
Mujeres Entrevistadas..... Cheserenas Cerecesesereses Cherereaes Ceereessseane 97

Tasas de Mortalidad Infantil y en 1a Niflez, segin
Sexo y Edad del Nifio.......cvvuvees ceeseeenns N Chetetecesneiarenan 101

Probabilidades de Muerte Infantil segin Afo de
Nacimiento, Area de Residencia y Nivel Educativo.................. veeeeea102

Promedio de Hijos Nacidos Vivos e Hijos Sobrevivientes

de las Mujeres Entrevistadas, por Sexo del Hijo,
segun Edad de Ta Madre.......c.coeeiveennnns Ceteecsaiatietirencenas Creeas 105

xii



6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

Distribucién Porcentual de Nifos Menores de Cinco
Afios, por Uso de Inyeccidn Antitetdnica, segun Edad,

Area de Residencia y Nivel Educativo de la Madre.................

Distribucién Porcentual de Nacimientos, por tipo de
Personal que Atendié el Parto, segun Area de
Residencia y Nivel Educativo de las Mujeres

BNt revistadas. ...ttt ittt rrar et e PN 107

Distribucién Porcentual de Nifos que Han Sido Vacunados,
por Tipo de Vacuna y Dosis Aplicadas, segun Edad de)

NiFO BN MeS@S ..o vviiirrnereneesooresosonsnonsssnenssosssessassons

Distribucién Porcentual de Nifios que han sido
Vacunados, por Asistencis a Jornadas de Vacunacién,
segun Edad del Nifio y Area de Residencia y Nivel

Educativo de 1as Madres.......oovreerenurenrnnreenovensenssnaonns

Porcentaje de Nifios que han tenido Diarrea en las
ultimas Dos Semanas, por Area de Residencia y Nivel

Educativo de las Madres, segun Edad del Nifio.......covvvvvvnnenns

Porcentaje de Nifios que Han Recibido Tratamiento para la
Diarrea, segun Edad del Nifo, Area de Residencia, y

Nivel Educativo de las Madres........... Ceestecescserecerarierane

Porcentaje de Madres que han pedido Consejo para
Tratamiento de la Diarrea y Fuente del Consejo, segun
Edad del Nifio, Area de Residencia y Nivel Educativo

de las Madres....... N

xill

........ 118



1.1

2.1

2.2

3.0

3.2

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

5.1

5.2

5.3

6.1

6.2

6.3

6.4

Lista de Grédficos

Pdqgina
Natalidad, Mortalidad y Crecimiento Natural.............. Cerrreeiaees .9
Exposicidén al Riesgo de Embarazo............. Ceerirearan Crieisearenes 23
Infertilidad Post-parto........... Ceereraeene Ceeeaias ceeranna PP 11
Tasas de Fecundidad Por Edad, 1973, 1985............ et 37
Tasas Globaies de Fecundidad, 1978, 1985.....ccvvvrvrvrnennnns ceeeesea38
Conocimiento y Uso de Métodos..... et e e .49
Conocimiento de Fuente Cercana...........oivvieveeneiiniiiniinnnes, ...54
Uso Actual de Métodos, 1978, 1985..... I 60
Uso de Métodos Modernos.............. e 62
Tasas de Prevalencia 1978-1985........ e Cereeeiree 63
Fuente del Método Usado, 1978, 1985.........ccviiiiiiiiiiiiarenns ce...68
El Deseo de Limitar la Fecundidad...........c.ovvuunne eeees PN .Y 4
Nimero Ideal de HijJoOS....ovvveivenvorvnennanansnns Cheeereraanas vevess 85
La Demanda Insatisfecha............covivveieenenn, et ...90
Tendencias de 1a Mortalidad Infantil................. Ceebeiiiee eees.103
Diferenciales de 1a Mortalidad Infantil............ et 104
Vacunas Administradas a los 12-17 Meses.......cevvevvvnnanns Ceeieeen m
Prevalencia y Tratamiento de 1a Diarrea........ovvvvvvvnenncnns ceveen 17



1. IRTRODUCCION

1.1 Antecedentes Generales

El Salvador estd situado en el corazén de América Central, limitando al
Norte con Honduras, al Sur con el Océano Pacifico, al Oeste con
Guatemala y al Este con Honduras y Nicaragua, a través del Golfo de
Fonseca. Con una extension de 21,040 kildometros cuadrados y una
poblacion estimada en 4.7 millones hacia 1985, E1 Salvador tiene la mas
alta densidad de poblacion de Latinoamérica con aproximadamente 230
habitantes por sz. Poliv.camente, el pais esta dividido en 14

departamentos, subdivididos a su vez en 262 municipios.

En la época precolombina el actual territorio de E1l Salvador estuvo bajo
la influencia de las civilizaciones maya y tolteca. La conquista
espafiola se inicia en 1524 y el proceso de emancipacién en 1811. Luego
de un breve periodo en que forma parte de las Provincias Unidas de
Centro América, El1 Salvador declara su independencia el 15 de Septiembre
de 1821,

La mayoria de la poblacion es catélica y el idioma oficial es el
castellano. La estructura social y econdémica es heterogénea y desigual
por regiones geogriaficas. La poblacién rural representa actualmente mas
del cincuenta por ciento. Entre los centros urbanos se destaca la
ciudad capital de San Salvador, donde se concentran las principales
actividades econémicas y productivas del pais, siguiendo en importancia

las ciudades de Santa Ana y San Miguel.

Con una extension territorial muy reducida, el pais presenta
irregularidades orograficas que limitan sensiblemente su aprovechamiento
econémico, en especial el que pudiera lograrse a través del agro. Lo
anterior significa que la geografia de El Salvador no responde a
extensiones aprovecchables permanentes. Suelos empobrecidos y una

vegetacion arrasada confinan a cultivos de temporada (algodén, caha de



azucar) el poco espacio agricola existente. Se considera como de mayor
extension el ubicado entre la cadena costera y la costa, en el sureste
del pais, que abarca una franja aproximada de 60 kilémetros de largo por
35 de ancho, escasamente diez por ciento del territorio nacional. El
resto de El1 Salvador, salvo algunos espacios, puede calificarse de
tierras poco aptas para actividades del sector primario (agricultura,

silvicultura y mineria).

La utilizacion de tierras no aptas para la agricultura, ocurrida por el
acelerado c-ecimiento demografico, presiona los pocos recursos naturales
existentes, fundamentalmente por la explotacidén irracional de los
mismos, la contaminacidn ambiental, etc. Este panorama globalista,
observado desde un angulo fisico-geogrdafico, sirve de marco a las

condiciones socio-econdémicas que prevalecen en el momento actual.

La economia del pais gira en torno a la exportacién de productos
agricolas, en particular el café, el algodéon y la cafia de azicar. En
las décadas de los sesenta y setenta se lograron significativos avances
en el desarrollo industrial y comercial, registrandose indices
aceptables de crecimiento econdémico, pero el proceso ha sido lento y
poco coherente e interrumpido por el conflicto socio-politico que El
Salvador atraviesa desde 1979. El pais se enfrenta a una renta per
capita baja y desigualmente repartida, alta desocupacién encubierta y
bajos indices de escolaridad. Por otra parte la cobertura de los
sistemas de salud publica y seguridad social, asi como otros servicios
generales (agua potable, alcantarillado y luz eléctrica) es baja y sigue

favoreciendo a una minoria.

A comienzos de la década de los ochenta la crisis estructural se agudiza
y acrecienta, a raiz del mismo conflicto, el cual ha tenido diversas
repercusiones. En lo econdomico se han deteriorado los términos del
intercembio, han bajado los niveles de empleo y se ha incrementado el
proceso inflacionario. En lo social han aumentado las migraciones

internas e internacionales por desplazamientos de poblacién.



1.2 El Contexto Demografico

En el cuadro 1.1 se presenta una serie de indicadores de la situacién
demografica de E1 Salvador en los ultimos treinta y cinco afnos. En el
periodo 1950-1985 se aprecia un importante descenso de la mortalidad
general. La tasa bruta de mortalidad disminuyé de 20 a 11 defunciones
anuales por cada mil habjtantes, mientras la esperanza de vida al nacer
aument6 de 47 a 60 afnos entre 1950 y 1980 y luego descendidé alrededor de
57 afios entre 1980 y 1985. Este proceso ha sido gradual y sostenido a

lo largo de todo el periodo.

En el mismo periodo se aprecia también un descenso de la fecundidad,
aunque no tan pronunciado como los cambios de mortalidad. La tasa bruta
de natalidad descendié de practicamente 49 nacimientos anuales por cada
mil habitantes a 28 por mil hacia 1985. En términos de la tasa global
de fecundidad el descenso es menos marcado, bajando de un promedio de
seis y medio hijos por mujer a alrededor de seis hacia 1980. Entre 1980
y 1985, sin embargo, se evidencié un descenso mds marcado de la misma
tasa global de fecundidad a un promedio de 4.4 hijos por mujer que se

tendra oportunidad de comentar mids adelante.

Estas tendencias se pueden apreciar con mayor claridad en el grafico
1.1, que muestra las tasas de natalidad y mortalidad junto a la tasa de

crecimiento natural de la poblacién.

Es interesante notar que el descenso de la mortalidad antecedié al de la
natalidad y fue mas pronunciado, lo que produjo un aumento de la tasa de
crecimiento vegetativo de la poblacidén durante la mayor parte del
periodo bajo estudio. Hacia 1980, el descenso de la fecundidad alcanzé
a compensar las reducciones de mortalidad, con lo cual la tasa de
crecimiento retorné a niveles de 32 por mil. Sin embargo, en los
ultimos afios habria evidencia de que la tasa de crecimiento ha
disminuido a alrededor del 2.7 por cliento, como consecuencia del
continuado descenso de la fecundidad y a pesar de un ligero aumento de

la mortalidad.



PRINCIPALES INDICADORES DEMOGRAFICOS

Cuadro 1.1

EL SALVADOR 1950-84

INDICADOR ANOS O QUINQUENIOS
1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985
Poblacidn (Miles)!:
Total 1931 2202 2542 2942 3398 3924 4514 4768

0-14 809 955 1144 1360 1583 1815 2176 2195
15-64 1065 1183 1326 1496 1714 1990 2211 2412
65 y Mes 57 64 72 86 100 119 127 161
Mujeres 15-49 465 515 573 645 742 867 1010 1067
Mujeres 15-24 ] 194 204 225 263 314 382 455 474

Cifras Relativas':

0-14 41.9 43.4 45.0 46.2 46.6 46.2 48.2 44.4
15-64 55.2 53.8 52.2 50.9 50.4 50.7 49.0 50.9
65 y Mes 29 2.8 2.8 2.9 3.0 3.1 2.8 3.4
Mujeres 15-49-Tot. Muj. 48.3 46.9 45.2 43.9 43.8 44.2 43.4 44.2
Mujeres 15-24-Muj. 15-49 41.7 39.6 39.3 40.8 42.3 44,1 45.0 44.4

Indices':
Edad Mediana 18.8 18.4 17.6 16.9 16.6 16.7 15.8 15.6
Razén de Dependencia 812 860 917 966 983 972 1041 977
Razén de Masculinidad 1000 1006 1005 1003 1002 1007 938 935
Relacién NiAos-Mujer 705 765 829 853 837 818 791 739
Aggn;ggimignggszz
Nacimientos 508 590 658 721 801 913 880
Defunciones 204 200 208 204 199 245 200
Tasas Vigg]gszz
Tasa Bruta de Natalidad 49.1 49.7 48.0 45.4 43.7 43.3 138.0
Tasa Bruta de Mortalidad 19.7 17.7 5.2 12.9 10.8 11.6 10.8
Tasa Neta de Migracidn 3.1 43 3.7 3.9 4.1 -3.7 -16.5
Tasas de grggimignggzz
Crecimiento Natural 29.4 32.0 32.8 32.6 32.9 3.7 27.2
Media Anual gxponencial 26.3 28.7 29.2 28.8 28.8 28.0 N.0
Qtros Indices”:
Tasa de Fecundidad General 202 212 212 204 196 186 153
Tasa Global de Fecundidad 6.46 6.81 6.85 6.62 6.34 6.01 4.40
Esperanza de Vida al Nacer 46.7 49.6 52.9 56.0 59.0 60.0 57.2

Fuente: Las cifras para 1950-80 provienen de estudios de andlisis

demogr&fico realizados por Alex A. Alens Z.
perfodo mids reciente son estimaciones vigentes y proyecciones
tomadas del documento: E1 Salvador, Diagnéstico Demogr&fico Regio—

Las correspondientes al

nalizado (Actualizado al Afo 1980). MIPLAN, Divisién de Planificacién,
Departamento de Poblacidn, Diciembre de 1983.

TLas estimaciones se refieren al 30 de Junio de cada afo.

2125 estadisticas vitales y otros §ndices se refieren al

quinquenio correspondiente.
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Por otra parte, el saldo migratorio neto, que generalmente ha sido
negativo, aumentdé hacia 1980 de su nivel histérico de tres o cuatro por
mil a mas de 14 emigrantes anuales por cada mil habitantes, cifra que
esta indudablemente influida por el conflicto socio-politico que vive el
pais. Esta fuerte corriente migratoria reduce la tasa media de
crecimiento de la poblacion a niveles de 11 por mil, excediendo de este

modo el efecto de la mortalidad general.

El rapido crecimiento de la poblacién a lo largo del periodo estudiado
ha aumentado el peso relativo de los menores de 15 anos, de
aproximadamente 42 a un poco mas de 46 por ciento, produciendo lo que
los demégrafos llaman un rejuvenecimiento de la poblacidén. Este
fenémeno se traduce en un aumento de la relacién de dependencia, que ha
alcanzado niveles del orden de una persona dependiente (sea por juventud
o gsenectud) por cada persona potencialmente activa. Por otra parte, el
peso relativo de las mujeres de 15 a 24 anos dentro del total de mujeres
en edad reproductiva también ha aumentado de aproximadamente 42 a 44 por

ciento.



1.3 Las Politicas de Poblacién

Las politicas en el drea de poblacién han sido formuladas por diversos
gobiernos salvadorefios en torno a la familia, definida como el ente
principal al que deben dirigirse las acciones de educacién, salud y
planificacion familiar. Los hitos mas importantes se mencionan a

continuacién.

En 1962 se funda la Asociacién Demografica Salvadorenia (ADS), que
proporciona servicios de planificacion familiar como parte de las
actividades de atencion materno-infantil. A partir de 1968 se suman a
estos esfuerzos las actividades de dos instituciones publicas: el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) y el Instituto
Salvadoreno del Seguro Social (ISSS), a las que mas tarde se incorpora

la Adminigtracion Nacional de Telecomunicaciones.

En 1971 se crea la Unidad de Poblacién y Recursos Humanos del Consejo
Nacional de Planificacién, de cuyos estudios resulta la Politica
Integral de Poblacion (PIP), aprobada por el Consejo de Ministros en
Octubre de 1974, Esta politica se orienta al tratamiento de problemas
de nutricion, morbilidad, mortalidad, empleo, distribucion espacial de
la poblacién y crecimiento demografico. Para implementarla se forma la
Comision Nacional de Poblacion y el Comité Técnico de Poblacién, entidad

asesora de la Comisiédn.

En 1978, el Plan Bienestar para Todos redefinié las acciones de la

PIP, centrando la atencidén en la regulacién del crecimiento demografico
y la distribucién territorial de la poblacion por medio de cuatro
acciones basicas: planificacién familiar, educacion familiar,
comunicaciones masivas de apoyo a programas de planificacion familiar, y

planificacion de las migraciones y asentamientos humanos.

El gobierno de 1979, sin modificar la naturaleza de la politica integral

de poblacién, la inserta en el contexto mids amplio de la politica

gsocial, De acuerdo a esta concepcién, la alteracion de las variables

demogrédficas debe propender al bienestar de la comunidad. En esta época
6



se crean cuatro comisiones permanentes, para implementar acciones en las
dreas de salud materno-infantil y planificacién familiar; migraciones;
informacion, educacioén y capacitacion en poblacion; e investigacioén

socio-demografica.

En 1983 se incluye en la Carta Magna de El Salvador el articulo 118
mediante el cual "...e.: Estado adoptara politicas de poblacién con el

fin de asegurar el mayor bienestar a los habitantes de la Republica."

Finalmente, en la Politica Social del actual Plan General de Gobierno
El Camino Hacia la Paz que fué aprobado en 1985 se incluyen
importantes recomendaciones en cuanto a la Politica de Poblacién y
Familia.

1.4 La Encuesta Nacional de Salud Familiar

La encuesta FESAL-85 ha sido planteada en el contexto de la politica
integral de poblacién como una actividad que aporta informacién util
para la elaboracién y evaluacién de los programas de trabajo,

particularmente en las dreas de salud materno-infantil, nutricién y

planificacién familiar.

Los objetivos especificos de la encuesta son proporcionar informacién

actualizada sobre:

e Los niveles de fecundidad y sus determinantes mas importantes,
como son la nupcialidad, la lactancia, el uso de anticonceptivos

y las preferenclas reproductivas.

e El nivel de la mortalidad infantil y otros factores relacionados

con la salud de la madrer y del nino.

e Los diferenciales socio-econdémicos en los niveles de fecundidad,

nupcialidad, anticoncepcidon y mortalidad infantil.



La comparacién de los resultados con estudios anteriores, y en especial
la serie de encuestas FESAL de 1973, 1975 y 1978, permite por otra parte
estimar tendencias en algunos de estos indicadores, particularmente la

fecundidad y el uso de anticonceptivos.

La responsabilidad de esta encuesta fué asumida por la Asociacién
Demogrdafica Salvadorefia (ADS), a través de su Unidad de Planificacién,
Evaluacion e Investigacion (UPEI). El1 papel de Director Nacional fue
desemperiado por el Director Ejecutivo de la ADS y el de Director de la
Encuesta por el Director de la UPEI. La Asociacion estimé conveniente,
ademas, contar con los servicios de la firma consultora local
Investigaciones en Poblacion y Mercado S. A. de C. V. (IPM). En
términos prdacticos, se cred una estructura especial para la ejecucidn de

la encuesta (Véase organigrama en el Apéndice IV).

Esta encuesta se realizé en el marco del Programa de Encuestas
Demograficas y de Salud (DHS) del Institute for Resource Development,
IRD, una subsidiria de Westinghouse Electric Corporation. El programa
DHS cuenta con el apoyo financiero de la Agencia de Estados Unidos para

el Desarrollo Internacional (USAID).

El equipo de trabajo se formé en Enero de 1985, iniciandose de inmediato
las tareas administrativas y operacionales, asi como el disefio de la
investigacidén, elaboracion del marco muestral y seleccion de la

muestra. El trabajo de terreno se llevdé a cabo entre Mayo y Julio de
1985. Las actividades de critica, codificacion y limpieza de datos se
completaron en Octubre de 1985. Luego se procedié a realizar las
tabulaciones necesarias, completandose una versién parcial del informe
final en Mayo de 1986 y el borrador de la presente edicion en Septiembre

del mismo afio.

1.5 Caracteristicas de la Muestra

La poblacién objetivo fue definida como el total de mujeres entre 15 y

49 afios de edad, cualquiera fuese su estado conyugal. Por razones de



seguridad se excluyeron del universo algunas unidades politico-
administrativas, cubriéndose alrededor del 55 por ciento del
territorio. Se estima, sin embargo, que la poblacidén residente en las
zonas cubiertas constituye un 75 a 80 por ciento de la poblacién del
pais, entre las que se incluye ademas una proporcién significativa de

personas desplazadas por el conflicto.

El estudio se basé en una muestra probabilistica seleccionada en forma
multietapica y formada por 5,207 mujeres en edad fértil. Los detalles
relativos al disefio e implementacion de la muestra, junto a otros
aspectos técnicos de la operacion, se encuentran en el Apéndice I de
este documento. El cuestionario se basé en el modelo de las Encuestas

Demograficas y de Salud, y se incluye al final como el Apéndice V.

La estructura de las mujeres entrevistadas segun grupos de edad se puede
apreciar en el cuadro 1.2. En términos de la declaracién de la edad es
conveniente advertir que casl todas las mujeres proporcionaron el mes y

afio de nacimiento, ademas de su edad en afios cumplidos. Un anédlisis

Cuadro 1.2

ESTRUCTURA POR EDAD DE MUJERES ENTREVISTADAS, SEGUN
LAS ENCUESTAS FESAL DE 1973, 1975, 1978 Y 1985

GRUPOS DE RUCTURA POR EDAD E
EDAD 1973 1975 1978 1985
15-19 25.1 26.0 23.3 23.6
20-24 20.2 17.2 20.0 19.8
25-29 14.8 13.9 12.7 16.3
30-34 12.8 12.8 14.5 13.2
35-39 1.4 12.7 11.4 10.6
40-44 8.7 9.9 9.1 8.5
45-49 7.0 7.6 9.0 8.0
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
(N) 3449 ND 4076 5207

(ND): No disponible.



detallado de estos datos (pero no incluido en este informe) revela muy
poca atraccion de digitos, con un indice de Mortara de 105 para los 30
afios y 121 para la edad 40, que es la peor declarada. En contraste, los
cdlculos para el Censo de 1971 arrojan indices de 161 y 175 para las
mismas edades. La distribucion en grupos quinquenales es comparable a
la obtenida en las encuestas de 1973, 1975 y 1978, y se asemeja bastante
a la de poblaciones teoricas (cuasi-estables) que representarian las

condiciones demograficas de E1 Salvador en los ultimos veinticinco afos.

En el cuadro 1.3 se presenta un resumen de las principales caracteristi-
cas de la muestra en términos de la distribucién por edad, drea de
residencia y nivel educativo, que constituyen los mas importantes

criterios de clasificacién empleados en el resto del informe.

Cuadro 1.3

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES ENTREVISTADAS, POR GRUPOS DE EDAD
Y AREA DE RESIDENCIA, SEGUN NIVEL EDUCATIVO

GRUPOS DE EDAD NIVEL EDUCATIVO
Y AREA Ot Total (N)
RESIDENCIA Sin Edu- Bdsica Media y

caciéon 1-3 4-6 7-9 Superior

r de Edad:
15-19 9.1 19.2 27.4 26.8 17.6 100.0 1240
20-24 14.3 21,9 24.3 15.6 24.0 100.0 1028
25-29 21.5 27.3 23.7 1.4 16.1 100.0 844
30-34 23.8 24.4 28.3 7.2 16.4 100.0 687
35-39 30.7 30.7 21.9 5.7 10.9 100.0 546
40-44 37.7 30.2 21.6 3.9 6.6 100.0 447
45-49 40.3 28.0 20.1 2.7 8.9 100.0 415
Area de Residencia:
Area Metropolitana 10.1 16.0 27.4 19.9 26.6 100.0 1724
Resto Urbano 5.6 19.8 27.6 16.0 21.0 100.0 1606
Area Rural 36.4 36.6 19.6 5.2 2.3 100.0 1877
Total 21.3 24,6 24.6 13.4 16.1 100.0
(N) 1108 1279 1282 699 839 5207
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Las categorias de drea de residencia consideran el area metropolitana de San
Salvador (AMSS), el resto urbano y el drea rural. Estos estratos
identifican en E1 Salvador, como en muchos paises latinoamericanos, tres
mundos culturales diferentes, que varian desde lo moderno hasta lo

tradicional.

El nivel educativo ha sido clasificado en cinco grandes categorias que
corresponden a las mujeres sin educacion formal, a las que tienen educacién
basica, subdivididas de acuerdo al nimero de afios aprobados, y las que han
alcanzado la educacién media o superior. Es conveniente notar que la
estructura del sistema educacional cambié hace unos afios, de seils afios de
primaria y seis de secundaria a nueve de basica y tres de educacion media.
Aunque sé6lo una parte de las mujeres entrevistadas han estado expuestas al

nuevo sistema, se ha preferido usar la nomenclatura actualizada.

Al observar la distribucidén de educacién en cada grupo de edad se advierten
importantes diferencias, que reflejan una mejora de la cobertura del sistema
educacional en el tiempo. El porcentaje de mujeres analfabetas ha pasado
del 40 por ciento (entre las mujeres de 40 a 49 afios) a sélo 9 por clento
(entre las mujeres mas jovenes). En los mismos grupos, en el otro extremo,
el porcentaje de mujeres con mas de seis afios de educacion ha aumentado de
poco mas del diez por ciento a casi la mitad del subgrupo de mujeres de

edades menores.

También hay importantes diferencias de nivel educativo entre las tres

areas. En el drea metropolitana se observa sélo un diez por ciento sin
educacion, comparado con méds de un tercio de las mujeres del area rural. El
resto urbano ocupa una posicion intermedia, aunque bastante mas cercana al

AMSS que al area rural.
En conclusidén, para el andlisis del presente informe, es conveniente

recordar que las mujeres urbanas y de menor edad tienden a ser mas educadas

que las mujeres rurales y de mayor edad.
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1.6 Notas Sobre la Presentacidén de Resultados

Al concluir esta introduccidén general es conveniente notar algunas

convenciones seguidas en la presentacién de los resultados.

Los cuadros y graficos han sido numerados separadamente en cada capitulo.

En general no ee indica la fuente cuando se trata de tabulaciones basadas en
FESAL-85 o comparaciones con la serie de encuestas FESAL de 1973, 1975 o
1978.

En el titulo de los cuadros se usa la expresién distribucidn porcentual o
simplemente distribucién cuando se presentan todas las categorias de
cierta caracteristica, y la expresion porcentaje cuando se indica la
proporcién de casos en una categoria determinada, por ejemplo, el
porcentaje que usa anticonceptivos. La segunda parte del titulo indica
los criterios de clasificacidén usados, precedidos por la expresion por y
segim. Al pié del cuadro se indica generalmente la base de los calculos o
poblacion a la cual se hace referencia en el cuadro, por ejemplo todas las

mujeres, las mujeres expuestas, o las mujeres actualmente unidas.

Todos los cuadros, porcentajes y otros estadisticos, se basan en frecuencias
ponderadas de acuerdo a los pesos muestrales, que varian por area de
residencia y dependen ademds de los niveles de cobertura. Para facilitar la
lectura, los totales se han aproximado a frecuencias enteras y los
porcentajes se presentan generalmente con un decimal. Es posible, sin
embargo, que por efectos del redondeo las frecuencias no sumen exactamente
al tamano muestral respectivo y que la distribucién porcentual no sume

exactamente cien.

En los cuadros de porcentajes, medianas o promedios se ha indicado el
tamafio muestral sélo para los totales y no para cada categoria, lo que
permite mejorar la legibilidad de los cuadros. En muchos casos se podra
deducir el tamano muestral a partir de un cuadro anterior. No se presentan
los estadisticos basados en menos de 20 casos, en que la variabilidad
muestral es muy alta, lo que se indica en la celda correspondiente con un

guién,
12



2. RUPCIALIDAD Y EXPOSICIOR AL RIESGO DE EMBARAZO

2.1 Introduccién

La nupcialidad es solamente uno de los fendmenos que condiciona el
comportamiento de la fecundidad. En efecto, los cambios de orden
cualitativo y cuantitativo de la poblacion en edad reproductiva del pais

estan determinados por tres grandes hechos demograficos.

¢ El estado civil como una condicién que refleja en E1 Salvador
una distribucidon de estatus sancionados legalmente o por la
costumbre. La edad a la primer unién marca el inicio de 1la

vida reproductiva de la pareja.

e La exposicion al riesgo de embarazo, variable que se refiere a

la poblacion de mujeres con capacidad de concebir, con

exposicion a las relaciones sexuales y presumiblemente fértiles.

e La infertilidad post-parto, cuyos indicadores mas relevantes

son la amenorrea post-parto, la duracion promedio de la
lactancia, y el grado en que se practica la abstinencia sexual

post-parto.

En sintesis, tanto la nupcialidad, como la exposicion al riesgo y la
duracién de la lactancia constituyen en conjunto con la practica de la
anticoncepcion los mas importantes determinantes directos de la
fecundidad, La lactancia, ademas, es de interés primordial en la salud
infantil.

2.2 Rl Bstado Civil Actual

En la encuesta FESAL-85 se investigd sobre la situacién conyugal de las

mujeres entrevistadas, siendo el propésito el de conocer el estado de la
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nupcialidad tendiente al andlisis de la distribucion del estado marital
de las mujcres, como parte integrante en la conformacién de su grupo

familiar, con la consecuente exposicidén al riesgo de embarazo.

Los cuadros 2.1 y 2.2 muestran la distribucién porcentual de mujeres
entrevistadas, por estado civil, segun drea de residencia y grupos de
edad. Del examen de estos cuadros se concluye que en el drea
metropolitana de San Salvador las mujeres casadas o unidas representan el
56 por ciento del total, en contraste con el area rural del pais, donde

el 67 por ciento manifiesta esta condicion.

La casil universalidad del matrimonio o de las uniones informales se
evidencia a partir de los 30 anos, puesto que se estima que para esa edad
un 96 por ciento de las mujeres salvadorefias estdn o han estado casadas o
acompafiadas. Por otra parte, el porcentaje de mujeres solteras desciende
rapidamente después de los 20 afios, proporcionando un indicador de que

las primeras uniones se concentran en edades relativamente jovenes,

Cuadro 2.1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES ENTREVISTADAS POR ESTADO CIVIL,
SEGUN AREA DE RESIDENCIA

AREA DE RESIDENCIA

ESTADO TOTAL
CIVIL AREA METROPOLITANA
DE SAN SALVADOR RESTO AREA
(AMSS) URBANO RURAL
Solteras 28.5 27.4 19.4 24.9
Casadas 24.5 25.8 27 25.8
Unidas 31.0 33.0 40.2 35.0
Viudas 2.3 2.0 1.9 2.1
Divorciadas o 13.7 11.6 11.4 12.2
Separadas
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
(N) 1724 1606 1877 5207
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Cuvadro 2.2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS POR ESTADO CIVIL,
SEGUN GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD
ESTADO Total
CIVIL

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Soltera 70.0 27.6 8.3 4.3 33 2.8 24.9

Casada 4.4 1.1 32.7 38.2 38.8 39.7 35.1 25.8

Unida 19.5 39.0 44.0 4.5 40.8 35.9 33.4 35.0

Viuda 0.0 0.7 1.6 2.2 K| 5.9 7.5 2.1

Divorciadas o 6.1 MN.6 13.3 13.9 14.0 15.8 20.8 12.2
Separadas

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
(N) 1240 1028 844 687 546 447 415 5207

Otro aspecto importante de considerar es el natural aumento de la
proporcion de mujeres viudas, divorciadas y separadas a medida que
aumenta la edad, si bien por adrea de residencia se mantiene una relativa
estabilidad.

En términos globales las uniones informales son algo mas frecuentes que
los matrimonios legales, situacién que es bastante comin en América
Latina. Este hecho adquiere relevancia tanto por &reas de residencia
(con mayor proporcién en el area rural: 40 por clento de mujeres unidas
gobre 27 por clento de uniones legales), como por edad de las mujeres
entrevistadas. Entre las mujeres de 15 a 39 afios que estan actualmente
en union predominan las uniones consensuales sobre las formales, para
luego las mujeres de 40 a 49 afios reportar una ligera mayoria de
matrimonios legales. Estas ultimas cifras sugieren una tendencia de las
mujeres a iniciar su vida conyugal en una union informal para luego
legalizarla con el paso de los anos o a medida que llegan hijos y se

formaliza el hogar.
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Al comparar los resultados de FESAL-85 con las encuestas anteriores y
con el Censo de 1971 se encuentra que la estructura de la nupcialidad ha
permanecido relativamente estable en los ultimos quince afios, al menos
en cuanto a la proporcion de cada categoria conyugal, como se evidencia

en el cuadro 2.3.

La diferencia mds notable se encuentra al comparar el Censo de 1971 con
la serie de encuestas, qQue indican una menor proporcidén en las categoria
de solteras y una mayor proporcién de viudas o separadas. Este resultado
sugiere una deficiencia del Censo para detectar uniones que se han

disuelto.

Cuadro 2.3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL ESTADO CIVIL EN EL
CENSO DE 1971 Y EN LAS ENCUESTAS SOBRE
FECUNDIDAD EN EL SALVADOR

CATEGORIA CENSO ENCUESTAS FESAL

19717 1973 1975 1978 1985

Soltera 42.3 24.4 25.2 24.6 249
Casada 27.3 23.9 26.6 28.7 25.8
Unidas 26.0 36.7 34.3 .0 35.0
Viuda-Separada 4.4 15.6 13.9 15.7 14.3

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Censo Nacional de Poblacién de El
Salvador,1971; ENCUESTAS FESAL DE 1973, 1975, 1978,
y 1985.

2.3 La Edad a la Primera Unién
En la seccién de nupcialidad del cuestionario de FESAL-85 se pregunté a

las mujeres alguna vez unidas la edad que tenian al unirse por primera

vez con el propésito de establecer el inicio de la vida reproductiva en
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las mujeres y analizar en capitulos posteriores como afecta esta unioén

primaria las tasas de fecundidad en El1 Salvador.

El cuadro 2.4 muestra la distribucién de la edad en la primera unién de
todas las mujeres, clasificadas en grupos quinquenales de edad. Para
cada grupo de edad actual se indican en forma especial las edades en que
la experiencia de nupcialidad al momento de la encuesta es incompleta.
Para el grupo 15-19 por ejemplo, el 70 por ciento de mujeres continua

soltera al momento de la entrevista.

Los datos muestran que la edad de inicio de la exposicioén al riesgo, en
términos del comienzo de una unién formal o informal, se ha mantenido

relativamente estable en el tiempo, sin mayores diferencias.

Cuadro 2.4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS, POR EDAD
A LA PRIMERA UNION, SEGUN GRUPOS DE EUAD

GRUPOS DE EDAD
EDAD A LA Total
PRIMERA
UNION 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Menos de 15 _6.8 6.2 7.5 8.2 8.8 7.4 6.7 7.2
15 85 7.0 10.7 7.8 MnN.2 8.1 8.0 8.7

16 5.6 124 M6 9.9 10.3 N8 82 9.7

17 5.3 12,0 M4 96 9.4 7.0 133 9.4

18 2.8 1.7 125 1N.4 10.5 125 12.7 9.7

19 1.0 93 85 0.5 7.8 1.4 9.4 7.4
20-21 - M. 155 13.9 13.5 14.8 1.9 10.2
22-24 - 2.7 0.7 5.9 13.0 1.2 12.4 1.7
25 y Mds - - 35 8.8 12,3 13.0 143 5.3

Soltera 70.0 27.6 8.3 4.3 3.3 2.8 3.2 24.9

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Mediana - 9.1 18.7 19.3 19.0 19.3 19.
(N) 1240 1028 844 687 546 447 415 5207

Nota: Las cifras bajo las lineas discontinuas indican
experiencia incompleta para el grupo de edad.
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También se puede concluir que las uniones comienzan en edades
tempranas. Es asi como a partir de los 15 afios se une por primera vez
entre el siete y el diez por ciento de las mujeres en cada afio
individual de edad, de tal modo que antes de los 19 anos se ha unido
practicamente la mitad de cada cohorte. Para cada grupo de edad se
puede resumir la distribucién del inicio de la nupcialidad si se calcula
la edad a la cual se ha unido la mitad de cada cohorte, es decir la
edad mediana a la primera union. Se excluye de estos calculos el

grupo de 15-19 afios al momento de la encuesta, ya que s6lo se ha casado
un 30 por clento de ellas (y en realidad, antes de los 15 afios, que es
la unica edad con experiencia completa, se ha casado menos de un siete

por ciento).

Los resultados mantienen vigente la afirmacidén anterior respecto a la
estabilidad que ha mostrado la edad a la primera unidén a lo largo del
tiempo, ya que la mediana ha oscilado alrededor de los 19 afios exactos,
con ligeras variaciones en uno u otro sentido que no tienen mayor

significacién.

Sin embargo, al relacionar la edad a la primera unidén con el nivel
educativo y area de residencia se advierten varios aspectos de interés.
El cuadro 2.5 muestra las medianas de la edad a la primera unién,
segun la edad actual, para las tres grandes areas en que se ha

clasificado el pais y también para los cinco grupos educacionales.

Seguin el area de residencia se aprecian claras diferencias. En efecto,
las estimaciones de la edad mediana a la primera unién indican que en
el area metropolitana de San Salvador la mitad de las mujeres se ha
casado o unido antes de los 20 anos, mientras que en el resto urbano la
mediana es 19.3 y en las areas rurales 18.4. Estas diferenclas se
mantienen, sea que se miren las cohortes mds jovenes o las de mas edad,

con ligeras variaciones de escasa significacién.

Los resultados segun nivel educativo indican una relacién directa entre
la edad mediana a la primera unién y el grado mas alto aprobado, ya que

al aumentar el nivel educativo sube la edad mediana. Esta situacién
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indica que a mayor nivel socio-economico las parejas se unen a mayor
edad. Para las cohortes mas jovenes (20-29 arnos), el diferencial va
desde 17.5 afios para las mujeres sin ninguna educacién hasta 22 afios

para las que tienen educacidén media o superior.

Hay dos aspectos que complican ligeramente el andlisis de estas
medianas, y que se refieren a la menor edad a la primera unidon entre las
mujeres jovenes con menor educacidén (hasta tres anos de bdsica) y
también en el grupo con educacién media o superior. Aunque los tamaiios
muestrales son pequefios, llama la atencion el caracter sistematico de

ambas tendencias.

Cuadro 2.5

MEDIANA DE LA EDAD A LA PRIMER UNION, POR AREA DE RESIDENCIA
Y NIVEL EDUCATIVO, SEGUN GRUPOS DE EDAD ACTUAL

GRUPOS DE EDAD

VARIABLE
Y

CATEGORIA 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Area de Residencia:
Area Metropolitana 19.8 20 19.8 201 201 19.8
Resto Urbano 19.5 19.1 19.2 18.9 19.6 19.5
Area Rural 18.2 17.7 18.9 18.3 18.5 18.6

Nivel Edycativo:

Sin Educacién 17.5 17.6 18.0 17.7 18.3  18.3
Bisica 1-3 17.  17.7  18.7 18.5 19.3 18.9
Bisica 4-6 18.7 18.6 19.4 201 19.5 19.7
Bisica 7-9 19.4  19.7 20.7 221 2.1 22.8
Media y Superior ! 2.0 22.3 23.4 23.17 24.6
Total 9.1 18.7 19.3  19.0 19.3  19.
(N) 1028 844 687 546 447 415

15610 un 41 por ciento de este grupo se ha casado o unido a la
facha.
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Una posible explicacién de estos resultados podria encontrarse en un
fendémeno de selectividad, relacionado con un aumento generalizado de los
niveles educacionales en el tiempo o a la migracién internacional. En
el primer caso tendriamos que las mujeres de 45-49 anos que han
alcanzado niveles de educacion media o superior serian mujeres de
excepcion para su época, que probablemente tenian otras caracteristicas
superiores al promedio. En el segundo caso podria ocurrir que haya
mayor migracién de mujeres con mas educacién, qQue ain permanecen

solteras.

En todo caso, los datos sobre nupcialidad estarian indicando una
situacidon estable en el tiempo, con una edad mediana a la primera unién
que oscila alrededor de los 19 anos y con las diferencias esperadas en

cuanto al area de residencia y nivel educativo.
2.4 La Exposicion al Riesgo de Embarazo

Para contar con un andlisis en mayor profundidad acerca de la exposicién
al riesgo del embarazo se incluyé al final de la Seccién III, Historia
de Salud Materno-Infantil y Maternidad del cuestionario de FESAL-85,

una serie de preguntas que permitieran una definicidén precisa de los
grupos expuestos al riesgo y que forman parte del interés primordial

para logs administradores de programas planificacion familiar.

Tres son las condiciones requeridas para que las mujeres estén expuestas

al riesgo de concebir:

° gtar ando. Operacionalmente se considera que estan
ovulando las mujeres que declararon haber tenido una
[ d 1
menstruacion en las seis semanas anteriores a la encuesta.

Se excluyen en este caso las mujeres embarazadas, las que

lpa pregunta sobre el retorno de la menstruacién después del
nacimiento del ultimo hijo vivo no fué formulada a las mujeres que
declaraban no haber reiniciado sus relaciones sexuales. Sin embargo
para efectos de andlisis se han clasificado esas mujeres en amenorrea
post-parto.
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estan en amenorrea post-parto y las que no han tenido una
menstruacién reciente, ya sea por menopausia o por

irregularidad en sus ciclos menstruales.

Tener actividad sexual. Se consideran sexualmente activas

aquellas mujeres que declararon haber tenido relaciones
sexuales en las cuatro semanas anteriores a la Encuesta
FESAL-85. La pregunta que corresponde a esta variable fue
formulada antes de obtener la informacion sobre el estado civil
de la entrevistada, como una estrategia que busca conciliar el
interés en determinar la exposicidén al coito de las mujeres que
no estan en unién, con el deseo de evitar preguntar sobre esta
materia a mujeres después que explicitamente declararon no

estar unidas.

Se ért . Esta condicion puede ser inferida en forma
indirecta. En la FESAL-85 se consideran como mujeres
presumiblemente infértiles las que estin ovulando y tienen
actividad sexual, no han usado nunca anticonceptivos y sin
embargo tienen un intervalo abierto (desde el ultimo hijo, o
desde la primera unién si no tienen hijos) de cinco afos o

mids. Lamentablemente en la encuesta no se incluyé una pregunta
sobre uso de anticonceptivos en el intervalo abierto (aparte
del uso actual), que habria sido mas apropiada que la pregunta

sobre uso de alguna vez en el pasado.

En sintesis, se consideran expuestas al riesgo de embarazo las mujeres

que han menstruado en las ultimas seis semanas, que han tenido

relaciones sexuales en las ultimas cuatro semanas y son presumiblemente

fértiles.

El cuadro 2.6 muestra el porcentaje de mujeres entrevistadas expuestas

al riesgo de embarazo por estado civil, segun grupos de edad. En

general, 28 por ciento de las mujeres se encuentran expuestas al riesgo

con diferenciales que indican que menos del uno por ciento de las

solteras y 5 por ciento de las viudas o separadas estan expuestas,
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Cuadro 2.6

PORCENTAJE DE MUJERES ENTREVISTADAS EXPUESTAS AL RIESGO DE EMBARAZO,
POR ESTADO CIVIL, SEGUN GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD
ESTADO CIVIL Total
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 (N)

Soltera 0.4 0.8 1.6 0.0 - - - 0.5
Casada-Unida 37.1 42,8 52.2 55.6 50.7 37.5 21.3 45.0
Viuda-Separada 6.2 5.4 8.9 6.8 5.4 1.5 0.0 4.9
Total 9.5 26,6 4.6 454 41.3 28.6 14.6 28.2
(N) 1240 1028 844 687 546 447 415 5207

Nota: Estdn expuestas las mujeres que (1) menstruaron en las
ultimas seis semanas, (2) tuvieron relaciones sexuales en las
ultimas cuatro semanas, y (3) son presumiblemente fértiles
(no tienen un intervalo abierto de mds de cinco afos sin uso de
anticonceptivos).

comparadas con 45 por ciento de las mujeres actualmente casadas o
unidas. La edad es otro factor explicativo de la exposicién al riesgo,
presentando una relacion creciente que se inicia con 37 por ciento en
las edades de 15-19 afios hasta 56 por ciento en las de 30-34 anos, luego
un descenso gradual hasta alcanzar 21 por ciento en el grupo de 45 a 49

anos,

Las razones de no exposicién para las mujeres actualmente unidas se

presentan en general el grafico 2.1 y por edad en el cuadro 2.7.

® La ausencia de menstruacién por embarazo o por amenorrea
post-parto constituye la razén principal (27 por ciento)
de no exposicidon al riesgo de embarazo. Por edad, casi 1la
mitad (49.6 por ciento) de las mujeres de 15-19 anos estan
embarazadas o en puerperio, y por lo tanto protegidas
temporalmente contra el riesgo de embarazo, si bien en un

futuro cercano ingresardn a la poblacién expuesta.

22



Grafico 2.1
Exposicion al Riesgo

(Mujeres Actualmente Unidas)
(3.1%)

Infertil
No Ha Menstruado

(8.8%)
Sin Relaciones
(16.2%) Expuesta
(45.0%)
Amenorrea
(16.7%)

aaqaa
(10.2%)

Cuadro 2.7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS, POR ESTADO
DE EXPOSICION AL RIESGO DE EMBARAZO, SEGUN GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD

ESTADO DE Total
EXPOSICION
AL RIESGO 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Embarazada 26.6 18.2 10.4 5.3 5.4 2.4 1.3 10.2
En Amenorrea 23.0 24.6 22.1 15.9 MN.6 7.8 0.8 16.7
No ha Menstruado 3.6 1.1 2.3 3.1 6.8 19.6 46.7 8.8
Sin Relaciones 9.8 13.1 1.9 16.7 21.5 24.8 20.4 16.2
Infértil 0.0 0.2 1.0 3.4 3.9 7.9 9.5 3.
Expuesta 37.1 42,8 52.2 55.6 50.7 37.5 21.3 45.0
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
(N) 296 617 648 547 435 338 284 3164
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® La proporcién de mujeres con ausencia de relaciones sexuales
durante las ultimas cuatro semanas aumenta conforme a la edad,
de 9.8 por clento para las mujeres de 15-19 afos hasta un 24.8
por ciento en las de 40-44 afios, con un leve descenso en las
mujeres de 45-49 afios. Esta tendencia estda influida
probablemente por la frecuencia del coito y la incidencia de las
separaciones temporales de los cényuges, determinado en parte

por la situacién de inestabilidad en E1 Salvador.

® La infertilidad y la ausencia de menstruacidén por razones ajenas
al embarazo y al post-parto tienen mayor relevancia entre las
mujeres de mayor edad. Por ejemplo, casi la mitad de las
mujeres de 45-49 afios parecen haber llegado a la menopausia
(46.7 por clento) y cerca de un 10 por ciento son
presumiblemente infértiles. Las tendencias por edad muestran
que los porcentajes de mujeres embarazadas y en amenorrea
post-parto disminuyen rapidamente con la edad, mientras que los
porcentajes en la categoria de las que no han menstruado, no

tienen relaciones y son infértiles aumentan con la edad.

En resumen, no todas las mujeres en unién estan efectivamente expuestas
al riesgo de embarazo. Las razones de la no exposicién varian segun la
edad y estan estrechamente relacionadas con causas de orden fisiolégico,

parto y hasta ausencia de relaciones sexuales.
2.5 La Infertilidad Post-Parto

El periodo de infertilidad post-parto, o disminucién apreciable del
riesgo de embarazo después del nacimiento de un nifio, puede ser
prolongado a través de la practica de la lactancia -que aumenta la
duracién de la amenorrea post-parto demorando el retorno de la
ovulacidén- y la practica de la abstinencia postparto, o demora en

reiniciar las relaciones sexuales después del nacimiento.

En la encuesta FESAL-85 se preguntd a todas las mujeres que habian tenido
un hijo entre Enero de 1980 y la fecha de la entrevista si continuaban
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amamantando su ultimo hijo, si habian reiniciado las relaciones sexuales
y, en caso afirmativo, si habian vuelto a menstruar después del
nacimiento del ultimo hijo. Esta informacién, clasificada segin el
tiempo transcurrido desde el nacimiento del hijo (edad del hijo),
permite estimar la duracién promedio de la lactancia, amenorrea y
abstinencia post-parto, indicadores de la infertilidad post-parto.

Los regsultados aparecen en los cuadros 2.8, 2.9 y 2.10.

La informacién tabulada se refiere a la situacién actual de la madre o
el nifio y no a la duracién exacta de la lactancia, amenorrea o
abstinencia. La experiencia indica que las preguntas directas sobre
duraciones - por ejemplo icuanto tiempo amamanté al nifio? - tienden a
producir respuestas muy imprecisas, con gran preferencia por multiplos
de 3, 6 6 12 meses. Las tabulaciones segun situacién actual descansan

en la fecha de nacimiento del nifo, que es generalmente mas confiable.

racié d a

El cuadro 2.8 muestra la proporcién de nifios en lactancia continuada,
por edad del nifio en meses y segun grupos de edad de la madre al momento

del nacimiento del nino.

Es posible estimar la duracion promedio de la lactancia multiplicando
por 36 la proporcién de nifios nacidos en los ultimos 36 meses que
continia siendo amamantado al momento de la entrevista. Este estimador
es similar al promedio en una tabla de vida, y practicamente idéntico al
promedio calculado a través del método de prevalencia-incidencia que
usan cominmente los epidemidlogos. En esa técnica se estima la duracion
promedio de una enfermedad dividiendo su prevalencia por su

incidencia.

La "enfermedad" en este caso es la lactancia, la prevalencia es el
numero de nifnos que estan siendo amamantados al momento de la encuesta y
la incidencia es el nimero medio de nacimientos por mes. E1l céalculo
simplificado descansa en el hecho de que practicamente todos los nifos
que continian en lactancia tienen menos de tres anos de edad al momento

de la encuesta. 25



Cuadro 2.8

PORCENTAJE DE NINOS EN LACTANCIA CONTINUADA, POR EDAD DEL
NINO, SEGUN GRUPOS DE EDAD DE LAS MADRES

EDAD DEL EDAD DE LA MADRE

NINO Total
(Meses) Menos de 30 o Mis

30 Afos AfRos
0- 2 91.9 93.0 92.4
3-4 86.4 79.0 84.7
5~ 6 75.4 83.5 77.4
7- 8 61.7 60.0 61.3
9-10 62.4 81.5 66.6
11-12 52.9 61.6 55.1
13-15 61.4 73.2 64.3
16-18 31.8 55.8 37.0
19-21 17.2 35.6 22.0
22-24 1.7 14.8 12.3
25-30 6.8 16.2 9.2
31-36 2.7 6.3 3.4
Total 39.0 47 .1 40.8
Promedio (Meses) 14.02 16.95 14.70
Nacimientos 1417 428 1845

Nota: Se incluyen sélo nacimientos a mujeres actualmente
en unién,

Los resultados indican una duracién promedio de la lactancia en El
Salvador de casi 15 meses, valor que resulta relativamente alto en el
contexto de América Latina. La menor duracién de la lactancia en el
caso de las generaciones mas jovenes (madres menores de 30 afios) se
refleja en una diferencia de casi tres meses en el promedio, y
constituye una indicacion de una probable disminucién de la duracion de

la lactancia en el tiempo.

Duracidén Promedio de la Amenorrea Post-Parto

El cuadro 2.9 muestra el porcentaje de mujeres en amenorrea post-parto
por meses desde el parto, segun grupos de edad de las madres, para todos

los nacimientos ocurridos en los tres aiios anteriores a la encuesta.
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Cuadro 2.9

PORCENTAJE DE MUJERES EN AMENORREA POST-PARTO
POR MESES DESDE EL PARTO
SEGUN GRUPOS DE EDAD DE LAS MADRES

EDAD DE LA MADRE

MESES Total
DESDE
EL PARTO Menos de 30 o Mis
30 Ados Afos
0- 2 92.6 91.7 92.4
3-4 66.3 81.2 69.6
5- 6 51.7 59.5 53.6
7- 8 43.6 56.9 46.3
9-10 30.2 47.7 34.0
11-12 39.0 47.3 1.0
13-15 25.4 35.2 27.8
16-1, 11.6 22.5 13.9
19-21 5.6 7.7 6.2
22-24 3.3 10.1 4.7
25-30 2.5 8.1 4.0
31-36 2.3 5.2 2.9
Total 25.9 33.0 27.5
Promedio (Meses) 9.32 11.87 9.9
Nacimientos 1417 428 1845

Nota: Se incluyen sélo nacimientos a mujeres actualmente
en unién.

La duracion promedio de la amenorrea post-parto, estimada con el mismo
método usado para duracién de la lactancia, es de casi 10 meses. Una
vez mas existen diferencias de acuerdo a la edad de la mujer al tener el
hijo: las mujeres de 30 o mas afios permanecen en amenorrea dos y medio
meses mds que las mujeres menores de 30. La diferenclia es similar a la
encontrada en la duracion de la lactancia y probablemente se explica por
la tendencia de las mujeres de mayor edad a amamantar sus hijos en forma

mas prolongada.
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El cuadro 2.10 muestra el porcentaje de mujeres en abstinencia
post-parto por meses transcurridos desde el nacimiento del hijo, segun
grandes grupos de edad de las madres. Los datos revelan que las
relaciones sexuales son reanudadas poco tiempo después del parto: las
mujeres que contindan en abstinencia disminuyen a apenas un tercio una

vez transcurridos dos meses desde el nacimiento del hijo.

La duracién promedio de la abstinencia, estimada igual que en el caso de
la lactancia y amenorrea, resulta ser algo menor a cinco meses, con una

diferencia relativamente pequefia segin la edad de la madre al nacimiento

Cuadro 2.10

PORCENTAJE DE MUJERES EN ABSTINENCIA POST-PARTO
SEGUN GRUPOS DE EDAD DE LAS MADRES

MESES EDAD DE LA MADRE
DESDE Total
EL PARTO Menos de 30 o Més
30 Affos Afios
0-2 75.4 67.9 73.7
3-4 30.2 39.6 32.3
5- 6 20.5 25.9 21.8
7-8 9.1 101 9.3
9- 10 11.6 10.7 1.4
11-12 12.8 1.0 12.4
13-15 10.5 12.4 10.9
16-18 2.9 8.4 4.
19-21 0.3 3.8 1.2
22-24 2.1 0.0 1.7
25-30 1.9 4.6 2.6
31-36 1. 0.0 0.9
Total 12.9 14.1 13.2
Promedio (Meses) 4.63 5.09 4.74
Nacimientos 1417 428 1845

Nota: Se incluyen s6lo nacimientos a mujeres
actualmente en unién.
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del hijo. Asi, resulta claro que el determinante final de la
infertilidad post-parto es la duracién de la amenorrea, influida a su
vez por la practica de la lactancia, mis que la practica de la

abstinencia prolongada.

le e t t- o

La duracion promedio de la lactancia, amenorrea y abstinencia
post-parto, por area de residencia y nivel educativo, seguin grupos de
edad de la madre al nacimiento del hijo, se presenta en el cuadro 2.11 y

el grafico 2.2.

Existe clara evidencia de una lactancia mas prolongada en el area rural

que en el area metropolitana de San Salvador, pero la diferencia ha

Cuadro 2.1

DURACION PROMEDIO DE LA LACTANCIA, AMENORREA Y ABSTINENCIA, POR
AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO, SEGUN GRUPOS DE
EDAD DE LAS MADRES

AREA DE RESIDENCIA GRQUPQS DE EDAD DE LAS MADRES
Y 30 ANOS 30 0 MAS ANQOS
NIVEL EDUCATIVO  LACTANCIA AMENORREA ABSTINENCIA LACTANCIA AMENORREA ABSTINENCIA

rea de Residen
Area Metropolitana 12.12 7.68 3.94 13.25 9.26 4,96
Resto Urbano 13.72 8.72 4.61 14.80 10.05 5.12
Area Rural 15.31 10.63 5.06 19.15 13.55 5.12
iv d ivo:
Sin Educacién 15.34 12.11 5.33 17.23 12.63 5.52
Bdsica 1-3 15.42 9.95 5.1 19.65 12.63 4.65
Bésica 4-6 14.00 8.3 3. 14.77 11.15 5.88
Bésica 7-9 11.50 6.86 4.64 - - -
Media y Superior 11.25 7.56 4.18 14.18 10.54 5.40
Total 14.02 9.32 4.63 16.95 11.87 5.09

NOTA: Se incluyen s610 nacimientos en los Gltimos 3 afos de mujeres

actualmente unidas.
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disminuido en el tiempo, de casi seis meses entre las madres de 30 o mds
afios a alrededor de tres meses entre las madres mds jovenes, indicando
un mayor cambio en el area rural. Este fendmeno se refleja también en
la duracién de la amenorrea, en que la diferencia se ha reducido de
cuatro a tres meses. En el caso de la abstinencia post-parto se
encuentra una situacién homogénea, segin residencia, entre las madres de
mds edad, pero una tendencia entre las madres jévenes del drea
metropolitana a reanudar las relaciones sexuales un mes antes de lo que
es usual entre las mujeres del area rural (4 meses versus 5 meses). La

diferencia con las mujeres del resto urbano es de apenas medio mes.

Los resultados segun categorias de educacién de la madre muestran
esencialmente la misma tendencia, con algunas variaciones que pueden
deberse al menor tamafio muestral de estas categorias. Claramente las
mujeres de menor educacién tienden a amamantar sus hijos mds tiempo que
las mas educadas, pero todos los estratos han ido disminuyendo 1la
duracién de la lactancia y las diferencias han decrecido. Por otra
parte la duracidén de la amenorrea parece haber disminuido entre las

mujeres con mas educacién, acrecentando las diferencias entre estratos.

Grafico 2.2
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Algo similar ha ocurrido con la abstinencia post-parto, en que la
situacidén relativamente homogénea del pasado parece haber variado a
consecuencia de una tendencia de las mujeres jévenes de mayor educacién

a reanudar las relaciones sexuales antes de lo que era comun.

La disminucidon de la practica de la lactancia, con la consiguiente menor
duracion de la amenorrea post-parto, permitiria esperar un aumento de la
fecundidad en el pasado reciente; a menos que la menor proteccién
obtenida a través de la infertilidad post-parto sea compensada por la
adopcion de métodos anticonceptivos. Esta consideracidén es
particularmente relevante en el caso de los estratos menos favorecidos,
cs decir en las dreas rurales y entre las mujeres de menor educacion,
que presentan la mayor disminucidén de la lactancia y son justamente las
que usualmente encuentran mas obstdaculos a la adopcion de la

anticoncepcién.
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3. NKIVELES Y TENDERCIAS DE LA FECUNDIDAD

3.1 Introducciodn

Del andlisis del cuadro 1.1 en el Capitulo 1 se concluyd que el nivel de
fecundidad de E1 Salvador ha mostrado valores altos a pesar de los
esfuerzos publicos y privados por influir en su descenso, con los
programas de educacién en poblacién y servicios de planificacién
familiar. Si bien la tasa bruta de natalidad (TBN) estimada para el
periodo 1975-1980 era de 43.3 por mil, sin embargo, en los afos
1980-1985 se ha producido un descenso significativo llegando a una TBN
de 38.0 por mil. E1 propdésito central de este capitulo es el estudio de
este descenso con la construccién de indicadores mas refinados del nivel

actual y la evolucioén reciente de la fecundidad.

Todavia hasta 197; estaba El1 Salvador en su etapa inicial de descenso de
la fecundidad, donde las mujeres que ya tenian varios hijos eran las que
planificaban la familia, presentando diferenciales de fecundidad por
drea de residencia. Respecto a estos diferenciales, con la encuesta
FESAL-78 se llegdé al consenso que entran en juego dos conjuntos de
factores condicionantes. Los factores soclo-econémicos por una parte,
que intervienen haciendo mas funcional una familia numerosa en el campo
(valor econémico de los hijos, en una relacién costo-beneficio;
necesidad de mano de obra familiar abundante; compensar la alta
mortalidad infantil; establecer una estrategla de sobrevivencia para el

futuro; etc.).

El otro conjunto de factores estd en estrecha relacion con la menor
accesibilidad a servicios de educacién y salud, que conduce a una menor
apertura motivacional respecto a las ventajas de una familia pequefia y
causa mayores dificultades para acceder a conocimientos y medios que
permiten asociar la sexualidad, la anticoncepcion, la salud, y la

reproducciéon humana dentro de la calidad de vida deseada.
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En E1 Salvador, otro factor relevante es la edad de inicio de la
fecundidad, es decir, la edad al contraer matrimonio o unirse
consensualmente. Por regla general, cuanto mds temprana es la unién
conyugal, mayor es la probabilidad de contribuir al incremento del nivel
de fecundidad. En 1971, el 20 por ciento de las mujeres entre 15 y 20
afios de edad ya habian tenido al menos una union conyugal y para las
mujeres de 20 a 24 anos este porcentaje ascendia a 56 por ciento. Para
1980, nueve anos mas tarde, estos porcentajes s6lo habian descendido en
7 por ciento en ambos grupos quinquenales, siendo siempre diferencial

por area de residencia.

En este capitulo por lo tanto, se presenta informacion sobre paridez de
las mujeres entrevistadas y un marco de referencia actual que aunado a
la historia de nacimientos recolectada en FESAL-85 permiten el calculo
de tasas de fecundidad para los cinco afios anteriores a la encuesta y el
analisis de las caracteristicas de los intervalos entre los nacimientos

estudlados.

3.2 La Fecundidad por Edad

Del analisis de las encuestas de 1973 y 1978 se observé que el nivel de
la fecundidad expresado por la tasa global de fecundidad o TGF (el
numero de hijos que la mujer tendria al término de su vida reproductiva
si en cada ano de edad tuviese hijos de acuerdo a las tasas observadas),
se habia mantenido por encima de los 6 hijos por mujer hasta mediados de
la década de los setenta (6.1 en 1973 y 6.3 en 1978), pero luego
experimenté un fuerte descenso del orden de un 30 por ciento, alcanzando

el nuimero de 4.4 hijos por mujer en los anos 1980-198S5.

Las tasas especificas de fecundidad por edad del cuadro 3.1 muestran el
patron usual: una relativa alta tasa para el grupo 15 a 19 que aumenta
hasta alcanzar su maximo en el grupo de 20 a 24 anos; pero luego

experimentan un fuerte descenso entre las mujeres de mayor edad. Este
tipo de patron por edad es indicativo de un grado apreciable de control

de la fecundidad que tiende naturalmente a aumentar con la edad.
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El numerador de cada tasa se obtiene clasificando los nacimientos
ocurridos en el periodo de referencia segin la edad de la madre al
nacimiento del nino. El denominador de cada tasa se obtiene acumulando
los meses-persona vividos por cada mujer en cada uno de los grupos de
edad durante el periodo de referencia. En estos cdlculos se incluyen
s6lo acontecimientos y tiempos de exposicién entre las edades de 15 y 49
anos, cualquiera que sea el estado conyugal de la mujer. Las tasas
especificas se expresan en términos de nacimientos por cada mil

aflos-mujer de exposicién,

En el cuadro 3.1 se aprecia que la fecundidad venia descendiendo
gradualmente en el periodo que va de cinco a dos afios antes de la
encuesta FESAL-85. Es asi como la TGF descendié de 4.8 en el periodo
1980-1981 a 3.9 en 1983-1984. Esta tendencia se invirtidé en el ultimo
periodo (1984-1985), practicamente recuperandose los niveles del periodo
1982-1983. Este fendmeno fue particularmente mds pronunciado en las

mujeres menores de 35 arios.

Los resultados segun area de residencia muestran grandes diferencias,
como es de esperar en un proceso de transicién. Las TGF indican que en
el area metropolitana las mujeres tendrian al término de su vida
reproductiva 3.3 hijos en promedio, las del resto urbano casi 4 y las
del area rural casi 6. Lo anterior significa que el drea rural, a pesar
de haber tenido un descenso significativo, todavia en 1985 presenta un

nivel de fecundidad similar al observado en 1973 a nivel nacional.

Segun nivel educativo, las diferencias resultan ser mayores entre las
mujeres con educacién media o superior (2.5 hijos por mujer) y las
mujeres sin educacién (6.0), que las observadas entre area metropolitana
y drea rural. Las diferencias observadas en las mujeres mas jovenes
pueden asociarse a los diferenciales en la edad al casarse. En este
sentido, es consistente encontrar que las mujeres con educacion media o
superior tengan una fecundidad relativamente baja antes de los 25 aiios,
porque la mayoria a esa edad no se han unido conyugalmente. En las
edades mayores las diferencias estdn influidas basicamente por el uso de

anticonceptivos.
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Cuadro 3.1

TASAS ESPECIFICAS, TASAS GENERALES Y TASAS GLOBALES DE FECUNDIDAD, POR
PERIODO CALENDARIO, AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO DE LAS
MUJERES SEGUN GRUPOS DE EDAD

PERIODO CALENDARIO, GRUPOS DE EDAD
AREA DE RESIDENCIA Tasa Tasa
Y NIVEL EDUCATIVO 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 General Global

Afgs Antes de la
Encuyesta y Periodo

Calendarig:
Menos de 1 (1984-1985) 149 245 216 142 88 42 2 152 4.4
1 (1983-1984) 111 222 186 114 84 47 4 132 3.9
2 (1982-1983) 143 246 194 148 98 Y 7 153 4.4
3 (1981-1982) 135 241 215 162 106 49 n 159 4.6
4 (1980-1981) 148 255 212 186 114 47 0 171 4.8
Area de Residencia:
Area Metropolitana 117 198 176 98 45 20 0 125 3.3
Resto Urbano M9 214 175 123 88 32 6 127 3.8
Area Rural 174 306 256 222 145 73 5 199 5.9
Nivel Educative:
Sin Educacién 248 298 261 201 136 49 0 184 6.0
Bdsica 1-3 200 266 220 168 112 64 7 176 5.2
Bdsica 4-6 152 262 163 107 59 27 14 146 3.9
Bdsica 7-9 106 233 189 134 4) 0 0 144 3.5
Media y Superior 40 136 183 85 24 22 0 89 2.5
Total 137 242 204 149 97 45 4 153 4.4

Nota: Los afos calendarios utilizados para las tasas de fecundidad son
aproximados. Como la mayor parte de las entrevistas se realizaron en Mayo y
Junio de 1985, las tasas para el afo anterior a la encuesta estarian
centradas alrededor de Noviembre o Niciembre de 1984 y no cubren
estrictamente el periodo Julio de 1984-Junio de 1985. En cuanto a las tasas
pot 4rea de residencia y nivel educativo, las estimaciones son promedio para
los cinco afos anteriores a la encuesta, es decir, el periodo 1980-1985.

Como se puede apreciar en el grdafico 3.1, el descenso de la fecundidad
es evidente en todos los grupos de edad, pero resulta mucho mas marcado
a partir del grupo 25-29. Estas diferencias son consistentes con la
nocién de que la nupcialidad ha permanecido estable en el tiempo, pero

ha aumentado el grado de control de la fecundidad marital.
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Grafico 3.1
Tasas de Fecundidad Por Edad

W 1973
1985

Edad

Las tasas globales de fecundidad por area de residencia se presentan en
el grafico 3.2. La fecundidad en el drea metropolitana de San Salvador
ha aumentado de 2.6 a 3.3 entre 1978 y 1985 pero en el drea rural ha
disminuido en forma pronunciada de 8.4 a 5.9 hijos por mujer. A pesar
de este notable descenso de aproximadamente el 30 por ciento en el nivel
de la fecundidad del 4rea rural, todavia durante 1985 persisten

importantes diferenciales por area de residencia y nivel educativo.
3.3 La Fecundidad Marital Segun Duracién de la Unidn

En el cuadro 3.1 se consideraron los acontecimientos de todas las
mujeres de 15 a 49 afios de edad, 1ndependientementé de su estado
conyugal; en cambio en el cuadro 3.2, se excluyen las mujeres solteras y
las tasas se calculan segin la duracién de la union en vez de por grupos

de edad.

37



Grafico 3.2
Tasas Globales de Fecundidad

B 1978

TGF
M 1985

Rural Urbana AMSS Total
Residencia

Es conveniente advertir que estas tasas incluyen la experiencia de
mujeres viudas, divorciadas y separadas, y en consecuencia no son tasas
de fecundidad marital en un sentido estricto de la palabra. La
experiencia indica, sin embargo, que el efecto neto de la disolucién de
las uniones es modesto, porque donde hay altas tasas de disolucién

tienden a haber también altas tasas de segundas uniones.

Las tasas especificas por duracién de la unidén muestran el patrén
caracteristico, con un alto valor en los primeros cinco afios desde la
primera unién y un rdpido descenso posterior, que constituye evidencia

adicional del alto grado de control de la fecundidad marital.

La TGF de 4.7 representa en este caso el nimero promedio de hijos que
tendria una mujer 30 afios después de su primera unién, si cada afio
tuviese hijos de acuerdo a las tasas observadas. El promedio 4.7 para
la mujer alguna vez unida es consistente con la TIGF de todas las
mujeres, si se acepta que mas del 95 por ciento de las mujeres se ha

unido conyugalmente.

38



Cuadro 3.2

TASAS ESPECIFICAS, TASAS GENERALES Y TASAS GLOBALES DE FECUNDIDAD MARITAL,
POR PERIODO CALENDARIO, AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO DE LAS
MUJERES SEGUN GRUPOS DE EDAD

PERIODO CALENDARIO, ANOS DESDE LA PRIMERA UNION
AREA DE RESIDENCIA Tasa Tasa
Y NIVEL EDUCATIVO 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 General Global

Afios Antes de la
Encuesta v Periodo
Calendario:

Menos de 1 (1984-1985) 370 250 139 116 67 17 201
(1983-1984) 316 190 149 85 55 29 174
(1982-1983) 350 202 151 94 98 33 197
(1981-1982) 319 248 166 128 59 46 205
(1980-1981) 350 217 180 155 72 32 217

How N =
(S LIS - —N N S
o OOy — @

Area de Residencia:

Area Metropolitana 328 170 90 52 43 10 169 3.5
Resto Urbano 307 195 1A 95 52 30 170 4.0
Area Rural 381 288 231 179 99 40 244 6.1
Nivel Educativo:
Sin Educacién 366 269 215 163 87 1 202 5.7
Bdsica 1-3 351 253 182 127 84 21 205 5.1
Bdsica 4-6 346 206 106 65 4 22 186 3.9
Bdsica 7-9 327 207 133 55 12 - 240 3.7
Media y Superior 305 N7 62 43 8 - 167 2.7
Total 341 222 15 115 70 30 198 4.7

Nota: Ver nota al cuadro 3.1.

Las tasas segun periodo confirman el descenso de la fecundidad marital
en el periodo de cinco a dos afios antes de la encuesta, seguido por una
recuperacién notable en el afio inmediato anterior. Estos resultados
indican de nuevo que la nupcialidad se ha mantenido relativamente
constante y que la recuperacién del nivel de fecundidad se debe a los

cambios de la fecundidad marital en los primeros 10 afios de unidén

conyugal.
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Las cifras seglin drea de residencia reflejan diferenciales de
importancia, aunque de magnitud ligeramente inferior a los notados en el
andlisis de la fecundidad por edad de la seccidén 3.2. Esto indica que
las diferencias notadas entre el drea metropolitana y el area rural se
deben en su mayor parte a la diferencia en la conducta reproductiva de
las mujeres y, en mucha menor medida, a diferencias en la edad a la

primera unién.

Algo similar se advierte en las tasas segun nivel educativo. Lo
importante que se observa en esta relacién es que las diferencias
relativas entre los estratos educacionales son apreciables desde los
primeros cinco afios desde la unién, lo que indica una préctica mds
temprana y pronunciada del control de la fecundidad entre las mujeres de

mayor educacion.

3.4 La Fecundidad Acumulada

El nimero de hijos tenidos por las mujeres entre 15 y 49 afios representa
la fecundidad acumulada en los ultimos 20 a 30 afios. Del cuadro 3.3,
referido a todas las mujeres, el primer aspecto de interés es que la
proporcién de mujeres sin hijos disminuye rapidamente segin la edad
hasta alcanzar sélo un cuatro por ciento entre las mujeres de 45 a 49
aflos; este porcentaje baja al 0.8 por ciento entre las casadas o unidas,
para el mismo grupo de edad (Cuadro 3.4). Esta ultima cifra estaria
indicando un nivel relativamente bajo de infertilidad primaria, que

usualmente varia entre 3 y 5 por ciento.

Otro aspecto de interés es la distribucién del niimero de hijos tenidos
por las mujeres de mayor edad y en particular de 40 a 49 anos que, por
acercarse al limite biolégico de su capacidad de reproduccion,
representan los niveles de fecundidad completa que prevalecian en el
pasado. Los promedios de 6.5 hijos para el grupo 45-49 en el cuadro
referido a todas las mujeres (Cuadro 6.3), y de 7.0 para las actualmente
casadas o unidas (Cuadro 6.4) indican un alto nivel de la fecundidad que
debe ser caracteristico de unos veinte afhos antes de la encuesta. Llama

particularmente la atencién la alta proporcién de estas mujeres que
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Cuadro 3.3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS,
POR NUMERO DE HIJOS TENIDOS, SEGUN GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD

HIJOS Total
TENIDOS 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

0 78.0 33.9 10.9 5.9 4.6 4.6 4.0 29.0

1 15.2 24.9 12.6 8.0 3.8 3.6 3.4 12.6

2 5.7 23.4 23.2 17.9 12.4 8.1 5.7 14.6

3 1.0 11.8 22.7 20.8 14.9 12.6 6.4 12.2

4 0.1 3.8 15.4 19,0 13.7 10.0 1.9 9.0

5 0.0 1.6 7.9 9.1 14.0 1.0 10.2 6.0

6 0.0 0.3 4.9 8.8 9.3 10.3 10.8 4.7

7 0.0 0.1 1.9 4.3 9.9 11.3 8.4 3.6

8 0.0 0.0 0.4 3.3 6.7 7.2 10.8 2.7

9 0.0 0.0 0.0 1.6 4.6 7.1 9.4 2.1

10 0.0 0.0 0.0 0.9 3.9 6.8 5.6 1.6

n 0.0 0.0 0.0 0.2 1.1 3.3 5.5 0.9

12 y Mis 0.0 0.0 0.0 0.1 1.3 4.3 8.1 1.2

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Promedio 0.30 1,33 2.75 3.64 4.8 5.77 6.50 2.78

(N) 1240 1028 844 687 546 447 415 5207

Cuadro 3.4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS,
POR NUMERO DE HIJOS TENIDOS, SEGUN GRUPQOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD

HIJOS Total
TENIDOS 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

0 32.6 9.7 3.3 1.5 1.3 2.3 0.8 6.4

1 42.9 30.7 1.3 6.1 2.8 2.8 2.6 14.3

2 20,5 33.0 25.4 17.6 11.4 6.8 5.1 19.3

3 3.5 17.6 24.2 22.7 149 12.8 6.4 16.6

4 0.4 5.7 17.5 20.5 14.6 10.1 10.3 12.3

5 0.0 2.7 9.8 10.6 15.3 M.2 9.8 8.5

6 0.0 0.6 6.0 9.1 10.3 10.4 121 6.5

7 0.0 0.2 2.3 4.9 9.6 12.0 7.7 4.6

8 0.0 0.0 0.4 3.9 7.6 8.8 1.8 3.8

9 0.0 0.0 0.0 1.5 5.5 8.7 10.2 2.9

10 0.0 0.0 0.0 1.2 3.8 7.1 6.3 2.0

n 0.0 0.0 0.0 0.2 1.4 3.3 6.7 1.2

12 y Mis 0.0 0.0 0.0 0.1 1.7 3.8 10.2 1.6

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Promedio 0.96 1,90 3.08 3.94 5.18 6.05 7.06 3.77

{N) 296 617 648 547 435 338 284 3164
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alcanzaban a tener seis o mds hijos en el pasado: 58.6 por ciento en

relacion a todas las mujeres y 65 por ciento para las actualmente unidas.

Los resultados en ambos cuadros permiten contrastar los promedios de
hijos tenidos por el total de mujeres con los promedios de las mujeres
actualmente unidas, a fin de apreciar los efectos de la nupcialidad. En
las edades jovenes las diferencias son relativamente grandes y reflejan
el hecho de que la mayoria de las mujeres son aun solteras y no
expuestas al riesgo de embarazo. A partir del grupo 25-29 los promedios
son mas parecidos, reflejando el hecho de que ya se ha casado o unido
una gran mayoria de las mujeres. Las diferencias que persisten en los
iltimos tramos reflejan un modesto efecto de la disolucion de las
uniones, que es razonable si se acepta que s6lo una minoria de las

mujeres viudas o separadas esta expuesta.

Si bien se considera que la nupcialidad se ha mantenido constante,
existe la posibilidad que la edad al casarse sea un factor sobre la
fecundidad, La informacion basica se presenta en el cuadro 3.5. Entre
las mujeres que se han unido por primera vez en los ultimos cinco afos
el promedio de hijos tenidos tiende a aumentar con la edad al casarse.
En cambio en las uniones con mayor tiempo, por ejemplo, entre las
mujeres que se unieron hace quince o veinte afios, el promedio de hijos

tenidos tiende a disminuir con la edad de la primera unién.

La causa aparente es que las mujeres que se casan mas tarde tienden a

"ponerse al dia," pero existen otras posibles explicaciones, entre ellas:

¢ Que es mids probable que estas mujeres hayan tenido hijos antes
de la fecha declarada para la primera unién.

¢ Que no estén sujetas a la sub-fertilidad comun entre las
adolescentes,

¢ Que amamanten a sus hijos menos tiempo, lo que disminuye los
intervalos entre los primeros nacimientos, antes de que adopten
el uso de anticonceptivos; principalmente entre las mujeres
urbanas y con mayor educacién.
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Cuadro 3.5

PROMEDIO DE HIJOS DE LAS MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS, POR ANOS
DESDE LA PRIMERA UNION SEGUN EDAD DE LA PRIMERA UNION

EDAD A LA PRIMERA UNION

ANOS DESDE LA _ Total
PRIMERA UNION Menos 15-17 18-19 20-21 22-24 25 o
de 15 mis

0- 4 .07 1.1 121 1.3 1.38 2.02 1.23

5- 9 2.54 2.65 2.59 2.53 2.50 3.01 2.63

10-14 3.7 3.81 3.78 3.55 3.54 3.67 3.72

15-19 5. 498 4.90 4.70 3.69 4.67 4.78

20-24 6.71 6.49 5.44 598 4.83 - 5.93

25o0més 6.75 8.18 6.92 6.00 - - 7.32

Tota) 4.24 3.97 3.6 3.32 3.07 3.31 3.69

(N) 377 1444 888 529 400 274 3912

Por otra parte, la menor fecundidad acumulada en las mujeres que se
unieron hace mas de quince afios y con mayor edad es consistente con el
hecho de que éstas tienen mayor edad y en consecuencia menor fecundidad
natural. En todo caso es notable que aiun las mujeres que se casan
después de los veinte afios alcanzan a tener 6 hijos al término de su

vida reproductiva.

Para completar el analisis de la fecundidad acumulada es necesario
conocer la relacidn que se establece en el cuadro 3.6. Las cifras segun
area de residencia muestran diferencias relativamente modestas en las
edades mds jévenes, que aumentan en forma notable hacia las edades mas
avanzadas. De este patrdn se infiere nuevamente que el diferencial
urbano-rural no se debe a los patrones de nupcialidad sino al control de
la fecundidad marital. Esta diferencia entre el drea metropolitana y el
area rural en términos de la fecundidad completa en el pasado (promedio
de hijos tenidos por las mujeres de 45-49 anhos) se traduce en 2.1 hijos

més en el drea rural.
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Cuadro 3.6

PROMEDIO DE HIJOS TENIDOS POR LAS MUJERES ENTREVISTADAS, POR AREA
DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO, SEGUN GRUPOS DE EDAD

AREA DE RESIDENCIA GRUPQOS DE EDAD
Y Total
NIVEL EDUCATIVO 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Area de Residencia:
Area Metropolitana 0.25 1.11 2.23 2.92 3.64 4.53 5.51 2.12

Resto Urbano 0.27 1.11 2.45 3.38 4.55 4.97 5.91 2.55
Area Rural 0.38 1.76 3.46 4.63 6.17 7.34 7.64 3.59
Nivel Eduycativo:
Sin Educacién 0.62 2.08 3.54 4.64 5.89 6.79 7.99 4.73
Bdsica 1-3 0.44 1.82 3.17 4.28 S5.60 6.45 6.63 3.55
Bisica 4-6 0.35 1.44 2.68 3.36 4.02 4.38 5.36 2.35
Bdsica 7-9 0.18 1.4 2.1 2.28 3.09 3.19 3.49 1.08
Media y Superior 0.08 0.47 1.50 2.33 2.43 2.96 2.90 1.12
Total 0.30 1.33 2.75 3.64 4.85 5.77 6.50 2.78
(N) 1240 1028 844 687 546 447 415 5207

Los resultados segin el nivel educativo difieren de aquellos por area de
residencia en el sentido de que los diferenciales entre las mujeres sin
educacién y las mujeres con educacién media y superior son mayores y
evidentes en todos los grupos de edad. Este diferencial esta
directamente relacionado con el hecho de que las mujeres con educacién
media y superior, en términos generales, retardan la primera unién y

controlan en mayor grado su fecundidad.

3.5 El Descenso de la Fecundidad

En la seccién 3.2 se presentdé evidencia de un descenso reciente de la
fesundidad, basada en la comparacion de los resultados de la encuesta de
1985 con las encuestas de 1973 y especialmente las de 1978. En esta
seccidén se complementa ese analisis, resumiendo la evidencia interna que

proporciona FESAL-85 sobre el descenso de la fecundidad.
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La paridez de las mujeres de 45-49 afios entrevistadas en FESAL-85
representa los niveles de fecundidad en el pasado. Es posible apreciar
la magnitud del descenso en los distintos grupos poblacionales
comparando esa informacién con las tasas globales de fecundidad
encontradas en la misma encuesta. La comparacion se presenta en el

cuadro 3.7.

En primer lugar existe clara evidencia de un apreciable descenso de la
fecundidad en los ultimos quince o veinte afios, de un nivel de 6.5 hijos
a tasas globales de 4.4, o un descenso del 32 por clento. Esta
disminucion, sin embargo, no ha sido uniforme en los distintos estratos

por drea de residencia y nivel educativo.

Cuadro 3.7

PROMEDIO DE HIJOS DE LAS MUJERES DE 45-49 ANOS Y TASAS GLOBALES
DE FECUNDIDAD PARA LOS ULTIMOS CINCO ANOS, POR
AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO

AREA DE RESIDENCIA Tasa Global Promedio
Y Tasa Global de Fecundidad Hijos

NIVEL EDUCATIVO de Fecundidad Marital Tenidos

(15-49)) (0-29)2 (45-49)3

Ared de Residencia:

Area Metropolitana 3.27 3.46 5.51
Resto Urbano 3.78 4.05 5.9
Area Rural 5.90 6.09 7.64

vel Ed ivo:
Sin Educacién 5.96 5.N 7.99
Bisica 1-3 5.19 5.09 6.63
B&sica 4-6 3.92 3.93 5.36
Bisica 7-9 3.51 3.67 3.49
Media y Superior 2.45 2.67 2.90
Total 4.40 4.67 6.50

1 Myjeres 15-49.
2 Mujeres con duracién de la primera unién inferior a 30 afos.
3 Promedio de hijos tenidos por las mujeres del grupo 45-49.
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En efecto, la fecundidad en el area metropolitana de San Salvador ha
descendido de su nivel histérico de 5.5 hijos a 3.3, un descenso del 41
por ciento. En cambio en el area rural la fecundidad ha descendido de
7.6 hijos a poco mas de 6, o sea un 23 por ciento. La fecundidad actual
en el area rural es aun mayor a la que prevalecia en el &rea
metropolitana de San Salvador hace quince o veinte afios. S1 se comparan
estos resultados con las tasas globales encontradas con FESAL-78 y que
se analizan en la seccidén 3.2, se concluye que el cambio observado en el
drea metropolitana ocurrié en gran medida antes de 1978, mientras que el
cambio en el area rural es mucho mds reciente y tuvo lugar después de
1978.

Las cifras segun educacién muestran un panorama distinto. En este caso
las mujeres de mayor educacion no muestran grandes cambios; pero estos
estratos ya habian logrado una fecundidad completa de alrededor de tres
hijos hace quince o veinte afos. En cambio las mujeres sin educecion o
s6lo con educacion primaria muestran descensos notables; en el caso de
las primeras, por ejemplo, la fecundidad ha descendido de un nivel de
ocho hijos a seis. Son justamente estos grupos, que constituyen una
mayoria de la poblacion, los que explican el descenso de la fecundidad a

nivel nacional en el pasado reciente.

Estos resultados son consistentes con la nociéon de que el proceso de
transicion hacia menores niveles de fecundidad se inicié hace largo
tiempo entre las mujeres de mayor educacién y ha ido alcanzando en los
ultimos anos los estratos menos educados. Por otra parte el proceso
comenz6 antes y ha sido mds marcado en el drea metropolitana y el resto
urbano, aunque en los ultimos afios ha comenzado a afectar en forma
significativa las areas rurales. En todo caso los niveles que
prevalecen actualmente en los sectores menos privilegiados son aun
altos, indicando que existe al menos el potencial de futuros descensos
de importancia en la fecundidad, al disminuir los diferenciales que aun

persisten.

46



4. ARTICORCEPCIOR

4,1 Introducciédn

La prevalencia del uso de métodos anticonceptivos es uno de los mds
importantes determinantes préoximos de la fecundidad. En el caso de El
Salvador su estudio adquiere particular significacidén si se conaidera la
evidencia acumulada de un descenso notable de la fecundidad, junto a una
relativa estabilidad de la nupcialidad y una tendencia a la disminucidn

de la practica de la lactancia prolongada.

En este capitulo se discute el proceso de adopcion de métodos de

regulacion de la fecundidad, procediendo en una secuencia légica que
incluye 1- 1iveles de conocimiento de anticonceptivos y de fuentes
donde obtelr:rlos, el uso de métodos alguna vez en el pasado y el uso

actual de anticonceptivos.

Se considerardn también algunos aspectos actitudinales relacionados con
el proceso de adopcion, tales como las razones personales para no usar
métodos, las intenciones de uso en el futuro de las mujeres que
actualmente no estan usando anticonceptivos y las actitudes hacia la

planificacion familiar en general.

4,2 El Conocimiento de Métodos

En FESAL-85, como en otras encuestas de fecundidad y planificacidén
familiar, las preguntas sobre conocimiento de métodos anticonceptivos se
refieren a haber oido hablar de ellos, mas que a un conocimiento
efectivo de cémo usarlos. En primer lugar se pidié a las entrevistadas
que nombraran los métodos de los que habian escuchado o conocleran,

Para cada método no mencionado, se leyd una breve descripcion y se
pregunté si habian oido hablar de el. Este tipo de sondeo es necesario

para evitar subestimar el nivel de conocimiento y uso de métodos.
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El cuadro 4.1 muestra el porcentaje de mujeres que declaré haber oido
hablar de cada método anticonceptivo, desagregado para cada grupo
quinquenal de edad. Los resultados indican que el conocimiento de
métodos anticonceptivos es practicamente universal en El Salvador, ya
que un 89 por ciento de las entrevistadas ha escuchado de al menos un
método. De hecho, todas las mujeres que conocen anticonceptivos han
oido hablar de al menos un método moderno (esterilizacién masculina y
femenina, dispositivo intra-uterino o DIU, pildora, inyeccién, condédn,

tabletas vaginales y diafragma, jalea o espuma.)

Cuadro 4.1

PORCENTAJE DE MUJERES ENTREVISTADAS QUE CONOCEN METODOS ANTICONCEPTIVOS
POR METODO, SEGUN GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD

METODO Total
ANTICONCEPTIVO 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Pildora 70.5 87.0 91.0 90.1 88.7 88.7 87.0 84.5
Esterilizacidén Femenina 65.9 81.8 90.6 90.1 89.3 90.1 87.0 82.5
Condén 59.8 76.5 82.0 80.1 77.6 74.7 74.4 73.7
Oepositivo (0IU) 52.9 75.6 83.4 82.5 80.9 80.3 78.3 73.5
Inyeccién 4.1 62.8 71.8 66.6 69.4 63.9 62.8 61.1
Esterilizacidén Masculina 39.8 57.1 69.5 68.8 65.8 67.3 67.6 59.2
Tabletas Vaginales 24.1 43.2 52.8 52.0 49.9 49.2 47.8 43.0
Ritmo 21.1 36.6 44.6 42.6 41.8 35.3 33.7 35.2
Diafragma y Vagina1es1 6.5 30.4 42.0 42.9 38.1 36.3 34.7 323
Retiro 9.1 17.5 24.4 22.6 20.7 20.1 18.7 17.9
Otros 0.7 1.3 2.6 2.2 2.2 2.4 2. 1.7
Algun Método Moderno 76.2 90.7 95.3 93.5 93.4 93.7 91.7 89.0
Cualquier Método 76.2 90.7 95.3 93.5 93.4 93.7 91.7 89.0
(N) 1240 1028 844 687 546 447 415 5207

‘Inc!uye Diafragma, Cremas, Jaleas y Espumas.

Las cifras desglosadas segun grupos de edad muestran que el conocimiento
de anticonceptivos se incrementa hasta alcanzar un nivel maximo en las
mujeres con edades entre 25 y 29 anos, lo cual se debe probablemente a
que con el paso de los afos las mujeres han tenido mayor oportunidad e

interés de oir hablar de métodos anticonceptivos. A partir de este
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grupo se experimenta un leve descenso entre las mujeres de edades
mayores. Entre los métodos anticonceptivos que conocen las mujeres, los
mas mencionados fueron la pildora y la esterilizacién femenina. Otros
métodos conocidos por la mayoria de entrevistadas son el condén y el
DIU, seguidos por la inyeccidén y la esterilizacidén masculina. Como se
observa, el conocimiento, ademds de alto y diversificado se caracteriza
porque los contraceptivos mds populares son los modernos de mayor

eficacia.

La popularidad de los distintos métodos se puede apreciar también en el
grafico 4.1, que muestra el porcentaje de entrevistadas que conoce cada
método entre las mujeres actualmente casadas y unidas y ademds, las
proporciones que han usado alguna vez y que usan actualmente cada

método, que se comentan mis adelante.

Grafico 4.1
Conocimiento y Uso de Metodos
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En el cuadro 4.2 se muestra el porcentaje de mujeres actualmente unidas
que conocen algun método moderno, por area de residencia y nivel
educativo, segun numero de hijos vivos. Los datos muestran que
practicamente todas las mujeres en unidén conocen algun método moderno.
En términos del numero de hijos sobrevivientes se nota un rdpido aumento
del conocimiento con la llegada del primer hijo y luego una tendencia
suave de aumento y posterior disminucidon, similar a la encontrada en

términos de la edad.

Cuadro 4.2

PORCENTAJE DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS QUE CONOCEN ALGUN METODO
ANTICONCEPTIVO MODERNO, POR AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO,
SEGUN NUMERO DE HIJOS VIVOS

AREA DE RESIDENCIA NUMERO DE HIJOS VIVOS
Y Total
NIVEL EDUCATIVO 0 1 2 3 4 50

Mis

Area de Residencia:
Area Metropolitana 94,5 98.7 98.1 100.0 97.8 93.0 97.8

Resto Urbano 82.9 95.5 96.3 97.4 96.4 96.2 95.4
Area Rural 72.3 83.6 85.2 91.2 92.7 90.9 87.9
Nivel Educativo:
Sin Educacién 63.5 75.9 81.2 90.2 88.0 89.4 85.6
Bdsica 1-3 73.3 87.1 946 95.2 97.0 95.0 92.8
Basica 4-6 85.1 96.4 96.5 98.9 98.8 95.7 96.5
Bisica 7-9 93.6 97.7 97.4 100.0 - 97.3
Media y Superior 100.0 100.0 99.1 100.0 100.0 - 99.7
Total 81.1 93.3 93.7 96.2 95.2 92.6 93.
(N) 226 505 700 596 4N 725 3164

Existen, sin embargo, algunas diferencias entre los diversos sub-grupos
poblacionales considerados en este cuadro. La proporcién que conoce un
anticonceptivo moderno es mayor en el resto urbano y en el &area
metropolitana de San Salvador, sobre todo en las mujeres con menos
hijos, en relacién con las mujeres del area rural. En forma similar, la
proporcion que conoce aumenta con el nivel educativo en cada sub-grupo,

segun el numero de hijos vivos.
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En resumen, entonces, puede concluirse que el conocimiento de métodos
modernos eficientes es una etapa practicamente superada en el proceso de
adopcion de la anticoncepcion en El Salvador, aunque deben continuarse
los esfuerzos de informacién entre las mujeres mas jovenes, las del area

rural y las de menor educacion.

4.3 El Conocimiento de Fuentes

El sigulente paso en el proceso de adopcidén es el conocimiento de
fuentes donde obtener informacién y suministros de métodos
anticonceptivos. En la encuesta se pregunto a cada mujer que conocia
alguno de los métodos clinicos (esterilizacién femenina y masculina y
DIU) o métodos que requieren suministros (pildora, conddén, inyeccidn,
tabletas vaginales y otros métodos femeninos como el diafragma, jalea,
espuma y cremas) por la fuente mas cercana de obtencién de cada

método. Los resultados aparecen en el cuadro 4.3.

Antes de comentar estos resultados es convenliente advertir que la
mencion de una fuente no implica necesariamente que el método en
cuestion esté disponible en ella. De hecho, para métodos como las
tabletas vaginales y el diafragma, algunas mujeres mencionan como las
fuentes mas cercanas ciertas instituciones que normalmente no ofrecen

esos métodos.

Hecha esta salvedad, debe notarse que una gran mayoria de las mujeres
que conoce los métodos modernos sabe dénde obtenerlos: el porcentaje que
menciona alguna fuente varia entre 76 por ciento, en el caso de la
esterilizacién masculina, y 90 por ciento en el caso de la pildora, que

es el método mas conocido.

En cuanto al tipo de fuente que las mujeres declaran como mas cercana
predrminan claramente los establecimientos del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MSPAS), aunque existen diferencias segun el
método de que se trate. En efecto, el MSPAS predomina en el caso de los

métodos clinicos, como son la esterilizacion femenina y masculina y el
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DIU; pero recibe fuerte competencia de las farmaclias en el caso de los
restantes métodos, que requieren suministros periodicos. Por otra
parte, las clinicas de la Asociacidn Demografica Salvadorena (ADS) y
del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) tienen porcentajes de

mencién muy similares para todos los métodos.

A todas las mujeres que mencionaron fuentes de métodos mas cercanas se
les pregunté cuanto tiempo se demorarian en llegar hasta ellas y si

irian a pié o usando algin medio de transporte. Estos datos se resumen

Cuadro 4.3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES POR CONOCIMIENTO
DE FUENTE ANTICONCEPTIVA MAS CERCANA
SEGUN METODO ANTICONCEPTIVO

METODO ANTICONCEPTIVO QUE CONOCEN

CONOCIMIENTO DE

FUENTE Esterili- Table-
MAS 2acién _ Inyec- Pil- Con- tas Total
CERCANA Feme- Mascu- cién DIU dora dén Vagi- OM!
nina lina nales

MSPAS 72.8 58.6 37.2 65.1 47.6 42.6 38.8 37.6 52.1
Farmacia 0.0 0.0 31.6 2.3 27.6 31.8 32.4 30.5 18.0
ADS 7.4 8.4 3.6 7.9 5.2 49 53 5.8 6.1
1S5S 6.8 6.6 2.9 5.1 4.2 3.0 3.9 4.3 4.7
Clinica-Médico 1.7 1.9 2.2 26 1.2 0.8 1.4 1.6 1.7
Pro-Familia 0.0 0.0 0.5 0.0 2.8 2.6 1.5 1.4 11
Otro 0.2 0.2 0.3 0.2 0.9 0.9 0.2 0.2 0.4
ARS 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.3 0.2 0. 0.
No Conoce Fuente 11.1 24.4 21.6 17.0 10.1 13.2 16.4 18.5 15.8
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

(N) 4293 3081 3180 3828 4397 3837 2237 1680 4634

Nota: Porcentajes calculados en base a las mujeres que conocen o
han oido hablar de los métodos anticonceptivos.

ToM: Otros Métodos, incluye Diafragma, Cremas, Jaleas y Espumas.
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en el cuadro 4.4 en términos del porcentaje de mujeres que conoce alguna
fuente a no mas de media hora de viaje. El cuadro incluye todas las
mujeres, incluso las que no conocen métodos modernos y las que han oido
hablar de ellos pero no mencionan ninguna fuente, las que para estos
efectos se clasifican en la categoria que no conoce una fuente cercana,
El conocimiento de la fuente se discrimina por area de residencia y el

nivel educativo, segin edad de las entrevistadas.

En términos globales las cifras indican que las distintas fuentes y
programas de planificacion familiar cubren en forma adecuada, desde el
punto de vista de proximidad fisica, alrededor de dos tercios de las

mujeres salvadorefias., Es importante notar que para el tercio restante

Cuadro 4.4

PORCENTAJE DE MUJERES ENTREVISTADAS QUE CONOCEN UNA FUENTE CERCANA
DE ANTICONCEPTIVOS, POR AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO
SEGUN GRUPOS DE EDAD

AREA DE RESIDENCIA GRUPOS DE EDAD
Y Total
NIVEL EDUCATIVO 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
rea d idencia:
Area Metropolitana 72.2 85.9 85.7 89.8 87.6 88.5 84.6 83.4
Resto Urbano 65.9 82.1 85.2 82.3 85.2 79.9 87.3 79.2
Rural 32.9 41.1 42.5 51.5 42.6 43.3 39.0 40.9
Nivel Educativo:

Sin Educacidn 28.2 52.2 46.7 55.8 47.4 46.9 54.7 48.2
Basica 1-3 38.5 52.7 62.6 71.8 69.1 71.1 62.8 59.4
Bdsica 4-6 54,5 65.7 78.5 79.0 85.5 88.5 81.9 71.4
Bdsica 7-9 60.6 82.3 82.7 83.6 83.8 85.9 90.1 72.4
Media y Superior 88.1 89.0 88.9 93.7 100.0 98.1 100.0 91.0

Total 56.6 69.1 69.5 74.5 70.2 68.1 67.5 66.8
(N) 1240 1028 844 687 546 447 415 5207

Nota: Los porcentajes calculados se refieren a mujeres que conocen
fuente de anticonceptivos a no m&s de media hora de viaje.
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no se sabe si efectivamente no hay fuente alguna a media hora de viaje
o, 81 por el contrario, existe una o mds fuentes pero las mujeres no las
conocen, Para dilucidar este punto el ideal es contar con informacidén a
nivel de la comunidad. En todo caso las cifras disponibles pueden ser

interpretadas en términos de cobertura efectiva de los servicios.

La variacidén de la proporcién que conoce una fuente cercana, segin edad,
muestra la tradicional forma de U invertida, que probablemente refleja
la dependencia del conocimiento de métodos de la edad de la mujer,
notiandose que el conocimiento se incrementa hasta 75 por ciento en el
subgrupo de mujeres entre 30-34 afos, para luego disminuir gradualmente
en las de edades mayores. Mas interesantes resultan aqui los
diferenciales segun area de residencia y nivel educativo, que aparecen
también en el grafico 4.2. Mientras que en el drea metropolitana de San

Salvador y en el resto urbano alrededor del 80 por ciento de las mujeres

Grafico 4.2
Conocimiento de Fuente Cercana
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conoce una fuente cercana, en las areas rurales la cifra se reduce a
practicamente la mitad. En términos del nivel educacional, se observa
que las proporciones totales se incrementan seguin se eleva el nivel
educativo, siendo mas notorio el diferencial entre las categorias
extremas, ya que mientras 9 de cada 10 mujeres del subgrupo con maxima
educacion conocen la fuente, aproximadamente la mitad de las mujeres sin
educacion informaron dicho conocimiento, siendo mayor esta diferencia en

el grupo de menor edad.

En resumen, el nivel de cobertura que parece adecuado a nivel nacional
esconde dos realidades distintas desde el punto de vista de la
disponibilidad de servicios de planificacion familiar, como son, las
mujeres del drea rural y las de menor educacién con desventaja en

relacién con los sub-grupos mas favorecidos.

4.4 El Uso Anterior de Métodos

A todas las mujeres que declararon conocer algun método se les pregunté
si lo habian usado alguna vez. Esta informacién se presenta en el
grafico 4.1 y en més detalle en el cuadro 4.5, que muestra el porcentaje
de mujeres actualmente unidas que ha usado alguna vez cada método
anticonceptivo, segun grupos de edad. Se ha elegido esta base para
facilitar la comparacidén de estas cifras con los datos de uso actual de

anticonceptivos que se presentaran en la préxima seccion.

En términos globales la mayoria de las mujeres actualmente unidas (59
por ciento) han usado alguna vez un método moderno, progresando al menos
hasta esta segunda etapa del proceso de adopcién. El1 método mas
popular, en términos del porcentaje que lo ha usado es la pildora, (32
por ciento), seguida muy de cerca por la esterilizcion femenina. E1
dispositivo intra-uterino y el condén son dos métodos muy conocidos pero

solamente lo han usado alrededor del 10 por clento.

Es interesante notar la variacién de estas cifras segin la edad. En
términos generales las que han usado algun método moderno aumentan hasta

72 por cilento entre las de 30-34 afios y descienden en las de mayor edad.
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Cuadro 4.5

PORCENTAJE DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS QUE HAN USADO
ANTICONCEPTIVOS, POR METODO USADO, SEGUN
GRUPOS DE EDAD

METODO GRUPOS DE EDAD
ANTICONCEPTIVO Total

USADO 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Pildora 24.7 30.5 39.7 35.3 31.3 30.7 24.2 32.3
Esterilizacién Femenina 0.9 13.0 33.6 49.1 45.2 44.3 3:/.2 31.8
Dispositivo (OIU) 6.8 1.2 N.5 10.8 12.0 16.0 9.4 1.2
Condén 4.5 11.4 3.8 12.3 7.3 7.7 5.3 9.9
Ritmo 4.5 7.6 10.6 13.1 9.9 6.8 4.1 8.8
Tabletas Vaginales 2.1 44 6.3 6.7 7.1% 51 7.4 5.7
Inyeccidn 1.3 45 8.4 6.7 5.3 4.2 1.8 5.2
Retiro 3.4 48 6.5 4.2 55 54 2.8 4.9
Diafragma y Vaginales! 0.8 0.7 2.0 2.0 2.7 2.9 2.8 1.9
Esterilizacién Masculina 0.0 0.0 0.9 0.7 1.5 1.0 0.8 0.7
Otro 0.0 0.3 0.2 0.4 0.3 0.0 0.0 0.2

Algin Método Moderno 32.3 49.8 68.3 71.5 62.4 60.1 48.8 58.5
Cualquier Método 34.7 52.5 70.6 73.6 65.4 61.5 48.8 60.6
(N) 296 617 648 547 435 338 284 3164

‘Inc1uye Cremas, Jaleas y Espumas.

El porcentaje que ha usado alguna vez la pildora varia relativamente
poco con la edad, aumentando hasta 40 por clento entre el sub-grupo de
25-29 afnos y luego disminuyendo, como cabria esperar, en un método que
puede ser ensayado por mujeres en diferentes etapas de su vida
reproductiva. En cambio, el porcentaje que se ha esterilizado varia
notablemente con la edad, aumentando hasta alcanzar un maximo en el
grupo 30-34 para luego disminuir. Esta tendencia, que se comentara en
detalle mas adelante, sugiere qQue la esterilizacion es un método de
introduccion reciente y que se ha concentrado en mujeres de mediana

edad.

En el cuadro 4.6 se presenta el porcentaje que ha usado un método

moderno entre las mujeres actualmente unidas, por area de residencia y
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Cuadro 4.6

PORCENTAJE DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS QUE HAN USADO UN METODO
ANTICONCEPTIVO MODERNO, POR AREA DE RESIDENCIA,
Y NIVEL EDUCATIVO SEGUN GRUPQS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD
AREA DE RESIDENCIA Total
Y
NIVEL EOUCATIVO 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Area de Residencia:
Area Metropolitana 50.4 69.9 81.3 88.0 81.0 75.6 67.8 76.4
Resto Urbano 34.6 53.1 76.5 78.0 62.9 76.0 63.8 65.2
Area Rural 20.4 32,1 52.1 50.1 47.4 37.2 26.8 39.8
Nivel Educativo:
Sin Educacidn 28.8 35.1 49.9 49.3 45.3 50.9 34.3 43.9
Bisica 1-3 19.2 40.9 67.0 68.3 63.3 56.6 41.2 53.6
Bisica 4-6 39.4 51.9 76.5 82.3 74.8 71.7 70.5 6.8
Bdsica 7-9 38.2 67.6 72.8 73.2 74.6 78.1 81.5 65.7
Media y Superior 44.3 60.6 82.2 91.1 80.0 85.8 88.2 77.5

Total 32.3 49.8 68.3 71.5 62.4 60.1 48.8 58.5
(N) 296 617 648 547 435 338 284 3164

nivel educativo, segun grupos de edad. El patrén general de los datos
es similar al notado en los cuadros anteriores, con grandes diferencias
entre el drea metropolitana de San Salvador y el drea rural y entre los
distintos niveles educacativos. En el grupo de 30 a 34 anos, por
ejemplo, en que el uso alguna vez alcanza su maximo (72 por ciento), se
encuentra que practicamente un 90 por ciento de las mujeres de San
Salvador y 92 por ciento de las mujeres con educacion media o superior
han usado un método moderno, comparado con alrededor de la mitad de las

mujeres rurales o sin educacién.

A nivel general se observa que el porcentaje de mujeres del area metro-
politana de San Salvador que ha usado es casi el doble (76 por ciento)
en relacién con las del area rural. Se observa igualmente un incremento
gseglin aumenta el nivel educacional de 44 por ciento entre las mujeres

sin educacidn a 78 por ciento entre las de educacién media y superior.
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4.5 El Uso Actual de Métodos

A todas las mujeres que habian usado anticonceptivos alguna vez se les
pregunté si estaban usando actualmente algin método, excepto las
embarazadas, que obviamente no estan usando, y las esterilizadas, en que

se siguidé la prdctica usual de codificarlas como usuarias actuales.

El cuadro 4.7 muestra la distribicién porcentual de las mujeres
actualmente unidas que usan anticonceptivos por método, segun grupos de
edad. En este cuadro hay dos aspectos que comentar: uno es la tasa de
prevalencia o porcentaje de mujeres actualmente en unién que estan
usando anticonceptivos, y el otro es la distribucién de las usuarias

segun método.

En términos de prevalencia se nota que practicamente la mitad (47 por
ciento) de las mujeres en union esta usando un método anticonceptivo.
Esta cifra representa una alta cobertura de los programas de
planificacién familiar y una mejora significativa con respecto a la
situacion en 1978, en que la cifra comparable era un 34 por ciento de

las mujeres unidas entre 15 y 49 afos.

El detalle segun edad revela el patréon usual en forma de U invertida,
con un maximo en el grupo de 30-34 anos, en que la tasa de prevalencia
alcanza un 63 por ciento, y cifras menores entre las mujeres jovenes,
que recién comienzan su vida reproductiva, y entre las de mayor edad,
muchas de las cuales no son fértiles y en consecuencia no necesitan

métodos anticonceptivos.

La distribucidon de las usuarias seguin método revela un predominio
absoluto de la esterilizacion femenina, que representa un tercio de las
mujeres en unién y dos tercios de las usuarias actuales de métodos
anticonceptivos. El segundo lugar lo ocupa la pildora con un 14 por
ciento del total de usuarias, seguida a su vez por el dispositivo

intra-uterino, con un siete por cilento.
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Cuadro 4.7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES ACTUALMENTE ..IIDAS QUE USAN
ANTICONCEPTIVOS, POR METODO, SEGUN GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD
METODO Total
ANTICONCEPTIVO 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Esterilizacién Femenina 0.9 13.0 33.4 49.0 45.2 44.3 32.2 3.8
Pildora 13.1 0.6 10.2 4.2 2.0 1.6 0.8 6.6
Dispositivo (DIV) 4.4 55 3.7 2.9 2.3 1.2 1.4 3.3
Ritmo 1.2 1.7 1.6 2.0 3.5 2.8 0.0 1.9
Condén 1.9 1.8 1.3 1.8 0.5 0.3 0.0 1.2
Retiro 0.0 0.8 1.6 0.6 1.0 0.4 0.4 0.8
Esterilizacién Masculina 0.0 0.0 0.9 0.7 1.4 1.0 0.8 0.7
Inyeccién 0.2 1.0 0.9 1.2 0.3 0.0 0.0 0.7
Tabletas Vaginales 0.0 0.4 0.0 0.5 0.3 - 0.0 0.2
Diafragma y Vagina1es‘ 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 ..v 0.0 0.0
Otro 0.0 0.2 0.0 0.0 0.3 0.0 0.0 02
Estd Usando 21.7 35.3 53.7 63.0 56.8 51.6 35.7 47.3
No Estd Usando 78.3 64.7 46.3 37.1 43.2 48.4 64.3 52.7
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

G ) 296 617 648 547 435 338 284 3164

TIncluye Cremas, Jaleas y Espumas

La preferencia por métodos especificos depende, como es natural, de la
edad de 1la mujer. Entre las mujeres unidas de 15-19 afios predominan la
pildora, mientras que entre las de 45-49 afnos la esterilizacidn es
practicamente el unico método usado. Llama la atencidén, sin embargo,
que la esterilizacidén sea el método mas usado a partir de los 20-24 aiios
y predomine mas significativamente a partir del grupo de 25-29 afios,
edades en que se pensaria que las mujeres aun no desean terminar su vida

reproductiva.

En el grafico 4.3 se compara la situacion global en 1985 con la observada
en la encuesta de 1978, para el total de mujeres casadas o unidas entre
15 y 49 afios. Se advierte que el significativo aumento de la prevalencia

del uso de anticonceptivos se debe casi en su totalidad al aumento de la
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Grafico 4.3
Uso Actual de Méatodos
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proporcién de mujeres esterilizadas. Por otra parte, es interesante

advertir que ha habido una ligera disminucién del uso de la pildora.

Volviendo a la situacién en 1985, en el cuadro 4.8 y el grdfico 4.4 se
muestra el porcentaje de mujeres actualmente unidas que esta usando
algin método, por drea de residencia y nivel educativo, segin nimero de
hijos actualmente vivos. En la interpretacién de estos resultados es
importante recordar que al hablar de métodos modernos, en este caso se

refiere en gran medida a la esterilizacién femenina.

El total segin niumero de hijos revela que un 45 por ciento usan
actualmente un método moderno y que existe muy poco uso de estos
anticonceptivos entre las mujeres sin hijos (6 por ciento), con rapidos
incrementos al aumentar el tamaiio de la familia, de tal modo que ya

entre las mujeres con dos hijos la mitad esta usando métodos modernos.

Cuadro 4.8

PORCENTAJE DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS QUE ESTA USANDO UN METODO
ANTICONCEPTIVO MODERNO, POR AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO,
SEGUN NUMERO DE HIJOS ACTUALMENTE VIVOS

AREA DE RESIDENCIA NUMERO DE HIJOS ACTUALMENTE VIVOS
Y Total
NIVEL EDUCATIVO 0 | 2 3 4 5 o Mis

Area de Residencia:
Area Metropolitana 36.9 66.5 76.4 74,0 53.9 58.7

7.3
Resto Urbano 1.4 29.4 521 71.6 57.2 5.7 49.4
0.6

Area Rural 6.3 29.9 42.2 43.0 30.6 30.1
Nivel Educativo:
Sin Educacién 5.4 18.7 30.6 53.8 43.3 35.2 35.7
Bisica 1-3 4.0 18,5 51.1 53.6 52.1 37.2 40.7
Bisica 4-6 1.3 28.6 52.5 73.9 67.0 54.0 52.0
Bisica 7-9 9.1 37.6 559 61.6 57.7 41.7 45.4
Media y Superior 1.7 33.5 67.1 79.9 84.6 72.4 56.2
Total 5.6 28.5 51.0 63.5 55.9 39.6 44.5
(N) 226 505 700 596 41 725 3164
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Grafico 4.4
Uso Actual de Matodos Modernos
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La proporcidon continua aumentando al pasar a tres hijos (64 por ciento)
para luego disminuir. La tasa de prevalencia de casi 30 por ciento
entre las mujeres con un hijo seria evidencia de uso para espaciar los
nacimientos, excepto que en este caso se debe en buena medida al uso de

la esterilizacién femenina.

Las cifras segin drea de residencia muestran la diferencia esperada
entre el area metropolitana y la rural, con tasas de prevalencia en
razéon de dos a uno respectivamente. Las diferencias relativas son
particularmente mas notorias en los ordenes de paridez mas bajos,
indicando que la adopcion de métodos de regulacion de la fecundidad
ocurre en forma mds temprana entre las mujeres de las zonas urbanas,

como se puede apreciar en el grafico 4.4.

Por otra parte las diferencias en el uso de métodos modernos por nivel
educativo son ligeramente menores que segin area de residencia, en
contraste con lo que se encontrdé al analizar los diferenciales segun

nupcialidad y fecundidad.
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En el grafico 4.5 se contrastan las tasas de prevalencia de uso de
anticonceptivos encontradas en los distintos sub-grupos poblacionales en
1985 con las ohbservadas para los mismos grupos en la encuesta de 1978.
El cuadro pertinente en el informe de FESAL-78 se refiere a mujeres
actualmente casadas o unidas entre 15 y 44 afos de edad, y las
categorias usadas no permiten separar los métodos modernos de los
tradicionales. Para lograr cifras comparables se han recalculado las
tasas de prevalencia de FESAL-85, incluyendo sélo mujeres de 15-44 y

todos los métodos anticonceptivos.

El patrén general de los resultados sugiere que el uso de métodos
anticonceptivos eficientes ha aumentado en los tUitimos afios en todos los
sub-grupos. El aumento ha sido mayor en el resto urbano que en las
dreas rurales, pero por otra parte hi alcanzado especialmente a las

mujeres con menos educacién, lo que resulta particularmente alentador.

Para cerrar esta seccidén se consideran brevemente dos tabulaciones sobre
métodos especificos. La primera es el cuadro 4.9 que se refiere a la
pildora y muestra, para las usuarias actuales, la distribucién

porcentual segin el tipo de pildora usada. Esta informacidén es util

Grafico 4.5
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Cuadro 4.9

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS
USUARIAS DE PILDORA POR TIPO
DE PILDORA ACTUALMENTE USADA

Tipo Porcentaje
Neogynon CD 18.9
Microgynon CD 14.9
Perla 10.9
Ovral 10.8
Noriday 10.4
Eugynon CD 6.2
Lo-Femenal 6.0
Neogynon ED Fe 4.7
Eugynon 30 ED Fe 3.3
Microgynon ED Fe 2.8
Nordette 2.8
Loestrin 1.9
Orminest Fe 1.7
Triguilar 1.0
Otros! 3.7
No Determinado 0.6
Total 100.0
N) 220

1Inc'luye: Ovulen, Denoval,
Wyeth, Ortho-Novum 1/50, Ortho-
Novum 2mg, y Diane, con menos
de 1% cXu.

para los administradores de programas de mercadeo social de

anticonceptivos y no requiere mayor comentario.

La segunda tabulacion es el cuadro 4.10, que muestra la distribucién de
las mujeres esterilizadas segin el afio de la operacién y la edad que
tenia la mujer al momento de la esterilizacién. Este cuadro se basa en
una pregunta sobre el mes y afio calendario de la operacidén y excluye 46
casos en que el afio no fué determinado. Ademds, se muestran en una
categoria especial aquellos casos en que se conocia el afio pero no el
mes de esterilizacién y en consecuencia, no fué posible calcular en

forma exacta la edad de la mujer al momento de la operacion.
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Cuadro 4.10

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES ESTERILIZADAS, POR EDAD
A LA ESTERILIZACION, SEGUN ANO DE ESTERILIZACION

ANO DE ESTERILIZACION

EDAD A LA Total
ESTERI-
LIZACION Antes de 76-77 78-79 80-81 82-83 84-85

1976

Menos de 25 21.5 22.5 17.9 27.2 34.2 28.8 25.3
25-29 36.2 30.8 36.9 29.3 33.0 40.4 33.9
30-34 25.2 19.6 26.6 22.5 17.7 18.4 21.5
35-39 2.4 19.4 1N.4 12.4 1.0 6.5 11.6
40-44 0.0 7.2 3.5 6.3 2.7 4.8 3.8

Edad no

Determinada 4.8 0.5 3.7 2.0 1.4 0.9 3.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Promedio 28.4 29.7 29.1 28.8 27.5 27.6 28.4

(N) 200 120 206 218 226 182 1152

Nota: Se excluyen del cuadro, 46 casos con afio de
esterilizacién no determinado y las mujeres del grupo 45-49,

Con base a los totales por ano, se ha estimado una tasa de
esterilizacién relativamente pareja en el tiempo, del orden de 20

operaciones anuales por cada mil mujeres, a partir de 1978.

La distribucién de edad al momento de la operacién muestra que una
cuarta parte de las esterilizaciones corresponden a mujeres menores de
25 afios y un tercio al grupo 25-29, de tal modo que la edad promedio al
momento de la operacién resulta menos de 30 aﬁbs. Las cifras indican,
ademas, que las esterilizaciones se han desplazado recientemente hacia
edades mas jévenes. En efecto, la proporcién de esterilizaciones a
menores de 25 afnos ha subido de alrededor de 20 por ciento antes de 1980
a poco mas de un tercio en 1982-1983, aunque parece haber descendido
después. La edad promedio a la esterilizacion, por su parte, ha
descendido del nivel de 29 afios que prevalecia hasta 1980-1981 a menos

de 28 afios en el periodo desde 1982 a la fecha.
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4.6 La Fuente de Obtencion del Método Actual

A todas las usuarias actuales de métodos clinicos o métodos que
requieren suministros se les pregunté por la fuente de obtencidn del
método. Los resultados aparecen en el cuadro 4.11 separadamente para
cada método, con excepcion de las tabletas vaginales y otros métodos
femeninos (diafragma, espumas, jales y cremas) que tenian muy pocas

usuarias.

En términos generales los resultados son similares a los comentados en
la seccion sobre conorimiento de fuentes, en el sentido de que la fuente
mas importante de métodos clinicos es el Ministerio de Salud Piblica y

Asistencia Sccial (MSPAS), seguido por el Instituto Salvadorefio del

Cuadro 4.1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE USUARIAS DE ANTICONCEPTIVOS
POR FUENTE DE OBTENCION, SEGUN METODO QUE USAN ACTUALMENTE

METQDO ANTICONCEPTIVO

FUENTE Esterilizacign

DE Feme- Mascu- Inyec- Pil- Total
OBTENCION nina lina cién oIV dora Condén
MSPAS 69.0 23.0 0.7 68.3 39.0 9.8 61.6
1SSS 17.0 24.4 10.4 17.7 9.4 13.2 15.9
ADS 10.5 36.3 17.7 7.1 8.4 2.9 10.2
Clinica-Médico 0.0 0.0 49.8 0.0 28.4 69.0 6.5
Farmacia 2.5 10.5 21.4 5.9 4.1 0.0 3.3
Pro-Familia 1.0 0.0 0.0 0.0 4.3 2.2 1.4
ARS 0. 0.0 0.0 0.0 6.4 2.9 1.0
Otro 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0 0.0 0.
No Determinado 0.0 5.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

(N) nn 22 22 110 220 39 159

Nota: Se excluyen Tableta Vaginal y Otros Métodos Femeninos porque
solamente tienen seis y una usuaria, respectivamente.
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Seguro Social (ISSS) y las clinicas de la Asociacién Demografica
Salvadorefia (ADS). En efecto, mas de dos tercios de las mujeres
esterilizadas y de las usuarias de dispositivos intra-uterinos han
obtenido su método del MSPAS. Por otra parte las escasas
esterilizaciones masculinas encontradas se reparten en forma homogénea

entre las tres instituciones.

El otro aspecto de interés en el cuadro es la importancia que adquieren
las fuentes del sector privado -médicos, clinicas y farmacias- en el
caso de los métodos que requieren suministros periodicos como la

inyeccidén, la pildora y el condén.

En el grdfico 4.6 se ha comparado esta situacién con la que prevalecia
al momento de la encuesta de 1978. En términos generales la importancia
relativa de las distintas fuentes era muy semejante. Es interesante
advertir, sin embargo, que ha aumentado ligeramente la participacion de
la ADS y el ISSS a expensas de las farmacias, hecho que podria estar

ligado a la menor prevalencia del uso de la pildora.

4.7 Las Razones de No Uso de Métodos

El cuestionario de FESAL-85 incluia una pregunta sobre las razones de
no-uso de anticonceptivos para las mujeres no embarazadas que no estaban
usando anticonceptivos al momento de la entrevista, pero que habian
usado antes. A pesar de que este grupo no es necesariamente
representativo del total de mujeres que no usan anticonceptivos puesto
que no se incluyo a las mujeres que nunca han usado, se ha estimado de

interés presentar los resultados a titulo ilustrativo en el cuadro 4.12.

La tabulacién ha sido restringida a las mujeres expuestas, de acuerdo a
la definicidén utilizada en el capitulo sobre nupcialidad y exposicion al
riesgo de embarazo, a fin de evitar razones triviales de no uso de
métodos. A pesar de ello se encuentra que alrededor de un 17 por ciento
de las mujeres dan como razén de no uso de anticonceptivos el que no
estdn realmente expuestas, sea por infertilidad, menopausia, el no estar

casada o unida o el encontrarse en lactancia.
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Cuadro 4.12

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES EXPUESTAS AL RIESGO
DE EMBARAZO QUE NO USAN PERO HAN USADO ANTICONCEPTIVOS,
POR RAZON DE NO USO, SEGUN GRUPOS DE EDAD

GRUPQOS DE EDAD
RAZON DE NO USO DE Total
METODOS ANTICONCEPTIVOS Menos 30 Ados
de 30 o Mds

Razones de salud 3.9 32.3 32.0
No desea usar métodos 26.1 15.8 21.8
Desea uno o mds hijos 21.0 22.8 21.8
Infertilidad-Menopausia 3.2 1.0 6.5
No estd acompaiada 3.8 8.1 5.6
En lactancia 4.3 5.4 4.8
Razones religiosas 4.8 2.1 3.7
Otras razones 4.9 2.5 3.9
Total 100.0 100.0 100.0

(N) 74 53 127

Nota: E) cuadro incluye sélo mujeres expuestas que no
estén usando anticonceptivos pero habian usado algin
método antes, ya que la pregunta correspondiente no fué
formulada a las mujeres que no conocian o no habian
usado anticonceptivos.

En todo caso las respuestas mas frecuentes fueron las razones de salud,
seguidas por objeciones de 1la mujer o el conyuge al uso de métodos y el
deseo de tener mas hijos. Resulta interesante notar que muy pocas

mujeres dieron razones de indole religiosa. Asi, puede concluirse que
las principales razones de no uso se relacionan con la aceptabilidad de

los métodos anticonceptivos.
4.8 Las Intenciones de Uso en el Futuro

A continuacién de la seccién sobre conocimiento y uso de anticonceptivos,
el cuestionario de FESAL-85 incluyé una seccién sobre intenciones de uso

en el futuro. En esta seccién se pregunté a cada mujer que conocia los
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anticonceptivos, pero no estaba usando ningun método, si pensaba usar
alguno en el futuro y -en caso afirmativo- si pensaba usarlo durante los

préximos doce meses o después y cual método pensaba usar.

En el cuadro 4.13 se presentan los resultados sobre las intenciones de
uso en el futuro para las mujeres expuestas al riesgo de embarazo de
acuerdo a la definicion del Capitulo 2 -es decir, las que menstruaron en
las ultimas seis semanas, tuvieron relaciones sexuales en las ultimas
cuatro semanas y son presumiblemente fértiles- clasificadas segin el
numero de hijos vivos. En el cuadro se incluye en una categoria
especial las mujeres expuestas que no conocen ninguin método

anticonceptivo.

Poco mas de la mitad de las mujeres expuestas y que no usan actualmente
tampoco piensa usar métodos en el futuro, casi la cuarta parte no tiene
intenciones claras o no conoce métodos anticonceptivos, y sélo el cuarto

restante declara intenciones de usar en el futuro.

Cuadro 4.13

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES EXPUESTAS AL RIESGO DE EMBARAZO
QUE NO USAN ACTUALMENTE ANTICONCEPTIVOS, POR INTENCIONES DE
USO EN EL FUTURO, SEGUN NUMERO DE HIJOS VIVOS

NUMERO OE HIJOS VIVOS

INTENCIONES Total

OE USO EN

EL FUTURO 0 ] 2 3 4 5y Mis

Si, Préximos 12 Meses 3.7 15.5 13.2 9.2 19.3 1. 1.4

Si, Después de 12 Meses 4.4 20.5 20.8 10.1 8.8 7.5 14.5

No 47.6 40.7 43.2 72.0 50.4 65.4 51.5

No Sabe 6.8 17.5 1.9 5.5 2.9 4.2 na

No Conoce Método 7.6 5.9 n.e 3.2 18.2 1.9 11.5

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
(N) 95 92 76 40 43 88 434
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Las expectativas de uso varian segun el numero de hijos sobrevivientes.
La proporcién que piensa usar anticonceptivos es baja entre las mujeres
sin hijos, alcanza su maximo entre las que tienen uno o dos y luego
disminuye con el numero de hijos. Dentro de las que intentan usar en el
futuro se encuentra un predominio de las que piensan hacerlo en los
proximos doce meses entre las mujeres con mids hijos, y de las que
piensan hacerlo después entre las que tienen menos hijos. Este
resultado sugiere que la intencion de usar algun método adquiere mayor

urgencia o intensidad al aumentar el tamano de la familia.

En contraste con lo anterior, sin embargo, se nota que la proporcién que
manifesta claras intenciones de no usar anticonceptivos tiende a
aumentar entre las mujeres de paridez mas alta, mujeres presuntamente

mayores que tienen actitudes mas tradicionales en esta materia.

Por otra parte, la proporcion de mujeres que no esta segura de sus
intenciones de uso disminuye marcadamente con el numero de hijos,
mientras aumenta la proporcién que no conoce anticonceptivos. Estos
resultados indican que las mujeres van adquiriendo actitudes mas claras
al avanzar en su carrera reproductiva, y que las mujeres de mayor edad

han tenido menos oportunidad de conocer los métodos anticonceptivos.

En el cuadro 4.14 se tabulan las preferencias de método expresadas por
las mujeres expuestas al riesgo que intentan usar anticonceptivos en el
futuro, segun si intentan usar en los préximos doce meses o méds
adelante. En la interpretacién de estos datos debe tomarse en cuenta
que son doblemente hipotéticos, porque descansan en la expresion de una
intencidén de usar y en la preferencia de método si se realizara esa

intencién.

En general los métodos con mayor nimero de preferencias son la pildora y
la esterilizacion femenina, seguidas por las inyecciones. Hay, sin
embargo, claras diferencias segin el tipo de intencidén., Las mujeres que
intentan usar luego, se inclinan mayoritariamente por la pildora y la

inyeccidn, e incluyen poco mas del diez por ciento que usarian el ritmo
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o abstinencia periodica. En cambio las que intentan usar mds adelante

se inclinan preferentemente por la esterilizacion femenina.

Estos resultados indican que existe una importante demanda potencial por
métodos reversibles como la pildora y las inyecciones, sobretodo entre
las mujeres que tienen intenciones de usar algun método luego. Por otra
parte, es posible que algunas mujeres que intentan adoptar la

esterilizacion estén postergando algin tiempo su intencién de usar.

Hay, por ultimo, una fraccién substancial que no expresa preferencias de
métodos. Esta categoria incluye mujeres que mencionaron como preferido

algun método que no habian declarado conocer. En la dindmica de la

Cuadro 4.4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES EXPUESTAS AL RIESGO DE EMBARAZO
QUE TIENEN INTENCIONES DE USAR ANTICONCEPTIVOS EN EL FUTURO,
POR METODO QUE PREFERIRIAN USAR, SEGUN PERIODO EN QUE
INICIARAN EL USO!

PERIODO EN QUE INICIARA
USO DE METODOS
METODO Total
PREFERIDO Préximos Después
12 Meses de 12 Meses

Pildora 35.9 23.2 28.8
Esterilizacidén Femenina 8.6 40.2 26.2
Inyecciones 23.0 9.2 15.3
Ritmo 10.6 1.8 5.7
Dispositivo (DIV) 5.3 3.6 4.4
Tabletas 4.8 1.8 3.0
Diafragma y Vaginales 2.3 0.6 1.3
Condén 0.0 0.6 0.3
Esterilizacidn Masculina 0.0 0.0 0.0
Retiro 0.0 0.0 0.0
No Sabe 9.5 19.1 14.9
Total 100.0 100.0 100.0

(N) 49 63 12

‘Hujores expuestas que no usan actualimente pero que
intentan usar.
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entrevista es posible que la mujer no conozca un método pero, al
escuchar la descripcidén dada por la entrevistadora, piense que le
gustaria usarlo en el futuro. Se piensa, en todo caso, que estas
preferencias no son muy definidas y por ello se han clasificado en la

categoria no sabe.

Hasta aqui, el andlisis se ha restringido a mujeres expuestas al riesgo,
con el fin de estimar en forma mds veridica la demanda potencial. Es
conveniente recordar, sin embargo, que las mujeres que actualmente estan
embarazadas o en amenorrea post-parto requeriran servicios en el futuro
proximo. Tabulaciones no incluidas en el presente informe muestran que
un 46 por ciento de las mujeres embarazadas y un 32 por ciento de las
qQue estan en amenorrea post-parto piensan usar métodos anticonceptivos
en el futuro. En ambos casos, entre las que piensan usar predominan las
que intentan hacerlo mds adelante, con 25 y 18 por ciento del total,

respectivamente.
4.9 Las Actitudes Hacia la Planificacién Pamiliar

En la seccién sobre intenciones de uso de anticonceptivos se pregunté a
todas las mujeres que conocian algun método si estaban de acuerdo con el
uso de métodos anticonceptivos. Tanto en caso afirmativo como negativo,
se pregunté ademas por qué estaban de acuerdo o en desacuerdo. Los
resultados aparecen en el cuadro 4.15 para todas las mujeres que

conocian algun método, segun grupos de edad.

En términos globales, tres cuartas partes de las mujeres estan de
acuerdo con el uso de métodos anticonceptivos. El porcentaje de
aprobacién varia levemente con la edad, alcanzando un médximo en los
grupos 20-29 y luego dismin-yendo. Esta forma de U invertida de las
cifras refleja actitudes algo mas tradicionales entre las mujeres de
mayor edad. En el peor de los casos, sin embargo, se encuentran dos

tercios que aprueban la planificacion familiar,

Entre las razones de aprobacidén se destacan en todos los grupos de ednd

las ventajas que tiene la familia pequeﬁa_para la educacidén de los hijoa
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Cuadro 4.15

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES QUE CONOCEN ALGUN METODO
ANTICONCEPTIVO POR ACTITUD Y RAZONES DE APROBACION
O DESAPROBACION HACIA LA LANIFICACION FAMILIAR,
SEGUN GRUPOS DE EDAD

ACTITUD Y RAZONES DE
APROBACION O DESAPRO-

GRUPOS DE EDAD

BACION HACIA LA Total
PLANIFICACION
FAMILIAR 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Actitud Hacia la
Planificacion Familiar:
Aprueba AN .9 .9 78.4 73.7 66.5 69.6 74.8
Desaprueba 28.4 2.0 2.0 20.0 26.1 33.4 30.1 24.9
No Sabe 0.6 0.1 0.2 0.6 0.2 0.7 0.3 0.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
(N) 946 932 804 642 510 419 380 4633
Razones de Aprobacidn:
Educacién Hijos 55.4 61.1 58.6 63.4 63.3 61.4 63.4 60.3
Espaciar-Limitar 38.6 32.2 36.6 33.5 29.7 34.8 30.0 34.2
Salud Madre-Hijo 1.2 1.5 1.7 1.0 2.5 1.6 1.0 1.5
Otras Razones 3.4 3.6 2.7 1.7 45 2.3 5.1 3.
No Determinado 1. 1. 1.0 0.5 0.0 0.0 0.5 0.9

Total (Aprueba)

100.0 100.0 100.0

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

(N) 672 735 634 504 376 279 265 3465
d baci

Razones de Salud 35.1 46,1 45.9 59.6 44.2 37.9 38.7 43.2
Razones Religiosas 42.2 33.4 39.4 32.5 37.4 45.1 40.4 38.8
No Son Seguros 1.4 0.6 2.9 0.8 1.3 0.8 1.0 1.3
No Le Gustan 6.8 1.4 6.9 6.1 10.0 7.5 8.1 8.
No Necesita 2.3 0.6 2.2 0.0 2.5 3.4 5.0 2.
Otras 4,1 2, 1.1 0.2 0.0 0.9 4.0 2.
No Determinado 8.2 5.3 1.7 0.8 4.5 43 3.7 4.6

Total (Desaprueba)
(N)

100.0 100.0 100.0
268 196 169

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
135 133 140 14 1154
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y la libertad de espaciar o limitar los nacimientos que representa la
planificacién familiar para la mujer.

Entre las razones de desaprobacién las mas frecuentes son las razones de
salud, que adquieren especial importancia en las edades intermedias, y
las razones de indole religiosa. En relacion a estas ultimas es
conveniente recordar que, aunque aparecen como una importante causal de
desaprobacion de la planificacion familiar en general, no tenian mayor
peso entre las razones personales para no usar anticonceptivos, que se

analizaron en la seccién 4.7.

En conclusion, en E1 Salvador existe un ambiente bastante favorable al
uso de métodos anticonceptivos. En la minoria de mujeres que expresa
desaprobacion por la planificacion familiar juegan un rol importante las
razones de salud, materia que deberia ser abordada como parte de las

camparias de informaciédn.
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5. PREFERERCIAS DE FECURDIDAD

5.1 Introduccién

La estimacion de la cobertura del Programa de Planificacion Familiar y
su efecto en los niveles de fecundidad en los estratos sociales
tipificados por drea de residencia y nivel educativo, son basicos para
el proceso de programacién pero éste quedaria inconcluso si no se
estudian las necesidades insatisfechas para orientar los objetivos del
programa. Los indicadores de estas necesidades insatisfechas en
planificacién familiar se encuentran al contestar las interrogantes:
{Cudntas mujeres en unidén conyugal que no estan usando anticonceptivos,
no desean tener mas hijos?, ICudntas desearian tener mds hijos mas
adelante, pero no ahora?, !Cuanto tiempo desean esperar para tener un (u
otro) hijo?

En la presente encuesta se ha tratado de responder a estas
interrogantes, para 1o cual se obtuvo informacion sobre el deseo de
tener mids hijos y, para las mujeres que desean mas, sobre el tiempo que
les gustaria esperar antes de tener ya sea el primero u otro hijo.
Esta informacién permite estimar la demanda para limitar o espaciar los

nacimientos.

Una vez estimada la demanda se procede a combinar los datos sobre
preferencias con los datos sobre uso de anticonceptivos, para obtener 1la
estimacién de la demanda insatisfecha; o sea el grupo de mujeres que no
desean tener un (u otro) hijo, o desean esperar antes de tenerlo, pero
que no estén usando métodos anticonceptivos. Volver accesibles los
métodos anticonceptivos a este grupo de mujeres debe ser un objetivo

primario de todo programa de planificacién familiar.

La informacién recolectada también permite estudiar el uso de

anticonceptivos en relacién con las preferencias reproductivas de los
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ultimos tres afios y estimar la fecundidad no deseada, para evaluar
acuanto podria descender la fecundidad de El Salvador si se evitaran los
nacimientos no deseados. El resultado seria un indicador del posible

impacto demografico de la planificacion familiar.

5.2 Deseo de Limitar los Racimientos

A todas las mujeres casadas o unidas se les preguntdé sobre el deseo de
tener hijos. A las que estaban embarazadas al momento de la encuesta se
les pregunté si después del nifio que estaban esperando deseaban tener
otro hijo, y a las que nunca habian tenido, si deseaban tener un hijo.

A las que ya habian tenido hijos, que no estaban embarazadas al momento
de la entrevista y que no estaban esterilizadas, simplemente se les
pregunté si deseaban tener otro hljo. La relacidon de las respuestas de
esta pregunta con el numero de hijos vivos se presenta en el cuadro 5.1
incluyendo la categoria esterilizada para evitar el sesgo del andlisis
de preferencias, dada la relativa alta prevalencia de la esterilizacién

en E1 Salvador.

Cuadro 5.1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS POR INTENCIONES
REPRODUCTIVAS, SEGUN NUMERO DE HIJOS VIVOS

DESEO DE NUMERO DE HIJOS VIVOS'
TENER MAS Total
H1J0S 0 1 2 3 4 5 66

Mds
sS4 85.7 69.9 37.4 16.1 16.0 15.3 14.9 32.4
No Sabe 3.4 50 45 33 6.2 3.6 7.3 4.9
No 9.3 21.8 30.8 27.9 30.0 37.2 47.5 30.9
Esterilizada 1.6 3.2 27.3 52.8 47.9 44.0 30.2 31.8
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
(N) 140 497 751 601 439 242 495 3164

1Inc1uye hijos actualmente vivos y embarazo actual.

.
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Considerando que la decision de esterilizarse del 31.8 por ciento de las
entrevistadas obedece a que ya no deseaban tener mas embarazos, se puede
afirmar que en términos globales el 62.7 por ciento de las mujeres
unidas no desean tener mas hijos. Como era de esperar, el porcentaje
que desea terminar su carrera reproductiva o efectivamente lo han hecho,
aumenta notablemente con el numero de hijos vivos, representando el 10.9
por ciento para las mujeres sin hijos, el 25 por ciento para las que
tienen uno, el 80.7 por ciento para las que tienen tres y 77.7 por

ciento para las que tienen 6 6 mas.

Si estas cifras representan efectivamente el sentir de las mujeres, en

El Salvador se tendrian ideales de fecundidad del orden de dos hijos por
mujer; sin embargo, especialmente en el caso de las mujeres con menos de
dos hijos, es dificil aceptar la respuesta como preferencia definitiva y

su deseo de no tener mas hijos puede estar referido al futuro inmediato.

El deseo de tener hijos no esta relacionado solo con el tamafio de la
familia o numero de hijos vivos, sino que depende en gran medida de la
edad de la mujer, razon por la cual se presenta esa relacién en el

cuadro 5.2.

Cuadro 5.2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS
POR INTENCIONES REPRODUCTIVAS, SEGUN GRUPQS DE EDAD

OT5E0 DE GRUPQS DE EDAD

' NER MAS Total

HIJOS 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

S§ 66.3 57.9 33.9 20.3 16.2 14.4 7.7 32.4

No Sabe 6.3 4.6 4.9 4.7 7. 3.8 2.7 4.9

No 26.5 24,5 27.6 5.9 3.5 37.6 S7.5 30.9

Esterilizada 0.9 13.0 33.6 49.1 45.2 44.3 32.2 31.8

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
(N) 296 617 648 547 435 338 284 3164
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Como era de esperar, los resultados demuestran que a menor edad de la
mujer se encuentra un mayor deseo de tener hijos. Sin embargo, y sin
dejar de considerar el posible sesgo del cuadro anterior, llama la
atencién que el 27.4 por ciento de las mujeres de 15 a 19 afios y el 37.5
por ciento de las de 20 a 24 afos declaren no desear mas hijos. Estos
resultados complementados con el hecho que a partir del grupo 25-29 afos
el porcentaje de mujeres que desea limitar los nacimientos o estan
esterilizadas excede ampliamente el 50 por ciento, estarian indicando un

deseo de terminar la fecundidad a edades relativamente tempranas.

Independientemente de la confiabilidad que puedan tener las respuestas a
la pregunta sobre el deseo de tener hijos es importante considerar 1la
relativa alta proporcion de esterilizadas entre las mujeres actualmente
en unién conyugal con tres o mds hijos y entre las mayores de 25 afios.
Las mujeres casadas o unidas que no desean tener mas hijos o que estan
esterilizadas se clasifican por area de residencia y nivel educativo en

el cuadro 5.3, controlado por el numero de hijos vivos.

Las cifras segin drea de residencia indican un mayor deseo de limitar los
nacimientos entre las mujeres del drea urbana respecto a la rural, pero
esta diferencia es mucho menor a las encontradas en el andlisis de la
fecundidad histérica o el uso de anticonceptivos, lo que consituye un
primer indicador de que existe una mayor demanda insatisfecha en el area

rural.

Al analizar las cifras segun nivel educativo, la primera conclusion a que
llevan los totales es que la proporcion de mujeres sin educacidén que no
desean mas hijos (65.4 por ciento), es mayor que la proporcidén que no
desea entre las mujeres con educacién mzdi. o superior (58.3 por

ciento)., Sin embargo, para un examen ma: cuidadoso hay que tomar en

cuenta que las mujeres de menor nivel educativo tienen mayor fecundidad.
Al analizar individualmente los estratos de mujeres por numero de hijos

se observa que entre las nuliparas pareceria haber un mayor deseo de no

tener hijos entre las menos educadas. Entre las que 8dlo tienen un hijo
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Cuadro 5.3

PORCENTAJE DE MUJERES ACTUALHENTE UNIDAS QUE NO DESEAN MAS HIJOS, POR
AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO, SEGUN NUMERO DE HIJOS VIVOS

AREA DE RESIDENCIA NUMERO DE HIJOS VIVOS'
Y Total
NIVEL EDUCATIVO 0 1 2 3 4 5 66
Més
Area de Residencia:
Area Metropolitana 5.3 27.5 70.6 87.6 94.5 90.4 96.3
Resto Urbano 16.9 26.4 56.4 89.4 86.6 91.1 87.9 66.1
Area Rural 9.3 20.4 44.3 63.5 62.4 72.8 69.6 54.7
Nivel Educativo:
Sin Educacién 21.1 27.1 56.3 73.5 72.8 83.4 71.5 65.
Bdsica 1-3 10.9 24.7 53.2 73.4 70.6 76.0 82.2 63.1
Bdsica 4-6 5.4 24.8 53.8 86.1 87.3 84.7 88.8 64.6
B&sica 7-9 0.0 25.4 66.2 90.0 - - - 55.6
Media y Superior 13.8 24.4 65.3 88.7 95.2 - - 58.3
Total 10.9 25.1 58.1 80.7 77.8 8.1 77.8 62.7
(N) 140 497 751 601 439 242 495 3164

‘Inc1uye hijos actualmente vivos y embarazo actual. Para los
cdlculos se incluyen las mujeres esterilizadas.

no se observan diferencias significativas por nivel educativo, pero a partir de
las mujeres con dos hijos el deseo de no tener mas hijos aumenta con el nivel

educativo.

Lo anterior indica que para resumir las diferencias para los estratos
poblacionales es necesario usar medidas estandarizadas de acuerdo al niumero de
hijos vivos. Los resultados de estos cdlculos, usando como patrén estandar la
distribucién del numero de hijos sobrevivientes en el total de la muestra,

aparecen en el grafico 5.1.

Como puede apreciarse, al remover la influencia del ntimero de hijos
sobrevivientes, surge con claridad una mayor tendencia a desear limitar los

nacimientos entre las mujeres con mayor educacién y en las dreas urbanas.
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Grafico 5.1
El Deseo de Limitar la Fecundidad

Observado

% 40
M Tipificado
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5.3 Deseo de Espaciar los Nacimientos

En la década de los sesenta, cuando era evidente la explosion
demogrdfica en E1 Salvador, era razonable encontrar que los ploneros de
la planificacién familiar y al principio de la siguiente década los
administradores de los programas se hayan preocupado principalmente por
promover el uso de anticoncepcidén entre las mujeres de alta paridez, por
la serie de riesgos que en salud materno infantil significa el reducido
espaciamiento entre los nacimientos, riesgos que aumentan en relacién
directa a la edad. Asi, la demanda y oferta de servicios de
anticoncepcién se han movido en forma preferente a la limitacién de los
nacimientos, prestando menos atencién al posible uso de anticonceptivos
para espaciarlos. Sin embargo, en el pasado reciente, el enfoque del
programa de planificacién familiar se ha reorientado tanto a reforzar la
importancia de espaciar los nacimientos, como a limitarlos bajo el

concepto de paternidad responsable.
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Por estas razones, & las mujeres embarazadas que deseaban tener otro
hijo después del que estaban esperando y a todas las casadas o unidas no
esterilizadas que deseaban tener un (u otro) hijo, se les pregunté
cuanto tiempo quisieran esperar para tenerlo. Los resultados se

presentan en el cuadro 5.4,

La pregunta se enfocé a investigar el tiempo que las mujeres prefieren
esperar para el parto del préoximo hijo deseado, pero existe la
posibilidad que algunas entrevistadas interpretaran la pregunta como el
tiempo de espera para buscar el embarazo. Independientemente de la
interpretacion, es evidente que alrededor del 70 por ciento de las
informantes desea esperar dos 6 mas anos. En cada categoria de numero
de hijos vivos se observan porcentajes similares al total, excepto las
mujeres unidas sin hijos entre quienes el 80 por ciento prefieren tener

el primer embarazo en los primeros anos de unién.

Cuadro 5.4

DISTRIBUCION DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS QUE DESEAN TENER QOTRO
H130, POR TIEMPO DE ESPERA PREFERIDO, SEGUN NUMERO DE HIJOS VIVOS

TIEMPQ DE ESPERA NUMERO DE HIJOS VIVOS!

PREFERIDO Total

(ANOS) 0 1 2 3 4 5 66

Mis
Menos de 1 Afflo 39.4 6.2 4.7 9.4 10.6 3.9 7.7 10.3
1 40.1 18.0 18.3 17.9 17.5 16.4 16.0 20.4
2 4.2 23.6 28.1 29.4 27.0 33.4 4.7 26.2
3 1.7 19.7 2.5 22.3 22.9 20.1 15.7 18.3
4 0.0 1.8 1.3 7.0 8.0 30 6.5 8.9
5 o Més 2.0 17.7 12.5 7.8 8.8 16.4 7.3 121
No Determinado 2.6 3. 3.7 6.3 5.3 6.8 5.1 3.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
(N) 120 347 281 97 70 37 74 1025

‘Inc]uye hijos actualmente vivos y embarazo actual.
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Estos resultados confirman la existencia de una significativa demanda

potencial de anticonceptivos temporales para espaciar los nacimientos.

5.4 El Nimero Ideal de Hijos

A la pregunta !Si pudiera escoger exactamente el nimero de hijos a
tener en toda su vida, cuintos tendria?, es de esperar respuestas

eminentemente subjetivas. Los resultados se presentan en el cuadro 5.5.

Cuadro 5.5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS, POR NUMERO
IDEAL DE HIJOS QUE DESEAN TENER, SEGUN NUMERO DE HIJOS VIVOS

NUMERO NUMERO DE H1JOS VIVOS!
IDEAL DE Tota)
H1J0S 0-1 2 3 4 5 6 6
Més
0-1 70 1.7 1.7 1.0 1.4 0.5 3.7
2 42.5 29.5 10.2 12.3 9.4 5.7 26.7
3 32.9 43.7 46.2 13.5 21.7 19.3 32.6
4 7.4 14.8 18.9 31.9 7.9 10.8 13.1
5 26 51 10.3 17.1 2.8 9.8 1.5
6 o Mis 3.0 3.1 10.8 21.8 33.7 48.2 12.8
No Determinado 4.4 2. 1.9 2.5 3.2 5.8 3.6
Total 00 100 100 100 100 100 100
Promedio 2.67 3.05 3.74 4.5 493 6.24 3.6
(N) 2183 893 734 506 299 592 5207

]Inc1uyo hijos actualmente vivos y embarazo actual.

El promedio ideal encontrado es de 3.6 hijos, pero las respuestas
modales son de 3 en primera instancia y 2 en segunda, con 32.6 por
ciento y 26.7 respectivamente. Los datos segin categoria de numero de
hijos indican que existe una alta correlacién entre el nimero de hijos
vivos y el ideal de hijos, que puede explicarse por las razones que se

discuten a continuacién,
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En primer lugar, en la medida en que las mujeres actuén de acuerdo a sus
preferencias, las que desean familias grandes tendrdn mas hijos. En
segundo lugar, las mujeres pueden ajustar su numero ideal de hijos a
medida que tienen mds nifios, racionalizando la fecundidad alcanzada. En
tercer lugar, también es posible que las mujeres con familias numerosas,
al ser de mayor edad, prefieren un mayor numero de hijos por actitudes

que adquirieron hace veinte o méds afos.

A pesar de la correlacion anterior y su posible explicacién, es
importante observar la proporcion de mujeres que expresan ideales
menores que el numero de hijos vivos que tienen, Esta tendencia se
aprecia claramente en grafico 5.2. En el grafico se ha presentado,
junto al promedio, la proporcion de mujeres que cae por encima de la
diagonal en el cuadro 5.5. Asi se encuentra que la proporcion de
mujeres que habrian querido tener menos hijos es una cuarta parte de las
que tiene 4 hijos vivos, de un tercio de las que tienen 5, y mas de la

mitad de las que tienen 6 o més hijos,

Gratico 5.2
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Los resultados presentados en el cuadro 5.6 denotan que el ideal de hijos
aumenta de manera uniforme con la edad de las mujeres, de 2.7 para las de
15 a 19 afios, a 5.0 para las de 45-49 afnos. Esta tendencia puede
obedecer tanto a una disminucion de los ideales de fecundidad en el
tiempo, como a una tendencia de las mujeres a racionalizar la fecundidad

alcanzada.

Cuadro 5.6

PROMEDIO DE HIJOS QUE DESEAN TENER LAS MUJERES ENTREVISTADAS, POR
AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO, SEGUN GRUPOS DE EDAD

AREA DE RESIDENCIA GRUPOS DE EDAD
Y Total
NIVEL EDUCATIVO 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Area de Residencia:
Area Metropolitana 2.36 2.6 2.94 3.15 3.23 3.99 4.5 2.96

Resto Urbano 2.66 2.89 3.24 3.65 4.22 4.08 4.24 3.36
Area Rural 3.18 3.59 4.58 4.64 5.58 5.82 5.88 4.42
Nivel Educativo:
Sin Educacién 3.2 3.60 4.33 4.55 5.58 5.34 5.87 4.74
Bdsica 1-3 3.2 3.36 4.12 4.26 4.59 5.39 5.22 4.13
Bdsica 4-6 2.65 3.13 3.31 3.63 3.67 3.58 3.93 3.25
Bdsica 7-9 2.5 2.65 3.03 2.60 3.08 3.06 2.70 2.69
Media y Superior 2.44 2.57 2.68 2.86 2.76 2.94 3.12 2.64
Total 2.74 3.03 3.61 3.80 4.40 4.71 4.95 3.60
(N) 1182 990 822 673 531 424 399 5021

Nota: E) total excluye los casos con ideal de hijos no
determinado.

A pesar de la tendencia observada, en todos los grupos de edad se
encuentran diferencias consistentes segin drea de residencia y nivel
educativo que reflejan ideales de menos hijos en las areas urbanas y
entre las mujeres de mayor educacién. Ahora bien, bajo el supuesto que
el grupo de 20-24 afios estd poco influido por la racionalizacién de la
fecundidad pasada, es relevante destacar las diferencias encontradas en

este grupo. El promedio del ideal de hijos aumenta de 2.6 en el area
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metropolitana de San Salvador a 3.6 en el drea rural., Respecto al nivel
educativo las diferencias son similares ya que pasa de 2.6 para las de
educacion media y superior a 3.6 para las mujeres sin educacién. Asi los
resultados permiten inferir que sl blen es cierto que el ideal de la
familia pequefia ha sido adoptado por una significativa proporcidén de
mujeres, tanto la accesibilidad geografica a los servicios de salud y
planificacién familiar, como al sistema educativo, son determinantes que
hacen que persistan diferencias del orden de un hijo por mujer en el
nimero promedio ideal de hijos entre los extremos de las categorias

educativas y entre el drea urbana y rural,
5.5 Preferencias y Uso Actual de Anticonceptivos

En esta seccion se re-examinan los datos sobre uso de anticonceptivos a
la luz de las preferencias subjetivas de las proplas mujeres sobre el
numero y espaciamiento de los hijos. Los resultados para las casadas o
unidas, independientemente de su nivel de exposicion, se presenta en el
cuadro 5.7 y una estimacion mas refinada se presenta en el cuadro 5.8

restringiendo las cifras a las mujeres efectivamente expuestas.

La proporcién que no usa anticonceptivos disminuye en la medida que
aumenta la motivacién para espaciar o limitar los nacimientos. En
efecto, las cifras mas altas se encuentran entre las mujeres que no estan
seguras de sus preferenclias y las que desean otro hijo a un corto tiempo,
disminuye al pasar al grupo que desea esperar uno o mas afos, y vuelve a
disminuir en forma mas marcada, al pasar al grupo que no desea mas hijos,
el cual incluye a las mujeres esterilizadas. Estos resultados permiten
afirmar que la demanda insatisfecha por el programa de planificacién
familiar es del orden de los dos tercios de las mujeres que desean
egspaciar los nacimientos y alrededor del 38 por ciento de las que desean
limitar la fecundidad.

La tendencia global se obsezrva también en cada uno de los estratos
poblacionales por drea de residencia y por nivel educativo, con las
diferencias ya esperadas. Asi, la demanda insatisfecha para espaciar

como para limitar la fecundidad es significativamente menor en el &rea
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Cuadro 5.7

PORCENTAJE DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS, QUE NO USAN ANTICONCEPTIVOS
Y QUE DESEAN TENER OTRO(S) HIJO(S), POR AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL
EOUCATIVO, SEGUN INTENCIONES REPRODUCTIVAS

INTENCIONES REPRODUCTIVAS

AREA DE RESIDENCIA No No
Y Estd Desea Mis Hijos Desea Total
NIVEL EDUCATIVO Segqura  Préximos Después Més

12 Meses de 12 Hijos

Area de Residencia:
Area Metropolitana 62.3 63.7 51.9 27.1 36.5
Resto Urbano 88.9 79.7 62.5 33. 47.3
Area Rural 96.0 92.6 79.8 52.0 69.0
Nivel Educative:
Sin Educacidn 100.0 93.9 80.1 48.3 63.3
Bdsica 1-3 90.3 88.3 72.7 4.5 57.9
Bésica 4-6 87.9 8¢.2 69.8 28.0 45.5
Bésica 7-9 n.3 76.3 55.5 34 49.0
Media y Superior 69.2 55.3 45.6 24.7 361
Total 89.5 82.8 66.1 37.7 52.7
(N) 156 623 402 1984 3164

metropolitana de San Salvador y entre las mujeres con mas educacién.
Entre las mujeres del area rural y las sin educacién se encuentra que no
estan usando anticonceptivos alrededor del 50 por ciento de las que no
desean mé3 hijos y de un 80 por ciento entre las que desean posponer el
proximo. La comparacién segin lugar de residencia se aprecia en el

grafico 5.3.

Para estimar la necesidad del uso de anticonceptivos debe tomarse en
cuenta el grado de exposicién de las mujeres al riesgo de embarazo. A
fin de determinar la sobreestimacién de la demanda insatisfecha al
incluir mujeres que realmente no estan expuestas al riesgo en las cifras
del cuadro 5.7 y en el grdfico 5.3, se presenta en el cuadro 5.8 una

tabulacion similar restringida a las mujeres efectivamente expuestas



Cuadro 5.8

PORCENTAJE DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS EXPUESTAS AL RIESGO DE
EMBARAZO, POR AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO,
SEGUN INTENCIONES REPRODUCTIVAS

INTENCTONES REPRQDUCTIVAS

AREA DE RESIDENCIA Desea Mds Hijos No
Y Desea Total
NIVEL EDUCATIVO Préximos Después Mis

12 Meses de 12 Hijos

Area de Residengia:
Area Metropolitana 48.1 26.1 7.3 17.3
Resto Urbano 62.7 30.4 13.9 26.1
Area Rural 85.1 48.2 21.6 44.0
Nivel Edycativg:
Sin Educacién 84.1 42.3 21.0 38.0
Bisica 1-3 81.0 45.4 15.6 35.6
Bisica 4-6 62.3 44.6 1.7 23.6
Bisica 7-9 64.4 26.5 7.0 25.7
Media y Superior 4.5 13.7 9.2 19.0
Total 68.4 34.4 13.9 29.2
(N) 295 156 926 1424

Nota: Para efectos de comparacién, se incluyen en el
total 47 mujeres que no estén seguras si desean mis hijos,
entre las cuales hay 32 que no usan anticonceptivos.

La distribucion de las mujeres expuestas, segun sus preferencias
reproductivas es muy semejante a la distribucidén del total de mujeres
casadas o unidas. El1 20.7 por ciento de las mujeres desean el hijo en
los proximos 12 meses y alrededor del 11 por ciento desea esperar uno o

mas anos para tenerlo.

La variacién del porcentaje que no usa anticonceptivos de acuerdo a sus

preferencias es también semejante a la observada entre todas las mujeres
casadas o unidas, pero la estimacién de la demanda insatisfecha resulta

menor como era de esperar al excluir las mujeres que objetivamente no

necesitan usar anticonceptivos.
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Grafico 5.3
La Demanda Insatisfecha
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El resumen comparativo de las estimaciones de demanda insatisfecha es el

siguiente:
Unidas Expuestas
Preferencias conyugalmente
Desean espaciar uno o mds afos 66.1 34.4
Desean limitar la fecundidad 37.7 13.9

Estos resultados indican que si bien es cierto que en E1 Salvador el
Programa de Planificacién Familiar ha tenido resultados positivos en la
cobertura de la demanda efectiva para limitar o espaciar los
nacimientos, se requieren mayores esfuerzos para ampliar la cobertura
entre las mujeres del drea rural y sin educacién, entre quienes existe

una demanda insatisfecha, sobre todo para espaciar los nacimientos,
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5.6 Preferencias y Uso Reciente de Anticonceptivos

Para este andlisis se ha seleccionado un periodo de referencia de tres
afios bajo el supuesto que en este tiempo se han dado la mayoria de los
acontecimientos del penultimo y ultimo hijo nacido vivo, y asi tener una
muestra representativa de todos los nacimientos ocurridos en un periodo

reciente.1

Tanto a las mujeres embarazadas en el momento de la entrevista como a
aquellas que tuvieron su penultimo hijo nacido vivo a partir de 1980, se
les aplicaron las sigulentes preguntas: si usaba o no anticonceptivos
durante los sels meses anteriores al embarazo y, en caso afirmativo, si
quedé embarazada mientras los usaba. A estas mujeres se les preguntaba
entonces que método estaba usando, si antes de salir embarazada deseaba
tener otro hijo y si deseaba el embarazo en ese momento o deseaba

esperar mas tiempo.

Con los datos obtenidos se ha construido el cuadro 5.9, que representa
una completa descripcion del uso de anticonceptivos y las preferencias
de fecundidad para los nacimientos ocurridos en los ultimos tres afios y

el embarazo actual, segun el orden del nacimiento.

Cada uno de los acontecimientos ha sido clasificado en términos del uso
de anticonceptivos en los seis meses inmediatos anteriores al embarazo,
y dentro de las categorias de uso, en términos del deseo del hijo en ese

momento, después, o no deseo.

Tal como era de esperar, del total de los nacimientos recientes, la
mayoria (85.9 por clento) corresponde a casos en que la mujer no estaba
usando anticonceptivos antes del embarazo, y dentro de ellas el 44.3 por
cliento corresponde a hijos deseados en ese momento. El restante 38 por
clento estd integrado por los acontecimientos que se deseaban posponer o

limitar y en consecuencia representan instancias de demanda insatisfecha.

ls{ se tomaran todos los ultimos y peniltimos nacimientos
cualquiera que fuera su fecha de ocurrencia, las mujeres de alta
fecundidad quedarian subrepresentadas,

91



Cuadro 5.9

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE NACIMIENTOS OCURRIDOS, POR SITUACION DE
USO DE ANTICONCEPTIVOS E INTENCIONES REPRODUCTIVAS DE LAS
MADRES, SEGUN ORDEN DEL NACIMIENTO

SITUACION DE USO DE

ANTICONCEPTIVOS E ORDEN DEL NACIMIENTO
INTENCIONES Total
REPRODUCTIVAS 1 2 3 4 5 o0 Mis

No Usé Anticonceptivos:

Deseado Entonces 57.7 45.1 38.9 .3 34.8 44.3
Deseado Después 15.4 17 16.2 18.6 13.7 15.8
No Deseado 15.0 15.6 21.9 22.9 350 22.2
No Sabe 2. 1.9 2.7 2.6 7.8 3.6

Interrumpid el Uso:
Deseado Entonces 4.9 9.9 8.2 5.7 3.0 6.2
Deseado Después 2.0 4.1 0.8 2.2 0.9 2.0
No Deseado 1.0 1.2 3.6 2.1 1.7 1.7
No Sabe 0.1 0.1 0.3 0.2 0.0 0.1

b ndo:

Deseado Entonces 0.3 1.0 2.4 1.0 1.1 1.0
Deseado Después 0.9 0.9 1.8 0.5 0.6 0.9
No Deseado 0.4 3.2 3.3 2.4 1.5 2.0
No Sabe 0.2 0.1 0.0 0.5 0.0 0.
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
(N) 598 554 357 236 605 2350

Nota: Incluye nacimientos ocurridos en los Gltimos tres affos y
embarazo actual.

El segundo subgrupo corresponde a los nacimientos (10 por ciento) de
mujeres que interrumpieron el uso de anticonceptivos, entre los cuales
la mayoria de éstos, (6.2 por ciento), son acontecimientos deseados en
esa oportunidad. El restante 3.7 por ciento constituye instancias en
que la interrupcidn del uso frustra la intencion de la mujer de espaciar
o evitar un nacimiento, independientemente de la razén por la cual fue

suspendido el uso,
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El tercer subgrupo (4 por ciento) estd formado por los nacimientos que
ocurrieron mientras la mujer estaba usando anticonceptivos. El1 hecho
que un cuarto de ellas manifestara que el hijo tenido era deseado en ese
momento se considera como una racionalizacion de la fecundidad. Para el

resto, la mayoria fue falla de limitacion.

En cierto modo no es sorprendente encontrar bajos porcentajes de uso de
anticonceptivos en los intervalos estudiados, justamente porque el
método mas usado en El1 Salvador es la esterilizacion femenina, que por
su naturaleza irreversible evita las descontinuaciones y que por su alta

eficacia previene los nacimientos no deseados.

El resumen de la distribucién de preferencias segun orden de nacimiento
se presenta en el cuadro 5.10. Para poder comparar con futuras

encuestas sobre deseo y oportunidad de nacimientos a nivel nacional asi
como a nivel internacional con las realizadas por el programa comparativo
de Encuestas Demograficas y de Salud (DHS), se ha restringido el

andlisis a los nacimientos ocurridos en los ultimos 12 meses.

Las cifras del presente cuadro confirman la estimacién de que sélo el 50
por ciento de los nacimientos recientes son deseados en su oportunidad y
que en el 50 por ciento restante predomina la proporcién de nacimientos
que las madres hubieran deseado evitar sobre los que habrian deseado
posponer. Sin embargo, el deseo de espaciar o limitar varia de acuerdo
al orden del nacimiento. Entre los del primero y segundo orden
predominan los que las mujeres desean espaciar, en cambio, a partir del
nacimiento del tercer orden predominan los nacimientos que la mujer

habria querido evitar.

5.7 La Fecundidad Ro Deseada

En las secciones anteriores se ha abordado el tema de la fecundidad no
deseada. En esta seccion se completa el andlisis de las preferencias de
fecundidad usando la informacion sobre el deseo de tener hijos,
recolectada para los ultimos y peniltimos nacimientos, para calcular

tasas de fecundidad deseada en un periodo reciente.
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Cuadro 5.10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NACIMIENTOS OCURRIDOS EN LOS ULTIMOS
DOCE MESES, POR INTENCIUNES REPRODUCTIVAS DE LA MADRE
SEGUN ORDEN DEL NACIMIENTO

ORDEN DEL NACIMIENTO
INTENCIONES Total
REPRODUCTIVAS 1 2 3 4 5 0 Més

Deseado Entonces 58.7 55.0 48.5 401 43.4 50.3
Deseado Después 22.0 21.3 14.6 28.4 13.4 19.2
No Deseado 16.8 20.7 33.4 28.0 36.2 26.5
No Sabe 2.5 3.0 3.5 3.5 7.0 4.0
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

(N) 163 149 104 n 165 654

El método de cédlculo es idéntico al empleado en el capitulo 3 para
estimar las tasas de fecundidad por edad para los ultimos afios, excepto
que los nacimientos se clasifican no s6lo de acuerdo a la edad, sino
también de acuerdo a si antes del embarazo la mujer deseaba tener mas
hijos o no; y como de esta variable s6lo existen datos disponibles para
los dos ultimos nacimientos de cada mujer, es necesario restringir el

periodo de referencia a tres afios, tal como en la seccidén anterior.

La fecundidad global de 4.2 hijos por mujer para los ultimos tres afos
se puede descomponer en un total de 3.1 hijos deseados y 1.1 no deseados
(cuadro 5.11). La cifra de 3.1 representaria el nivel de fecundidad que
ge observaria en E1 Salvador si fuese posible evitar los nacimientos no
deseados y la diferencia de esta tasa con la efectivamente observada, la
estimacion tedrica del grado en que seria posible reducir la fecundidad
sin cambiar las actitudes de las mujeres, manteniendo la distribucioén
por drea de residencia y nivel educativo unicamente satisfaciendo en su

plenitud la demanda existente para limitar los nacimientos.
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Cuadro 5.11

TASAS ESPECIFICAS Y TASAS GLOBALES DE FECUNDIDAD DESEADA, NO DESEADA
Y TOTAL PARA LOS TRES ANOS ANTERIORES A LA ENCUESTA

Nacimientos Tasa Especifica
Grupo Afos-Mujer
de de
Edad Exposicién Deseado No-Deseado Total Deseado No-Deseado Total

15-19 3564 378 102 479 105.9 28.5 134.5
20-24 2937 523 175 698 178.1 59.7 237.8
25-29 2351 337 131 468 143.5 55.7 199.1
30-34 1942 184 78 262 94.8 40.1 134.9
35-39 1598 97 46 143 61.0 28.8 89.8
40-44 1280 40 16 55 31.2 12.1 43.4
45-49 809 1 2 3 1.4 2.3 3.7
Total 14479 1561 549 2109 107.8 37.9 145.7
Tasa Global 3.08 1.14 4.22

de Fecundidad

En el grafico 5.4 se aprecia con mayor claridad el patrén por edad de la
fecundidad deseada y no deseada. Las tasas indican que los nacimientos
no deseados se concentran en las edades de 20-29 afiog, aunque en
términos relativos es mayor la proporcion que representa la fecundidad
de las mujeres de 30-39 afios. Esto suglere que cualquier intento serilo
por disminuir la fecundidad no deseada debe dirigirse con mds énfasis a

las mujeres relativamente jovenes.

Para finalizar el andlisis de la fecundidad se ha preparado el cuadro
5.12 en el cual se presentan las tasas globales de fecundidad deseada,
no deseada y total segun region de residencic y nivel educativo. La
tasa global aparece con fines de referencia por basarse sélo en los
ultimos 3 anos, pero sigue las mismas tendencias de las tasas totales

para los ultimos 5 afios estudiados en el capitulo 3.
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Grafico 5.4
Fecundidad Deseada y No Deseada
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Tal como era de esperar, los resultados indican que la fecundidad no
deseada es mucho mds alta en las areas rurales que en el area
metropolitana de San Salvador; en el resto urbano, las tasas ocupan una
posicidén intermedia. La diferencia en términos del nivel educativo es
mucho méds marcada, ya que la fecundidad no deseada de las mujeres sin
educacién es practicamente el triple de la observada en las mujeres con

educacién media y superior.

Todos los indicadores considerados en este estudio confirman de este
modo la necesidad de ampliar la cobertura de los servicios de
planificacién familiar para los estratos sociales del 4drea rural y sin

educacién,

96



Por su parte las cifras de fecundidad deseada indican que aunque fuese
posible evitar todos los nacimientos no deseados, persistirian
diferencias importantes de fecundidad entre los distintos estratos
socio-economicos. En efecto, los calculos indican que el nivel de
fecundidad global deseada de 3.08, corresponderia a una tasa de 2.31 en
el area metropolitana, junto a una tasa del drea rural de 4.25 hijos por
mujer. Algo similar ocurriria en términos del nivel educativo, ya que
las mujeres sin educacidén tendrian mds de 4 hijos en promedio comparado

con las de educacion media o superior que tendrian menos de 2 hijos.

Cuadro 5.12

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD DESEADA, NO DESEADA Y TOTAL POR AREA DE
RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO DE LAS5S MUJERES ENTREVISTADAS

AREA DE RESIDENCIA TASA GLOBAL OE FECUNDIDAD
Y
NIVEL EOUCATIVO Deseada No Deseada Total
Area de Residencgia:
Area Metropolitana 2.3 0.85 3.16
Resto Urbano 2.53 1.10 .
Area Rural 4.25 1.42 5.67
Nivel Educativo:
Sin Educacién 4.26 1.47 5.73
Bisica 1-3 3.33 1.59 4.92
Bisica 4-6 2.86 0.99 3.85
Bisica 7-9 2.90 0.58 3.48
Media y Superior 1.90 0.51 2.40
Total 3.08 1.14 4,22
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6. MORTALIDAD Y SALUD

6.1 Introduccién

La presentacion de los resultados de FESAL-85 concluye con un analisis
de la mortalidad infantil y de algunos indicadores de salud materno-
infantil, temas relevantes en el estudio de la dinamica de la poblacién

y en una concepcion integral de la planificacién familiar en E1 Salvador.

En primer término se presentan estimaciones de los niveles de mortalidad
infantil en los afios inmediatamente anteriores a la encuesta, incluyendo
el andlisis de diferenciales por regién de residencia y nivel

educativo. Esta ultima informacidén es particularmente relevante en la
medida en que permite identificar los sectores de la poblacidén con alto

riesgo de mortalidad infantil.

El analisis de la salud materno-infantil descansaréd en tres indicadores
claves: el tipo de atencidn del embarazo y del parto, el grado en que
los menores de cinco aflos han recibido en forma oportuna las distintas
vacunas recomendadas por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, y la incidencia y tratamiento de la diarrea infantil, que

constituye un importante problema de salud publica.

6.2 La Mortalidad Infantil

En la historia truncada de nacimientos recolectada en FESAL-85, para
todos los nifios nacidos entre Enero de 1980 y la fecha de la entrevista
se pregunté si continuaban con vida al momento de la entrevista y, en
caso negativo, la edad que tenian al morir. Con estos datos es posible
calcular una tabla de vida para los menores de cinco afos y estimar
directamente la mortalidad en el primer afio de vida de los nifios nacidos

entre uno y cinco anos antes de la encuesta.
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En el cuadro 6.1 se presentan los cdlculos para todos los nifios nacidos

en los ultimos cinco afnos segin sexo y edad del niﬁo.l

Los resultados indican una probabilidad de morir en el primer afo de

vida (lq0
anos siguientes para los que sobreviven el primer ano (

) de 71 por mil y una probabilidad de morir en los cuatro

4ql) de 29

por mil, lo que produce una mortalidad acumulada hasta los cinco afos de
98 muertes por cada mil nacimientos. Tanto la mortalidad infantil como
la mortalidad en la nifiez son substancialmente mds altas entre los

hombres que entre las mujeres, como es habitual.

Las tasas especificas muestran en forma clara cémo las muertes
infantiles se concentran en el primer mes de vida y la rapidez con que
disminuye el riesgo de morir con la edad del nifio. Asi, tenemos que la
mortalidad neonatal representa entre un terclo y casi la mitad de las
muertes infantiles (un 45 por ciento entre los hombres y un 36 por

ciento en las mujeres).

Ipara el calculo de estos cuadros se clasifican todas las muertes
de menores de cinco afnos segun el sexo del nifio y su edad al morir,
usando los tramos que aparecen en el cuadro y luégo se acumula el tiempo
vivido por todos los ninos en cada tramo de edad entre el nacimiento y
la fecha de muerte o la fecha de entrevista. Por ejemplo un nifio nacido
sels meses antes de la entrevista contribuye un mes al primer tramo, dos
al segundo y tres al tercero. Con estos datos se calculan tasas de
mortalidad en cada edad, dividiendo las muertes por el tiempo de
exposicién.

Existen varios métodos para construir una tabla de vida a partir de las
tasas de mortalidad. E1 método usado aqui consta de tres etapas.
Primero se calcula el riesgo acumulado de morir sumando el producto de
cada tasa especifica por el ancho del tramo correspondiente en meses.
Luego se calcula la funcion de sobrevivencia exponenciando el riesgo
acumulado con signo negativo. Finalmente se calcula la probabilidad
acumulada de morir como el complemento de la sobrevivencia.

Para las tasas totales del cuadro 6.1 el riesgo acumulado en el primer
ano de vida es:
0.029 - 2(0.0079) - 3(0.0043) - 6(0.0026) = 0.0773;
luego la probabilidad de sobrevivir hasta cumplir un ano se calcula
como:
exp(-0.0773) = 0.929,
y la probabilidad de morir en el primer afio de vida es:
1-0.929 = 0.071
o 71 muertes por cada mil nacimientos.
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Cuadro 6.1

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y EN_LA NINEZ
SEGUN SEXO Y EDAD DEL NINO

Sexo y Muertes Nifos-Meses Tasa de Mortalidad
Edad Segun Edad de Exposicidén Mortalidad Acumulada
Hombres
Menos de 1 Mes 48 1395 34.3 33.7
1- 2 Meses 21 2667 8.0 491
3- 5 Meses 22 Ny 5.8 65.6
6-11 Meses 12 6596 1.8 75.4
1 Afio 20 10644 1.9 96.5
2- 4 Ados 3 14344 0.2 103.5
Muieres
Menos de 1 Mes 33 1418 23.4 23.1
1- 2 Meses 21 2738 7.5 37.6
3- 5 Meses 10 3888 2.7 45.3
6-11 Meses 23 7005 3.3 64.0
1 Afo N 11404 0.9 74.3
2- 4 Afios 6 15910 0.4 87.2
Iotal
Menos de 1 Mes 81 2790 29.0 28.6
1- 2 Meses 42 5235 7.9 43.8
3- 5 Meses 32 7433 4.3 56.0
6-11 Meses 35 13192 2.6 70.8
1 Afo N 21289 1.5 86.9
2- 4 ARos 9 28689 0.3 97.5

Nota: Las tasas de mortalidad han sido calculadas con base a
los nacimientos ocrridos en los Gltimos cinco ados.

En el cuadro 6.2 se presentan estimaciones directas de la mortalidad
infantil, basadas exclusivamente en los nacimientos ocurridos entre

uno y cinco anos antes de la encuesta. Como todos estos nifios han
estado expuestos al riesgo de morir en su primer afio de vida, es posible
estimar la mortalidad infantil simplemente calculando la proporcion de
nifios que muere antes de cumplir un afio. Esta proporcion ha sido
calculada segin el periodo en que nacié el nifio y segin la regién de

residencia y nivel educativo de la madre.
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Cuadro 6.2

PROBABILIDADES DE MUERTE INFANTIL
SEGUN ANO DE NACIMIENTO, AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO'

ANO DE NACIMIENTO,
AREA DE RESIDENCIA Muertes Total de Muertes Por
Y NIVEL EDUCATIVO Infantiles Nacimientos Mil Nacimientos

Afigps Antes de 13

EngcLesta y Periodo
QQIgndgriQ:Z
Menos de 2 (1983-1984) 34 662 51.3
2 (1982-1983) 47 694 67.4
3 (1981-1382) 55 713 76.8
4 (1980-'951) 50 676 73.7
r dencia:
Area Metropolitana 36 743 47.8
Resto Urbano 44 695 63.4
Area Rural 106 1307 80.9
ivel Ed ivo:
Sin Educacién 76 759 100.0
Bisica 1-3 57 802 70.6
Bisica 4-6 30 634 47.7
B&sica 7-9 14 296 48.6
Media y Superior 8 254 32.1
Total 185 2746 67.5

]Se incluyen los nifios nacidos entre 12 y 59 meses antes

de la encuesta.
2Ver nota sobre los periodos calendario en el cuadro 3.1

La estimacién global de 68 muertes por cada mil nacimientos es muy

semejante a la obtenida con la tabla de vida; la pequefia diferencia de

tres puntos se debe mds al periodo de referencia que al método de

Al desglosar las cifras segun afios y periodos calendario se

nota una tendencia al descenso de la mortalidad infantil. La mortalidad

parece haber disminuido un 30 por ciento en el periodo 1980-1984,

alcanzando en el periodo inmediato anterior a la encuesta niveles de 51

muertes por cada mil nacimientos.
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En el grdfico 6.1 se han combinado los resultados de FESAL-85 con

estimaciones anteriores de la mortalidad infantil, a fin de apreciar su

evolucion en el tiempo.1

En el cuarto de siglo entre 1956 y 1982 la

mortalidad infantil se redujo casi a la mitad, de niveles de 137 a 71

por mil.
Grafico 6.1
Tendencias de la Mortalidad Infantil
140
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11,08 valores de tasas de mortalidad infantil usados en el grifico
6.1 y los autores de las estimaciones son los siguientes:

Periodo Punto Medio Tasa Autores

1951-61 1956 137 A.A. Alens Z.

1961-7 1966 120 L. Rosero B.

1966-67 116 H. Behm y A.E. Escalante
1970-N 197N 95 J.E. Potter, FESAL-78
1980-84 1982 7 FESAL-85
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Las cifras segin area de residencia del cuadro 6.2 confirman una vez mas
la situacién desfavorecida de las &reas rurales, en que la mortalidad
infantil es un 70 por ciento mds alta que en el area metropolitana de
San Salvador. Es interesante notar ademas que éste es uno de los pocos
indicadores en que el resto urbano difiere claramente del area

metropolitana, con una mortalidad infantil un tercio mas alta,

Las diferencias de acuerdo al nivel educativo de la madre son aun mas
marcadas, ya que la mortalidad en el primer afno de vida de los hijos de
madres sin educacién ademds de ser la mas alta (100 por mil), es tres
veces mayor que la mortalidad de los hijos de madres con educacién media
o superior. El cardcter escalonado de las diferencias se advierte

claramente en el gréafico 6.2.

Grafico 6.2
Diferenciales de la Mortalidad Infantil
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Hasta aqui las estimaciones se han basado en la informacién directa
sobre mortalidad infantil que se recolecté en la encuesta. En afios
recientes ha habido gran interés en el uso de estimaciones indirectas de
la mortalidad infantil, basadas en datos sobre hijos tenidos e hijos
sobrevivientes segin edad de la mujer. La informacién necesaria se

presenta en el cuadro 6.3.

En términos generales este cuadro confirma la impresién favorable sobre
los datos de mortalidad recolectados en FESAL-85. Las proporciones de
ninos sobrevivientes disminuyen en la forma esperada, o sea, conforme
aumenta la edad de la madre, y son mayores para las mujeres qQue para los

hombres en cada grupo de edad de la madre.

Cuadro 6.3

PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS E HIJOS SOBREVIVIENTES DE LAS MUJERES
ENTREVISTADAS, POR SEXO DEL HIJO, SEGUN EDAD DE LA MADRE

SOBREVIVENCIA
Y £dad de 1a Madre
SEX0 DE LOS HIJOS 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 Total

Hombres:
Sobrevivientes 0.4 0.57 1. 1.60 2.12 2.28 2.54 1.
Tenidos 0.6 0.64 1.39 1.82 2.57 2.96 3.28 1.4
Razén X100 87.5 89.1 88.5 87.9 82.5 77.0 77.3 83.7
Myjeres:
Sobrevivientes 0.3 0.63 1.23 1.58 1.98 2.30 2.66 1.18
Tenidos 0.4 0.69 1.36 1.82 2.28 2.8 3.22 1.37
Razén X100 92.9 91.3 90.4 8.8 86.8 8.9 82.6 86.
Ambog Sexos:
Sobrevivientes 0.27 1.20 2.46 3.18 4.10 4.58 5.20 2.36
Tenidos 0.30 1.33 2.75 3.64 4.85 5.77 6.50 2.78
Razén X100 90.0 90.2 89.5 87.4 84.5 79.4 80.0 84.9
(N) 1240 1028 844 687 546 447 415 5207
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6.3 La Atencidén del Embarazo y el Parto

El primer indicador de salud materno-infantil considerado es el uso de
inyeccién antitetdnica durante el embarazo. Esta inyeccidn previene el
tétano neonatal, que en muchos paises es la causa mas comun de
mortalidad neonatal, La pregunta correspondiente fué formulada para
todos los nacimientos ocurridos en el periodo entre Enero de 1980 y la
fecha de entrevista. Para mantener consistencia con otras tabulaciones,
sin embargo, en el cuadro 6.4 se presenta la informacién para los nifos

nacidos en los cinco anos anteriores a la encuesta.

Cuadro 6.4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NINOS MENORES DE CINCO ANOS, POR USO
DE INYECCION ANTITETANICA SEGUN EDAD, AREA DE RESIDENCIA Y
NIVEL EDUCATIVO DE LA MADRE

EDAD, AREA DE RESIDENCIA  USO DE INYECCION
Y NIVEL EDUCATIVO DE LAS ANTITETANICA Total (N)
MADRES Si No No Sabe

Edad de la Madre:
Menos de 30 Anos 49.2 49.2 1.6 100.0 2694
30 o Mas 42.6 55.9 1.5 100.0 797

Area de Residencia:

Area Metropolitana 60.1 38.0 1.9 100.0 938
Resto Urbano 52.6 45.7 1.7 100.0 886
Area Rural 38.1 60.6 1.3 100.0 1667

Nivel Edycativo:

Sin Educacién 28.7 69.4 1.9 100.0 964
Bdsica 1-3 441 54.7 1.2 100.0 1014
Bdsica 4-6 55.9 42.0 2. 100.0 809
Bdsica 7-9 72.9 26.1 1.0 100.0 369
Media y Superior 65.7 33.4 0.8 100.0 335
Total 47.7 50.8 1.6 100.0 3491

Nota: Se incluyen todos los nacimientos ocurridos entre 0 y 59
meses antes de la encuesta.
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En términos globales la cobertura preventiva del tétano alcanza a casi

la mitad de los nacimientos ocurridos en los ultimos cinco afos.

Como

es habitual, sin embargo, esta cobertura no es uniforme, alcanzando en

forma preferente las madres mas jévenes, a las del drea metropolitana y

las madres con mayor nivel educativo.

El segundo indicador considerado se refiere a la atencion del parto.

pregunta correspondiente fué formulada para los mismos nacimientos que

la pregunta sobre inyeccidn antitetanica.

el cuadro 6.5.

La

La informacién se presenta en

A nivel nacional, algo menos de la mitad de los partos ocurridos en los

ultimos cinco afios fue atendido por un médico y poco mas de un tercio

por una partera.

enfermeras, por otras personas y una fraccién (8.2 por ciento) no

El resto se reparte en partos atendidos por

despreciable de los nacimientos que no es atendido por persona alguna.

Cuadro 6.5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NACIMIENTOS POR TIPO DE PERSONAL
QUE ATENDIO EL PARTO, SEGUN AREA DE RESIDENCIA Y
NIVEL EDUCATIVO DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS

TIPO DE PERSONAL QUE ATENDIO EL PARTO
AREA DE RESIDENCIA

Y Médico Partera Enfer- Otra Ninguno Total
NIVEL EDUCATIVO mera Persona
Ared de Residencia:
Area Metropolitana 81.0 10.8 2.6 2.8 2.8 100.0
Resto Urbano 52.4 32.4 6.6 4.7 4.0 100.0
Area Rural 24.4 49.2 3.6 9.3 13.4 100.0
jivel ivo:
Sin Educacidn 27.9 42.0 3.6 9.0 17.4 100.0
Bdsica 1-3 33.2 45.8 4.1 7.6 9.2 100.0
Bdsica 4-6 57.3 30.6 4.0 5.5 2.7 100.0
Bisica 7-9 70.7 19.8 6.1 3.1 0.4 100.0
Media y Superior 90.1 5.4 3.5 0.7 0.3 100.0
Total 46.7 34.6 4.1 6.4 8.2 0.1

Nota: Nacimientos en los cinco afios anteriores a la encuesta.
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El contraste segin drea de residencia revela tres niveles de
accesibilidad a la atencién del parto. En el drea metropolitana la
mayoria de los partos es atendido por un médico (81 por ciento). En el
resto urbano la mitad tiene acceso a un médico y un tercio recurre a una
partera. En cambio, en el area rural sélo la cuarta parte es atendida
por un médico, la mitad recurre a parteras y hay una proporcién

significativa que no recibe atencién especializada (23 por ciento).

Algo similar se advierte al considerar los resultados segin nivel
educativo. Entre las mujeres con mas educacién predominan los partos
atendidos por médicos (90 por ciento), y entre las menos educadas
predominan los atendidos por parteras. Un 17 por ciento de los partos
de mujeres sin educacion no reciben atencién alguna y otro 9 por ciento

son atendidos por personas presumiblemente no calificadas.

En resumen, la cobertura de los servicios de salud materno-infantil, al
menos en términos de los indicadores de atencidén del embarazo y del
parto considerados en este andlisis, podria ser mejorada
substancialmente.;, Entre las metas que parecen prioritarias se
encontraria‘ extender el uso de la inyeccién antitetanica, que es una
importante medida preventiva, y asegurar una atencion calificada del
parto en las areas rurales.

6.4 La Vacunacion de los Kinos

'
La seccién de salud del cuestionario de FESAL-85 incluyé una serie de
preguntas para los ninos nacidos desde Enero de 1980 que continuaban con
vida al momento de la entrevista. Entre ellas se pregunté a la madre si
tenia una tarjeta de salud para el nino. En caso afirmativo se pidié la
tarjeta y se transcribié la informacion sobre las vacunas BCG (bacilo de
Calmette y Guérin), DPT (difteria, pertusis y tétano), polio y
sarampién. En caso negativo se pregunté directamente a la madre si el
nifio habia recibido cada una de estas vacunas, distinguiendo segun dosis
en el caso de DPT y polio. Estos resultados aparecen en el cuadro 6.6

para todos los ninos menores de cinco afos.
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Cuadro 6.6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NINOS QUE HAM SIDO VACUNADOS, POR TIPO
DE VACUNA Y DOSIS APLICADAS, SEGUN EDAD DEL NINO EN MESES

TIPO DE EDAD DEL NIRO (en Meses)
VACUNAS Y Total
DOSIS 0-5 6-11  12-17  18-23  24-59
Tenfan Tarjeta
de Salud:
S4 47.1 79.1 74.3 76.7 70.1 69.6
No 52.3 21.0 25.7 22.9 30.0
N.D. 0.5 0.0 0.0 0.4 0.5 0.4
Yacuna BCG:
Si Nn.ag 63.9 73.8 78.2 78.3 AR
No 64.4 33.6 23.3 19.5 18.7 25.9
N.D. 3.9 2.5 2.8 2.3 3.1 3.0
Vacunas DPT:
No 56.2 n.7 9.5 10.0 9.4 14.8
1 dosis 16.5 6.3 3.8 5.1 2.2 4.6
2 dosis 1.3 17.7 20.5 14.0 1.3 13.2
3 dosis 12.4 62.1 63.7 68.2 74.0 64.4
N.D. 3.5 2.2 2.5 2.7 3.0 2.9
Vacuna Polig:
No 56.5 1.7 10.9 1.3 101 15.5
1 dosis 18.5 7.6 4.2 4.0 2.4 5.0
2 dosis 10.3 19.2 20.2 17.5 12.0 13.9
3 dosis 1.6 59.6 61.5 65.2 72.8 62.8
N.D. 3.0 1.9 3.2 2.0 2.8 2.7
Yacyna Sarampidn:
Si 13.4 58.1 81.7 79.5 83.8 72.7
No 82.2 38.5 15.8 17.6 13.0 240
N.D. 4.4 3.5 2.5 2.9 3.2 3.2
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0
(N) 349 369 339 264 1913 3235

Nota: Los porcentajes han sido calculados en base al total de
nifios menores de cinco affos.

La primera parte de la tabla muestra la proporcién de nifios que tiene
tarjeta de salud, que constituye casi la mitad (47 por ciento) de los

menores de seis meses y las tres cuartas partes de los nifios en edades
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mayores. La ligera disminucidén de esta proporcién después de los dos
anos de vida puede representar casos en que las madres no han conservado
la tarjeta una vez que han completado los ciclos de vacunas o un pequeno

aumento de la cobertura en el tiempo.

El analisis de las vacunas puede hacerse restringiendo la atencién a los
ninos que tienen tarjeta de salud, en cuyo caso la informacion es
probablemente mas confiable, o combinando esta informacién con los datos
proporcionados por la madre cuando el nifno no tenia tarjeta, para
obtener una muestra mas representativa del total de la poblacién. Un
examen cuidadoso de los datos no revelo errores evidentes en los

reportes de las madres, razén por la cual se tomé el segundo enfoque.

Los datos sobre la vacuna BCG revelan que una inmensa mayoria de los
nifios de sels meses a cinco anos han recibido inmunizacién para la
tuberculosis. La variacion de las cifras segun edad del nifio sugiere
que casi todos los que reciben la vacuna lo hacen alrededor del ano de
vida, y que aparentemente no ha habido cambios en la cobertura en los

ultimos anos.

En relacion con la vacuna contra la difteria, la tos convulsiva y el
tétano, o DPT, las autoridades de salud recomiendan tres dosis que deben
ser administradas a los dos, cuatro y seis meses de edad. En algunos
casos se recomiendan refuerzos a los 18 meses y a los cinco afios. En el
cuadro se ha clasificado los nifios en cada grupo de edad segun el niumero
de dosis que han recibido. Los resultados indican que mds del 60 por
ciento de los nifios reciben el ciclo completo en su primer ano de vida,
y que la proporcion protegida continua aumentando hasta alcanzar las
tres cuartas partes a partir del segundo afio de vida. Se nota ademas
una proporcion no despreciable (alrededor del 10 por ciento) de ninos

mayores de un afo que han recibido sélo parte del ciclo de tres dosis,

En cuanto a la vacuna para la poliomelitis, las autoridades de salud
recomiendan también tres dosis, que deben ser administradas a los dos,
cuatro y seis meses de edad, con posibles refuerzos a los 18 meses y a

los cinco afios. El cuadro muestra la distribucidén de los ninos en cada
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grupo de edad segun el utmero de dosis recibidas. Los resultados
muestran una cobertura muy similar a la notada para la vacuna DPT, que
alcanza eventualmente a las tres cuartas partes de los nifios mayores de

dos afos pero con cierto atraso respecto a las edades recomendadas.

La vacuna contra el sarampién debe ser administrada en una tUnica dosis a
los 18 meses de edad. La proporcién de nifios mayores de un afio que han
recibido esta vacuna es del orden de 80 por ciento o mas, indicando una

alta cobertura.

En el grafico 6.3 se resumen estos indicadores en términos de la
proporcion de ninos de 12 a 17 meses de edad que han recibido las

vacunas apropiadas para su edad.

Una de las estrateglas utilizadas por las autoridades de salud en muchos
paises para aumentar la cobertura de sus programas de vacunacién
consiste en organizar campanas o jornadas de vacunacién masiva. En El
Salvador se han organizado jornadas de este tipo y la encuesta FESAL-85
incluyé una pregunta sobre la asistencia a ellas. Los resultados

aparecen en el cuadro 6.7.

Grafico 6.3
Vacunas Administradas a los 12-17 Meses
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Cuadro 6.7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NINOS QUE HAN SIDO VACUNADOS, POR ASISTENCIA
A JORNADAS DE VACUNACION, SEGUN EDAD DEL NINO Y AREA DE RESIDENCIA
Y NIVEL EDUCATIVO DE LAS MADRES

EDAD DEL NINO, ASISTENCIA A JORNADAS DE VACUNACION
AREA DE RESIDENCIA Y Total (N)
NIVEL EDUCATIVO OE No 1 2 3 0 Mis No Sabe
LAS MADRES
Edad del Nidfg:
Menos de 6 meses 79.2 10.4 5.0 5.4 0.1 100.0 349
6-11 41.5 15.9 18.9 23.7 0.0 100.0 369
12-17 45.9 20.9 16.1 170 0.0 100.0 339
18-23 50.4 17.6 12.5 19.6 0.0 100.0 264
24-59 52.1 12.3 14.2 21.3 0 100.0 1913
Area de Residencia:
Area Metropolitana 58.8 16.1 11.6 13.5 0.0 100.0 889
Resto Urbano 56.7 11.8 10.6 20.8 0.2 100.0 823
Area Rural 47.7 13.6 16.8 21.9 0.0 100.0 1523
Nivel Educativg:
Sin Educacién 51.4 12.8 4.1 21.7 0.0 100.0 856
Bisica 1-3 49.5 12.6 17.6 20.2 0.0 100.0 940
B&sica 4-6 50.3 15.4 13.6 20.7 0.1 100.0 767
B&sica 7-9 55.4 15.8 1. 17.7 0. 100.0 348
Media y Superior n.4 14.3 5.4 8.6 0.4 100.0 324
Total 53.0 13.8 13.8 19.3 0.1 100.0
(N) 1715 448 446 624 2 3235

Nota: Incluye nifios menores de cinco afos.

En términos globales se encuentra que un poco menos de la mitad de los
nifios nacidos en los ultimos cinco afios han sido llevados por sus madres
a alguna jornada de vacunacién. Entre los que han asistido a las
jornadas, fracciones importantes han asistido tres o mas veces. Si se
considera que estas jornadas son un complemento a las actividades
usuales de atencion materno-infantil, puede concluirse que tienen una

cobertura considerable.
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Las cifras desglosadas segin edad muestran que el porcentaje que ha
agsistido a una jornada aumenta naturalmente con la edad del nino. Es
particularmente positiva la alta proporcién (58 por ciento) de nifios
entre seis meses y un ano de edad que han asistido alguna vez a una
Jornada, porque ésta es una edad ideal para confirmar que los nifios

hayan recibido las vacunas y dosis necesarias.

El andlisis de la cobertura de las jornadas de vacunacién segin area de
residencia y nivel educativo de la madre muestra los diferenciales
usuales, con una mayor cobertura en el area metropolitana de San
Salvador y entre las mujeres con mayor nivel educativo. En todo caso
las diferencias no son tan grandes como las encontradas en otros
indicadores, sugiriendo que se han hecho esfuerzos efectivos por
asegurar que las jornadas lleguen a las regiones mas apartadas, sobre

todo en las areas rurales,

6.5 Prevalencia y Tratamiento de la Diarrea

En esta seccidén se estudia la frecuencia de ocurrencia de diarrea en las
Ultimas dos semanas antes de la encuesta entre los nifios menores de
cinco afios y, en los casos en que se reportd la presencia de diarrea, el

tipo de tratamiento y las fuentes de consejo a que recurre la madre.

Se ha seleccionado la diarrea como indicador de morbilidad reciente
porque es una de las principales causas de mortalidad infantil y de la
nifiez y, por otra parte, porque puede ser facilmente tratada usando la
terapia de rehidratacion oral. Es justamente esta combinacion de alta
prevalencia y severidad con la existencia de una tratamiento eficiente y
sencillo lo que hace de la diarrea una preocupacién de alta prioridad

para los servicios de salud publica.

En el cuadro 6.8 aparece el porcentaje de nifios menores de cinco afios y
actualmente vivos que han tenido diarrea en las ultimas dos semanas,
clasificado segin la edad del nifio y el drea de residencia y nivel

educativo de la madre. Es importante advertir que estas cifras no
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reflejan la incidencia de diarrea, es decir los casos nuevos, porque

en un periodo de dos semanas pueden haber ocurrido miltiples episodios a
un mismo nifio. Lo que si reflejan es la prevalencia en un periodo
determinado, aunque también esta interpretacién requiere cautela, porque

la prevalencia puede estar sujeta a fuertes variaciones estacionales.

El total del cuadro indica que algo mds de un tercio de los nifios

menores de cinco afnos han sufrido de diarrea en un periodo de dos
semanas. La prevalencia es mas alta entre los nifios menores, alcanzando
la mitad de los que tienen un ano cumplido, y luego desciende rapidamente
con la edad hasta llegar a menos de la cuarta parte de los que tienen
cuatro afnos. Claramente la diarrea es un problema de salud que afecta

principalmente al nifio en sus primeros dos o tres anos de vida.

Cuadro 6.8

PORCENTAJE DE NINOS QUE HAN TENIDO DIARREA EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS
POR AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO DE LAS MADRES
SEGUN EDAD DEL NINO

AREA DE RESIDENCIA EDAD DEL NINO EN AROS
Y Total
NIVEL EDUCATIVO D } 2 3 4

Area de Residencia:
Area Metropolitana 33.4 44.8 31.0 24.2 191 30.4

Resto Urbano 43.7 49.3 50.0 29.5 22.0 39.0
Area Rural 48.6 53.3 35.0 26.7 24.3 37.7
Nivel Educativo:
Sin Educacién 56.2 .4 43.2 29.4 33.4 42.9
Bisica 1-3 46.6 51.5 40.0 26.9 23.3 37.7
Bisica 4-6 39.6 52.5 42. 301 14.1 36.0
B&sica 7-9 32.2 42.0 .2 17.4 10.8 27.9
Media y Superior 23.3 37.8 1 18.1 19.3 22.3

Total 43.3 49.9 37.6 26.7 22.3 36.1
(N) 8 604 652 642 619 3235

Nota: Incluye nifios menores de cinco afos.

114



Las diferencias segin area de residencia dependen de la edad del nifo.
En efecto, entre los menores de dos afnos se encuentra que la prevalencia
de la diarrea es menor (aunque considerable) en el drea metropolitana de
San Salvador, intermedia en el resto urbano y mayor en el area rural,
Entre los nifnos de dos y tres afos cumplidos, sin embargo, la mas alta
prevalencia se presenta en el resto urbano, de tal modo que en los
totales de prevalencia la del resto urbano es ligeramente mayor a la de
las dreas rurales. Estos resultados indicarian que la prevalencia de la

diarrea se prolonga hasta edades mdas avanzadas en el resto urbano.

Las tasas de prevalencia de la diarrea seguin el nivel educativo de la
madre, en cambio, presentan el mismo patrén en todas las edades,
disminuyendo rapidamente a medida que aumenta la educacion de la madre.
Estas diferencias, que son particularmente notables entre los nifos de
menor edad, reflejan probablemente las mejores condiciones de vida y
también la mayor capacidad para tomar elementales precauciones

sanitarias entre las madres con mayor educacidn.

En el cuadro 6.9 se presentan los datos de todos los nifios que han
tenido diarrea en las ultimas dos semanas segun el tipo de tratamiento
recibido, separadamente segin edad del nifio, drea de residencia y nivel
educativo de la madre. Nétese que cada nifio puede haber recibido mds de
un tratamiento, de tal modo que al sumar las cifras que corresponden a
los tratamientos especificos se obtiene mas de cien por ciento. Por
ésto se agrega una columna especial que muestra la proporcién de nifios

que ha recibido algun tratamiento.

La primera observacién que surge de este cuadro es que prdcticamente
todos los casos de diarrea reciben algin tratamiento, con pocas
variaciones de acuerdo a la edad del nino (excepto por los menores de un

afio), drea de residencia o nivel educativo.
Respecto al tipo de tratamiento, se nota que poco mds de la cuarta parte

de los casos de diarrea declaran haber usado terapia de rehidratacién

oral a través de una solucién o suero. Esta proporcién es mas alta en
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Cuadro 6.9

PORCENTAJE DE NINOS QUE HAN RECIBIDO TRATAMIENTO PARA LA DIARREA, SEGUN
EDAD DEL NINO, AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO DE LAS MADRES

EDAD DEL NIRO, Solucién  Medica-

AREA DE RESIDENCIA 0 ento Otros Cualquier

Y NIVEL EDUCATIVO Suero Especi- Trata- Trata-

DE LA MADRE. Oral fico mientos miento (N)

Edad del Nifg:

Menos de 1 ARo 29.4 74.6 22.7 90.6 mn
1 Adfo 2. 83.2 13.3 96.5 30
2 ARos 20.0 78.6 23.0 94.2 245
3 Afos 21.5 83.2 18.7 96.9 172
4 Afos 21.8 75.9 26.8 96.6 138

Area de Residencia:

Area Metropolitana 30.5 84.4 18.0 96.6 2N
Resto Urbano 30.5 79.4 20.3 96.8 32
Rural 21.5 76.4 21.3 92.2 575
Nivel Educative
Sin Educacién 21.2 74.7 25.2 92.6 367
Bdsica 1-3 23.0 81.8 18.7 96.0 354
Bdsica 4-6 32.2 80.9 16.3 94.5 276
Bdsica 7-9 8.4 77.0 19.7 94.9 97
Media y Superior 26.3 84.0 18.1 96.7 72
Total 261 791 20.2 94.5 1167

el caso de los menores de un afio, en qQue el riesgo de deshidratacidn es
mayor. También se aprecia una mayor frecuencia de uso de las soluciones
0 sueros en el drea metropolitana y el resto urbano, entre las mujeres

con mayor nivel educativo.

El tipo de tratamiento mas comin, usado en mds de las tres cuartas
partes de los casos, descansa en medicamentos especificos para la
diarrea infantil distintos del suero oral. La proporcién que recurre
a estos medicamentos es meyor en el area metropolitana de San Salvador,
intermedia en el resto urbano y menor en el area rural, no presentando

variaciones sistematicas segin edad del nifio ni educacién de la madre.
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En el grafico 6.4 se combinan los resultados sobre prevalencia de la
diarrea en menores de cinco anos con la informacién sobre el tipo de
tratamiento usado, distinguiendo el uso de suero oral, otros
tratamientos o ninguin tratamiento. El grafico muestra claram:nte la
mayor frecuencia de diarrea y el menor uso relativo del suero oral en

los estratos rurales y entre los hijos de mujeres con menos educacion.

El dltimo aspecto investigado respecto a la diarrca se refiere a si la
madre buscé consejo o tratamiento de alguien fuera de la casa y, en caso
afirmativo, a quién recurrié. Los resultados aparecen en el cuadro 6.10
para todos los nifios que presentaron diarrea en las ultimas dos semanas,
clasificados segun edad del nifio, drea de residencia y nivel educativo
de la madre. Nétese que se presenta primero la proporcién que buscéd
consejo o tratamiento y luego, para los que asi lo hicieron, la

distribucion segin la fuente de consejo o tratamiento.

La proporcién de casos de diarrea en que la madre busca consejo fuera de
la casa es relativamente baja, alcanzando a un 39 por ciento en términos
globales. Hay, sin embargo una clara variacién de acuerdo a la edad del

nino: la proporcién que busca consejo es casi la mitad en los menores de

Grafico 6.4
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Cuadro 6.10

PORCENTAJE DE MADRES QUE HAN PEDIDO CONSEJO PARA TRATAMIENTO
DE LA DIARREA Y FUENTE DEL CONSEJO, SEGUN EDAD DEL NINO
AREA DE RESIDENCIA Y NIVEL EDUCATIVO DE LAS MADRES

EDAD DEL NINO, Ha Pedido Fuente del Consejo
AREA DE RESIDENCIA Consejo
Y NIVEL EDUCATIVO Enfermera Farma-
DE LA MADRE Porcen- (N) Médico Partera céu- Otro (N)
taje ARS tico
Edad del Nifig:
Menos de 1 Ado 48.5 n 65.1 8.2 10.4 16.3 151
1 Ado 38.2 n 55.4 8.5 22.4 12.7 115
2 ARos 35.4 245 58.0 7.1 18.5 16.4 87
3 Ados A 172 61.3 6.8 12.9 19.0 53
4 Afos 35.6 138 43.6 12.1 18.3 26.1 49
Area de Residencia:
Area Metropolitana 40.8 2N 70.2 8.7 9.0 12.2 N0
Resto Urbano 43.7 321 62.5 4.4 16.5 16.5 140
Area Rural 35.5 575 49.5 10.5 19.7 19.4 204
Nivel Educativo:
Sin Educacién 31.3 367 44.9 3.2 27.4 245 M5
Bdsica 1-3 40.5 354 57.6 10.9 12.5 19.1 143
Bisica 4-6 36.6 276 58.1 14.5 14.1 12 100
Bésica 7-9 51.9 97 69.2 517 144 N.4 50
Media y Superior 63.2 72 85.1 3.3 5.4 6.2 46
Total 39.0 M67 58.6 8.6 16.1 16.8 455

un afio y disminuye a alrededor de un tercio para los ninos de dos o mas

anos. Estas cifras pueden reflejar una mayor severidad de los casos

diarrea en los menores o una menor tendencia de las madres a buscar

consejo cuando sus hijos son mayores y ya han tenido experiencias

anteriores con la diarrea infantil.

Los diversos subgrupos poblacionales, por su parte, muestran las

Je

tendencias esperadas, con una mayor proporcién que ha buscado consejo o

tratamiento en el drea metropolitana de San Salvador y en el res

urbano y entre las mujeres de mayor educacion. Las diferencias segin

nivel educativo de la madre son mucho mas pronunciadas que en términos
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de residencia. Asi, la proporcidn que pide consejo entre las madres con
educacion media o superior alcanza al doble de la proporcién
correspondiente entre las madres sin educacién, que probablemente son

las que mas necesitan consejo.

Respecto a la i1uente de consejo se encuentra q.¢ la mayoria de las
mujeres (59 por ciento) recurre directamente a un médico. Existe, sin
embargo, una proporcion considerable que pide consejo a un farmacéutico,
o a personal paramédico como enfermeras, parteras o ayudantes rurales de
salud. Por ultimo, un 16.8 por ciento recurrz a otras personas,

presumiblemente no calificadas.

La tendencia a recurrir a un médico es mayor entre las madres de menores
de un afio y disminuye con la edad del nifio. Tal como en el caso de las
mujeres que piden consejo, esta tendencia puede reflejar tanto la
severidad de los episodios como la mayor experiencia que adquieren las
madres a medida que los nifios crecen. En el caso de los nifios de cuatro
afios por ejemplo, es menor la proporcién de madres que piden consejo y

muchas de ellas recurren a otras personas.

Hay, por ultimo, claras diferencias en la proporcién que recurre a un
médico para pedir consejo o tratamiento de la diarrea, que alcanza mayor
porcentaje en el drea metropolitana de San Salvador y entre las mujeres
de mayor educacién. En contraste, las madres del area rural y las de
menor educacién, prefieren pedir consejo al farmaceutico o a personal
paramédico. La proporcién que recurre a personas presumiblemente no
calificadas es mayor en las dreas rurales y entre las mujeres sin

educacién,

En resumen, entonces, los sectores rurales y los hijos de mujeres de
menor educacién aparecen doblemente desfavorecidos: por una parte estos
estratos presentan la mas alta prevalencia de diarrea y por otra tienen
menos acceso a los tratamientos mas eficientes y a las fuentes de
consejo mas calificadas. Esto apunta claramente a los grupos que deben

ser preocupacidn preferente de las autoridades de salud publica.
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7. RESUMEN Y CORCLUSIORES

En este ultimo capitulo se resumen los principales hallazgos de la
Encuesta Nacional de Salud Familiar, FESAL-85, siguiendo el mismo orden

general que en la presentacion de los resultados.

7.1 Rupcialidad y Exposicion al Riesgo de Embarazo

La estructura de nupcialidad de la poblacidén salvadoreiia ha permanecido
relativamente estable en el tiempo, con una edad mediana a la primera
unidén de alrededor de 19 afios y un comportamiento diferencial entre los
estratos socio-econdémicos. Las mujeres del area urbana tienden a
casarse un afio y medio mas tarde que las de las dreas rurales, mientras
que las mujeres con educacion media o superior se casan cuatro y medio

anos después que las mujeres sin educacién.

Algo menos de la mitad de las mujeres en union estén efectivamente
expuestas al riesgo de embarazo, en el sentido que estan menstruando,
tienen relaciones sexuales y son presumiblemente fértiles. Por otra
parte la exposicion al riesgo esta circunscrita al ambito de las uniones
formales e informales, ya que menos del cinco por ciento de las solteras

y 86lo un cinco por ciento de las viudas y separadas estd expuesta.

La duracién de la lactancia es del orden de 15 meses en promedio y esta
asociada a una duracién de la amenorrea post-parto del orden de diez
meses. Ambos valores son relativamente altos en el contexto de América
Latina, pero hay evidencia de que estan disminuyendo, sobre todo entre
las mujeres del area rural quienes tradicionalmente han practicado una
lactancia mds prolongada. Por otra parte, la duracion de la abstinencia
post-parto es del orden de cinco meses, sin grandes diferencias entre

los estratos sociales.
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7.2 Pecundidad

La tasa global de fecundidad para los ultimos cinco afios resulté de 4.4
hijos por mujer, valor que representa un importante descenso de la
fecundidad de sus niveles histéricos de seis o mas hijos que prevalecian
hasta fines de la década de los setenta. Por otra parte, hay evidencia
de que la fecundidad venia descendiendo en el periodo entre dos y cinco

afios antes de la encuesta, pero que tendié a aumentar en el ultimo afio.

Al comparar las tasas de fecundidad por edad de las encuestas FESAL de
los aflos 1973 y 1985 se advierte un descenso en todos los grupos de
edad, que es mas marcado a partir del grupo de mujeres de 25-29 afos.
Este patrén de cambio es consistente con la nocién de que la nupcialidad
se ha mantenido constante, pero que ha aumentado en forma significativa

el grado de control de la fecundidad dentro de las uniones.

Es posible apreciar la magnitud del dJescenso en los distintos grupos
gsoclo-econémicos comparando los hijos tenidos por las mujeres de 45-49
afios, como indicador de los niveles de fecundidad en el pasado, con las
tasas globales de fecundidad encontradas en las encuestas FESAL de 1978
y 1985. Este andlisis indica que el proceso de transicidén hacia menores
niveles de fecundidad se inicié hace 15 o 20 anos entre las mujeres de
mayor educacién y ha ido alcanzando en los ultimos afos los grupos menos
educados. Por otra parte el cambio ocurrié antes y ha sido mas marcado
en el area metropolitana y en el resto urbano. Sin embargo, en los
ultimos anos, este proceso se ha iniciado y ha afectado en forma notable

la fecundidad del area rural.

Persisten, sin embargo, importantes diferenciales de fecundidad segin

area de residencia. De prevalecer los niveles actuales las mujeres del
drea metropolitana tendrian poco mas de tres hijos al cabo de su vida

reproductiva, las del resto urbano tendrian algo menos de cuatro y las
de las zonas rurales casi seis. Las diferencias segun nivel educativo
son aun mas marcadas. Estos diferenciales se mantienen al analizar la
fecundidad marital, de tal modo que no pueden ser explicados unicamente

por diferencias de nupcialidad.
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7.3 Anticoncepcidn

Prdcticamente todas las mujeres en unién conocen al menos un método
moderno. Los métodos mas conocidos son la pildora y la esterilizacién
femenina. Por otra parte, mas de la mitad de las mujeres en unién
conocen una fuente de obtencioén de métodos a no mas de media hora de
recorrido. La fuente mencionada mas frecuentemente como la mas cercana
es el Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social. Es evidente que
la disponibilidad de métodos de regulacién de la fecundidad es mucho

menor en las areas rurales que en las areas urbanas.

La prevalencia del uso de métodos anticonceptivos ha aumentado de un
tercio, a casi la mitad de las mujeres en union en el periodo
1978~1985. Este aumento ocurrié en todos los estratos soclales y se
debe fundamentalmente a una mayor prevalencia de la esterilizacidn
femenina. En 1985 la proporcion de mujeres esterilizadas alcanza a un
tercio del total de mujeres casadas o unidas y a dos tercios de las

ugsuarias de métodos anticonceptivos.

La proporcién de mujeres en union que usa anticonceptivos modernos es el
doble en el area metropolitana que en el area rural, Esta diferencia es
mas marcada entre las mujeres con menos de tres hijos, indicando que la
adopcidn de métodos de regulacién de la fecundidad ocurre mas
tempranamente en las areas urbanas. Por otra parte las diferencias en
el uso de métodos modernos segun nivel educativo son menores que por

area de residencia.

Las fuentes de obtencién de métodos no han variado mayormente en los
dltimos afios en E1 Salvador: el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social continda siendo la fuente mas importante, con algo mas
del 60 por ciento de las usuarias actuales., Otras fuentes de
anticonceptivos son el Instituto Salvadoreno del Seguro Social y la

Asociacién Demografica Salvadorena.

Al preguntar en general por las actitudes de las mujeres hacia el uso de

métodos anticonceptivos se encontré un ambiente bastante favorable hacia
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la planificacién familiar. Entre las razones de aprobacidén de la
planificacion familiar mencionadas por las mujeres expuestas que han
usado algin método pero que no usaban en el momento de la entrevista, se
destacan las ventajas que tiene la familia pequena para la educaciodn de
los hijos y la libertad de espaciar o limitar los nacimientos. En la
minoria de mujeres que no aprueba el uso de anticonceptivos juegan un

rol importante las razones de salud y las razones religlosas.

Otro aspecto de interés se refiere a las intenciones de uso en el
futuro. Entre las mujeres expuestas al riesgo de embarazo que no
estaban usando ningun método, la mitad declaron no tener intenciones de
usar en el futuro y aproximadamente otra cuarta parte no tiene
intenciones claras o no conoce los anticonceptivos. En el cuarto
restante se investigaron las preferencias de métodos, y se encontré que
se inclinan por la pildora las mujeres que piensan usar anticonceptivos
en los proximos doce meses y por la esterilizacion las que piensan

hacerlo después de los préoximos doce meses.

7.4 Preferencias de Fecundidad

El analisis de las preferencias reproductivas indica que el ideal de la
familia pequeifia ha sido adoptado por un gran numero de mujeres en todos
los estratos socio-econdémicos de E1 Salvador, con un numero ideal de
hijos de tres entre las mujeres jovenes incrementandose en las edades
mayores hasta alcanzar un nimero del orden de cinco entre las mujeres de
45-49 aiios.

Casi dos tercios del total de las mujeres casadas o unidas, y alrededor
del 80 por ciento con tres hijos o méds declaran que no desean tener més
hijos o han sido esterilizadas. En cada categoria de tamano de la
familia, el deseo de limitar la fecundidad es mas pronunciado en las
dreas urbanas y entre las mujeres de mayor educacién que en los otros

segmentos de la poblacién.

Los resultados indican no sélo gran demanda por limitar los nacimientos,

sino también proporciones importantes de mujeres que estan empezando su
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vida reproductiva y degsean espaciar los nacimientos. A partir del
nacimiento del primer hijo, mas del 70 por ciento de las mujeres en
union que desean otro hijo preferirian esperar dos o mds anos antes de
tenerlo. En esta cifra estd incluida la demanda insatisfecha de

anticoncepcion.

Entre las mujeres en union se encontré que dos tercios de las que no
desean posponer el préoximo hijo y un 38 por ciento de las que desean
evitarlo no estin usando anticonceptivos. Entre las mujeres en unién
efectivamente expuestas al riesgo de embarazo, las cifras comparables
son un tercio de las que desean espaciar y 14 por ciento de las que
desean limitar. La demanda insatisfecha en las dreas rurales y entre
las mujeres sin educacién es el doble que en los estratos mas

favorecidos.

S61o la mitad de los nacimientos ocurridos en los ultimos doce meses
fueron deseados en su oportunidad, y en los restantes predominan los que
la mujer habria deseado evitar mds que posponer. Esta situacién se
traduce en una tasa global de fecundidad deseada de 3.1 hijos por mujer,
substancialmente menor que la tasa global de fecundidad de 4.2 para el
mismo periodo. La diferencia de 27 por ciento entre estas tasas es una
indicacién de cudnto podria bajar la fecundidad sin cambiar las
actitudes de las mujeres, pero satisfaciendo plenamente la demanda
existente por métodos de regulacion de la fecundidad. Por otra parte la
fecundidad no deseada es mids alta en los estratos menos favorecidos,
alcanzando en las mujeres sin educacidén al triple de la observada en las

mujeres con educacién media y superior.

7.5 Mortalidad y Salud

La mortalidad infantil ha experimentado un descenso gradual y sostenido
en los tUltimos veinticinco o treinta afios, alcanzando niveles del orden
de 71 muertes infantiles por cada mil nacimientos durante el periodo
1980-1985, y niveles de 51 por mil dos afios antes de la encuesta

(1983-1985).
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Sin embargo, la mortalidad infantil es alin un 70 por ciento mas alta en
el drea rural que en San Salvador, y entre los hijos de las madres sin
educacién alcanza al triple de la mortalidad de los hijos de madres con

educacién media o superior.

Estas diferencias se advierten también en términos de otros indicadores
de salud materno-infantil, como la atencién del embarazo y la atencidn
del parto. Mientras la gran mayoria de los partos en el area
metropolitana es atendido por un médico, en el drea rural la mayoria
recurre a una partera y una fraccién no despreciable (alrededor del 15

por ciento) no recibe atencién especializada.

Los datos sobre inmunizacién revelan que una inmensa mayoria de los
nifios recibe las vacunas contra la tuberculosis (BCG), la triple o DPT
(difteria, tos convulsiva y tétano), poliomelitis y sarampién, aunque a
veces con cierto atraso respecto a las edades consideradas oportunas
para su aplicacién. Las jornadas de vacunacién masiva tienen mayor

cobertura en el area rural.

Se encontré ademds que algo mds de un tercio de los nifios menores de
cinco ahos ha sufrido diarrea en las ultimas dos semanas. La
prevalencia aumenta con la edad hasta alcanzar la mitad de los nifios que
tienen un afio cumplido y luego disminuye hasta 22 por ciento de los
nifios de cuatro afios. La prevalencia de diarrea es 24-28 por ciento méas
alta en el drea rural y el resto urbano que en el drea metropolitana de
San Salvador, y disminuye en razén de dos a uno con la educacién de la

madre.

Priacticamente todos los casos de diarrea reciben algun tratamiento con
pocas variaciones de acuerdo a la edad del nifio, drea de residencia y
nivel educativo de la madre. E1 tipo de tratamiento mds comin descansa
en medicamentos especificos para la diarrea infantil. La terapia de
rehidratacién oral es usada en sélo 26 por ciento de los casos, y es
algo mas frecuente en el drea urbana y entre las mujeres mas educadas

que en los otros estratos.
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APENDICE I

DISERO Y SELECCION DE LA MUESTRA

I.1 Consideraciones para el marco muestral

La division politico-administrativa de El1 Salvador considera catorce
departamentos, los que se subdividen en un total de 262 municipios.
Cada municipio, a su vez, se divide en una area urbana (cabecera

municipal) y dreas rurales llamadas cantones.

En cada divisién politico-administrativa (cantén, municipio y
departamento) fueron eliminadas del marco geografico nacional las areas
que representaban riesgoe de trabajo, tal como puede verse en el mapa de
la pdgina siguiente. En esta forma, si bien la cobertura geografica se
redujo aproximadamente a 55 por ciento del territorio, la cobertura con
relacién al total de la poblacidén alcanza niveles entre 75 y 80 por
ciento. Esta situacién condujo al disefio de una muestra de suficiente
significacién estadistica, la que en su universo incluye una alta
proporcion de poblacién "desplazada", constituida en su gran mayoria por
emigrantes que provienen, precisamente, de las zonas en conflicto no
consideradas en la cobertura geogriafica. Este aspecto le d& mayor
consistencia a la representatividad de la muestra seleccionada ya que
mas de 90 por ciento de "desplazados" estan ubicados en viviendas del

universo muestral estabiecido.

Estimaciones de IPM, basadas en cifras preliminares de MIPLAN,
determinan que la poblacién femenina de El Salvador entre 15 y 49 anos
de edad (periodo reproductivo), es 1,080.000 en 1984, equivalente a 44.2
por ciento del total de mujeres. De este grupo, casi 46 por ciento se
ubica entre las edades 15-24 anos, grupo que manifiesta el mayor

potencial reproductivo.
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Con base a las cifras anteriores y a las de cobertura poblacional en la
zona geografica seleccionada, se pudo estimar una poblacidén blanco
aproximada a mayo de 1985 de 810-860 mil mujeres en edad fértil, las

cuales constituyen el universo de estudio de FESAL-85.

Con base en el disefio muestral, que se explica mds adelante, se decidié
el grado de desagregacion geogrdfica para el que tienen representatividad
los resultados de FESAL-85. Este disefio muestral no permite llegar a
resultados que representen zonas geograficas particularizadas por regién,
departamento o municipio. Asi quedaron definidas 3 grandes areas de
significacion para las estimaciones de fecundidad, prevalencia
anticonceptiva y otros indicadores demogriaficos y de salud y

planificacion familiar, a saber:

e Area Metropolitana de San Salvador- AMSS
e Resto Urbano del Pais
® Area rural.

Una actividad inicial bdsica fue definir un marco muestral apropiado,

que se fundamenté en el material cartogrdfico disponible en DIGESTYC para
el censo de poblacidén que se planificé para el afio 1980, que no llegd a
realizarse por las condiciones sociopoliticas prevalentes en El Salvador
hesta la fecha. Complementariamente, se dispuso del abundante material
cartogrdfico elaborado por el Instituto Geografico Nacional que fue
producido entre 1978 y 1979, utilizando fotogrametria aérea,
documentacion que DIGESTYC ha venido actualizando en el campo durante los
dltimos afios principalmente en el AMSS y las Regiones Central y
Occidental del pais. En el caso de AMSS, la actualizacidén se hizo con
base en informacion de viviendas existentes en 1983, De los cantones
(dreas rurales) existen mapas generales que los identifican pero no es
fdcil obtener mapas individuales por cantén que muestren, elaboradamente,
los limites correspondientes. Sin embargo, DIGESTYC mantiene una lista

de cantones con el numero de viviendas existentes en 1979.

Para cada drea se utilizdé entonces el'material mas actualizado posible:
mapas de 1983 para AMSS; mapas de 1979 para el resto urbano y rural; y la

lista de 1979 en los cantones (drea rural).
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I.2. Estratificacion y asignacion de la muestra

En las &areas rurales, los cantones se utilizaron como unidades primarias
de muestreo (UPM), cada una con 250 viviendas en promedio. Con el
propésito de obtener unidades de similar tamafio en dreas urbanas se
crearon sectores con aproximadamente 250-300 viviendas (un promedio de
270), cuyos limites fueran facilmente identificados. También fue
necesario crear sectores cuyo tamafo fuera un miltiplo de 250, con el

propésito de tener limites bien definidos.

Se crearon 3 estratos explicitos para los sectores cubiertos en dreas de
bajo riesgo: AMSS, resto urbano y drea rural. Los sectores del AMSS,
para propésitos de seleccidén, se enumeraron en espiral comenzando en el
punto central de la ciudad de San Salvador. Un procedimiento similar se
aplicé en cada cabecera municipal del resto urbano. En el caso del drea
rural, los sectores se ordenaron siguiendo el orden establecido por
departamento en DIGESTYC.

I.3 Seleccién de la muestra

La seleccién de la muestra tiene 3 etapas claramente definidas. La
primer etapa considera el mayor grado de conglomeracién posible para
dividir el universo bajo estudio en sectores (UPM) con diferentes medidas
de tamafio, segin el caso, en AMSS, resto urbano y drea rural. Las UPM
(sectores) delimitadas se ordenaron secuencialmente, clasificandolas
segun su grado regional de desarrollo. El ordenamiento se hizo
respetando, en lo posible, los cédigos geograficos departamentales y

municipales vigentes en DIGESTYC en la forma siguiente:

1, Area Metropolitana de San Salvador (AMSS).

2. Cantones en la periferia del AMSS.

3. Cabeceras municipales propiamente urbanas.

4, Cabeceras municipales con caracteristicas rurales.

5. Cantones con caracteristicas urbanas.

6. Cantones en la periferia de las cabeceras municipales.
7. Cantones restantes.
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Finalmente, con el numero de viviendas estimadas independientemente para
AMSS, resto urbano y area rural, se seleccionaron UPM con probabilidad
proporcional a su tamafio (PPT), con la afijacién que aparece en ultima
columna del cuadro I.1l. El cuadro I.l también muestra el niumero de
viviendas asignadas a cada region. Resulta asi una asignacién de

muestra autoponderada de 4.000 viviendas para el total del pais.

Cuadro 1.1

ASIGNACION DE LA MUESTRA DE FESAL-85

Nimero

AREA Estimado de Distribucién Asignacién de Promedio de Nimero de

Viviendas Porcentual las Viviendas Viviendas a Conglomerados

en 1979 Seleccionar CcuM!

TOTAL 525,403 100.0 4000 175

AMSS 144,757 27.6 1104 20 55

Resto Urbano 186,971 35.6 1424 20 n

Rural 193,675 36.8 1472 30 49

Tpentro de cada UPM se seleccioné un CUM (Conglomerado Ultimo de Muestreo).

Las 175 UPM se actualizaron cartogrdficamente en el campo. Cada UPM
actualizada se subdividié en segmentos, los que contribuyeron al marco
para la segunda etapa de seleccidén de la Muestra. Para la enumeracion
de FESAL-85, de acuerdo a la medida de tamafio actualizada en cada UPM,
fue preciso establecer limites geograficos claramente definidos, lo que
condujo a segmentos con diferentes medidas de tamafio en cada UPM.
Definidos los segmentos en cada UPM, se seleccionaron aleatoriamente los
que serian enumerados, con probabilidad proporcional a la

correspondiente medida de tamafio.

De acuerdo con lo anterior, sean N el total de viviendas en el marco
muestral de 1979; m el total de conglomerados iUltimos de muestreo; e
I el intervalo de seleccidn para sectores (o cantones) en la
respectiva columna acumulada de medidas de tamafios, iniciando con un
nimero aleatorio entre 1 y el intervalo I. Este intervalo se

calcula dividiendo a N por m.,
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Se definié en este punto un nimero fijo de viviendas a seleccionar en la
etapa final de muestreo, 20 hogares en urbano y 30 en rural, tal como
aparecia en los datos de la cartografia de 1979. En los sectores donde
habia aumentado la poblacidén desde 1979, el nimero efectivo de viviendas
a seleccionar también aumentaria proporcionalmente. Esta unidad se
designé como el conglomerado ultimo de muestreo, o CUM. En cada
segmento se seleccionaron dos mitades de CUM, que se designaron
convencionalmente como Semi-Cum. E1l tamafio de estas unidades queda
definido entonces por el marco de viviendas de 1979 y no por la

situacidén en el momento de la encuesta.

El nimero de CUM (si) en cada UPM seleccionada (sector o cantén) se

calculd de la siguiente manera:

siy= Nj/20, en las dreas urbanas
sy{= Nj/30, en las areas rurales

donde Ni es el mimero de viviendas en la i-ésima UPM de 1979.

A continuacién se actualizaron los mapas y listados de viviendas para
cada UPM seleccionada, labor efectuada a partir de marzo de 1985. El

nuevo numero de viviendas asi obtenido, se representa por N*i'

En condiciones ideales, deberian crearse 2si segmentos iguales en la
i-ésima UPM y seleccionar 2 en forma aleatoria. Ambos podrian ser
entonces entrevistados exhaustivamente (una muestra de 100 por ciento del
segmento). Esto daria el niimero deseado de viviendas en la UPM, en forma
de 2 semi-conglomerados. Este procedimiento, que implicaba crear tantos
segmentos, cada uno delimitado en terreno, fue considerado poco practico
y se prefirié entonces un procedimiento modificado, como segunda etapa de
muestreo. En cada UPM seleccionada se crearon subdivisiones de facil y
conveniente identificacién. El nimero de estas subdivisiones se ubicé
siempre entre 2 y 28i para cada UPM (8*1)' La lista, una vez

actualizada proporcioné el nimero de viviendas existentes en cada

subdivisién, donde

N*jjy : Nimero actual de viviendas en la j-ésima subdivisién de

la i-ésima UPM.
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Entonces, la medida de tamafio MDTij puede calcularse en cada

subdivisién, aproximando al entero mis cercano, en la forma siguiente:
MDTij = (N*ij/N*i)’(S*i)

En la prdctica se calculé primero bi = (N*i)/(s*i) y se

redondeé al entero mas préximo; a continuacién, (N*ij)/(bi)’ se
redondedé al entero mids cercano. Finalmente, los valores recién
mencionados fueron ajustados para las diferentes J dentro de la misma

i, con el propdésito de obtener:
E(N*ij)/(bi) = s%y

A continuacién, se seleccionaron 2 sub-divisiones con PPT (tamafio =
MDT). Si para la subdivision seleccionada, MDTij

incluia cada vivienda para entrevista. Si la MDT

= 1, entonces se

iJ

mis, las viviendas se seleccionaron con muestreo sistematico, con un

era igual a 2 o

intervalo Iz= MDT, iniciando con un nimero aleatorio entre 1 e
12.

En resumen, se tiene para las probabilidades muestrales de las 3 etapas:

P13 = (m®Nj)/N = (mesj/N)e20 para dreas urbanas

P13 = (m®Ny)/N = (mesj/N)e30 para areas rurales

Paij = (2N*1J)/(N*i) probabilidad condicional de
segunda etapa

P33j = (N*i)/(ZN*ij/Si) probabilidad condicional de

tercera etapa

Puede comprobarse, con las anteriores relaciones, que la probabilidad

global de muestreo es:

P

P1ij ® Pyij ® P3yj 20m/N para las areas urbanas
P

P1j ® P34 ® P3ij = 30m/N para las dreas rurales

Esta tltima se mantiene constante a través de todo el proceso, dado que
los valores de m se eligieron en cada dominio en forma proporcional a
N720 (Urbano) o N/30 (Rural). Por lo tanto, la muestra es autoponderada
con una probabilidad global de muestreo de 1/132.
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La implementacién del disefno, en el caso del drea metropolitana de San
Salvador (AMSS), fue ligeramente diferente, con el objeto de dispersar
la muestra dentro del sector seleccionado, obteniendo de esta manera una

mejor representacion. Los pasos seguidos fueron:

® Se calculé el tamafio actualizado de las R*jy (ntimero de
viviendas en 1985) y se dividié por sy. Este valor se designé
b.

® Se subdividié al sector seleccionado en segmentos compactos de 10
viviendas aproximadamente.

® Se hizo una seleccion sistematica (b/10) de esos segmentos
compactos.

I.4 Factores de ajuste

Durante la implementacién de la seleccidon de la muestra y posteriormente
en el trabajo de terreno, surgieron algunos problemas que afectaron la
autoponderacion de la muestra lo que condujo a calcular factores de
ajuste para recuperar la autoponderacion, Estos problemas fueron los

siguientes:

® En el drea rural sélo pudo cubrirse 44 de los 49 conglomerados
seleccionados, debido a que 5 localidades presentaron alto
riesgo al momento del trabajo de terreno y no pudieron ser
reemplazadas.

¢ En el proceso de segmentacidon se produjo un sobre-muestreo en 19
conglomerados (13 en el AMSS, 3 en resto urbano y 3 en el area
rural).

Siguiendo los procedimientos estadisticos usuales, se procedié a calcular
los correspondientes factores de ajuste. En el caso de los 5
conglomerados faltantes del area rural se supuso que las caracteristicas
de la poblacion femenina bajo estudio eran similares a las de dquellas
que residian en los 44 conglomerados efectivamente entrevistados. En
realidad, hay gran homogeneidad en los cantones (dreas rurales) de El
Salvador, como en la mayoria de paises latinoamericanos. Para el cdlculo
de los factores de ajuste se impuso ademas la condicién que reprodujeran

el total de 5.207 mujeres entrevistadas.
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APERDICE II

TRABAJO DE TERRENO Y ANALISIS DE LOS DATOS

II.1 Entrenamiento y Trabajo de Terreno

Las calificaciones y el adecuado entrenamiento del personal responsable
por el trabajo de terreno determind en gran medida el éxito de esta
investigacion. Fue posible contar con un numero suficiente de
candidatos a supervisoras y entrevistadoras que reunian las
calificaciones adecuadas (en su mayoria egresadas de trabajo social y
algunas de psicologia) para un curso de pre-adiestramiento. Por la
naturaleza de la investigacion y la experiencia en este campo, se ha
hecho tradicional seleccionar exclusivamente personal femenino para los
equipos de entrevista. Hubo entonces una segunda seleccidén entre las
que mostraron mejor disposicion y capacidad. En el transcurso de la
capacitacién se identificaron aquellas con mejores aptitudes para
labores de coordinacién y organizacion del trabajo, las que actuaron de

supervisoras.

El curso de entrenamiento duré tres semanas, impartiéndose en la primera
nociones de orden general y manejo de secciones del cuestionario. En la
segunda semana se realizaron prdacticas combinadas de llenado de
secciones y cuestionarios completos (con los tradicionales intercambios
de roles de entrevista-entrevistadora-critica) y técnicas de dinamica de
grupo, y en la ultima semana se llevaron a cabo précticas de terreno,
seguidas cada dia de una discusion de la experiencia diaria. E1l

contenido completo del curso de entrenamiento fue el siguiente:

U] Esquema metodolégico general (antecedentes en El Salvador,
universo de FESAL-85, tamafio y cobertura, disefio muestral,
material cartografico)

U] Conceptualizacion estadistica (naturaleza de la

investigacidon, tipos de informacién, plan de tabulaciones, - -
agregacion de datos).
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L Componentes detallados del cuestionario.

] Aplicacién de manuales.
o Ejercicios de entrevista (incluyendo prueba piloto).
L Asignacion de funciones.

Para el trabajo de terreno se formaron 8 equipos (cada uno formado por
una supervisora y 5 entrevistadoras), en que el personal se distribuyé
de acuerdo a las evaluaciones del entrenamiento. Los equipos fueron
reforzados en terreno por algun personal masculino (labores de
supervision general y apoyo cartografico). El trabajo de terreno se
inicio en Mayo de 1985 y fue completado en la primera semana de Julio

del mismo ano.

II.2 Procesamiento y Andlisis de Datos

Los cuestionarios utilizados en el terreno para entrevistas fueron
revisados en las oficinas centrales de la encuesta, en San Salvador. E1l
objetivo era verificar la integridad del registro (cantidad de
cuestionarios segin los formularios de control) y ordenarlos de acuerdo
a los tres grandes dominios del estudio (AMSS, resto urbano y area
rural). Dentro de cada dominio los cuestionarios se ordenaron segin el
numero de identificacién. Este ordenamiento facilité la identificaciodn
del material, habiéndose mantenido a lo largo de todas las etapas del

procesamiento.

Critica acié

Los cuestionarios de cada UPM fueron verificados segun el resultado de
cada entrevista (completos o incompletos). Se elaboré un recuento
manual de los casos de no entrevista, segun la causa. Todos los
cuestionarios identificados como completos (5.207 en total) fueron
entonces criticados y codificados durante junio-agosto de 1985. La

critica apuntd principalmente a detectar posibles problemas de
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estructura (segun el caso, cada cuestionario debia contener la
informacion pertinente en cada seccién), mas bien que problemas
particulares de consistencia. Cada cuestionario criticado fue sometido
a la codificacion de las preguntas abiertas, esto es, aquellas
preguntas cuyas respuestas fueron anotadas textualmente y que
precisaban, entonces, de una asignacién de codigo, de acuerdo al manual
respectivo elaborado previamente. Cabe hacer notar que el numero de
preguntas abiertas se redujo al maximo posible en el diseinio del
cuestionario FESAL-85. Por otra parte, la anotacion de las respuestas
en el caso de preguntas cerradas implicaba sefialar (encircular o
anotar) el codigo respectivo, sin necesidad de transcribirlo a casillas
especiales de codificacidon, todo lo cual evité errores y ahorréd
esfuerzos. Sin embargo, para la historia de nacidos vivos de los
ultimos cinco anos y para la informacion de estos nacidos vivos sobre
atencion pre-parto, vacunaciones y diarrea en las ultimas dos semanas,
fue conveniente utilizar hojas intermedias de codificacion por estimar
que resultaba mas eficiente, de acuerdo a la experiencia en este tipo de

investigacion.

Entrada y Limpieza de Datos

Esta etapa se realizé desde comienzos de octubre hasta mediados de
diciembre de 1985, Este trabajo se planificé en funcidén de la
aplicacién del paquete CONCOR, version COBOL-DOS, elaborada por la
Oficina del Censo de los Estados Unidos. Los recursos de equipo fueron
facilitados por la Division de Procesamiento de Datos del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social (ISSS). Esta divisién disponia en ese
momento de un equipo IBM-370 con un sistema operativo DOS de muy antigua
version., Este hecho implicé un lento proceso de instalacion de CONCOR,
que se inicié a fines del mes de septiembre de 1985 y finalizdé en la

dltima semana de octubre del mismo aro.

El primer paso de la limpieza consistio en verificar la estructura de

los cuestionarios, es decir, verificar que cada cuestionario tuviese

todos los registros de acuerdo a las caracteristicas de la

entrevistada. Sdélo unos pocos cuestionarios presentaron problemas de
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estructura. El segundo pase implicé la verificacién de errores de
rango, flujo de preguntas (instrucciones del cuestionario referidos a
pase a), y consistencia entre diferentes preguntas del cuestionario
(fechas, tiempo transcurrido entre acontecimientos claves, numero de

acontecimientos, edades, etc.).

Paralelamente a la limpieza de datos, el equipo de analistas de la
encuesta FESAL-85 procedié a implementar el plan de andlisis.
Originalmente, las tabulaciones se obtendrian en El1 Salvador, dejando
s0lo las tabulaclones mas complejas o aquéllas que precisan de programas
mas sofisticados para ser elaboradas en las oficinas centrales del
programa DHS (Columbia, Maryland, USA). Lamentablemente, al momento de
querer efectuar las tabulaciones, ninguna de las organizaciones
Salvadorenas con capacidad de equipos adecuados (ISSS y DIGESTYC) estuvo
en condiciones de efectuar esta tarea. Fué necesario utilizar entonces

las instalaciones y equipos del Institute for Resource Development, IRD.
sultado orme de FESAL-

En el caso de la FESAL-85, las agencias nacionales e internacionales que
colaboran en el campo de poblacién precisaban resultados preliminares
aun antes de completar todo el trabajo de entrevistas en terreno. Para
este efecto se recurrié a la técnica de lectura dptica, para lo cual,
informacion seleccionada se transcribié a formularios especiales, Las
tabulaciones con resultados preliminares asi obtenidos fueron puestos a
disposicion de las agencias en el mes de septiembre de 1985. Una
revisién posterior senalé algunos errores, que aunque afectaban sélo
unas pocas variables, eran de fundamental importancia, Tal fue el caso
de la identificacidén de métodos anticonceptivos especificos. La
explicacion del error radica en un problema comin al disefio de
formularios de lectura optica (en este caso el formulario no pudo
contemplar cambios en el cuestionario que se realizaron a ultimo

momento) en cuanto a la posible confusidén por marcas indebidas en
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posiciones invalidas. Por todo lo anterior, los resuitados preliminares
fueron reemplazados por un informe preliminar (cuya versién final se

completé en diciembre de 1985) basado en datos parcialmente depurados.
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APERDICE III

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

III.1 Rendimiento de la Muestra

El cuadro III.1 muestra, en cada area de residencia y en el total
nacional, cuantas de las viviendas (direcciones) asignadas resultaron
ser efectivamente viviendas. Para el total de la muestra, 86.2 por
ciento de las direcciones asignadas fueron declaradas viviendas. De las
restantes, unas pocas no eran o no estaban destinadas a vivienda (2.8
por ciento), o habian sido destruidas o estaban en proceso de
construccion (1.9 por ciento). Finalmente, 571 de las direcciones (9.1
por ciento) no pudieron ser ubicadas en el terreno por los equipos de

entrevista.

Aunque una parte del problema puede deberse a la poca pericia de las
supervisoras o entrevistadoras para el buen manejo del material
cartografico, no es menos cierto que la situacidén conflictiva que vivia
el pais se refleja en esta alta proporcién de viviendas no ubicadas. Al
respecto conviene mencionar que el material cartografico habia sido
actualizado unas pocas semanas antes del momento de la visita en
terreno. Sin embargo, el personal responsable de la actualizacién no
pudo estar disponible para todas las consultas de cada uno de los
equipos, especialmente cuando los problemas se presentaron en las areas

rurales.

De las 5.405 viviendas visitadas, 91.9 por ciento pudo ser efectivamente
entrevistadas, lo que representa una tasa de respuesta mas que adecuada

a nivel nacional.

En las 4.922 viviendas entrevistadas, 5.854 mujeres fueron identificadas
como elegibles para la entrevista individual, lo que revela un
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promedio nacional de 1.19 mujeres elegibles por vivienda, valor
tipicamente encontrado en América Latina para estudios de esta
naturaleza. De las 5,854 mujeres elegibles, 88.9 por clento fueron
exitosamente entrevistadas, proporcion que es satisfactoria atendiendo a
las condiciones adversas para el estudio. De las razones de no
entrevista, la principal es la ausencia de la mujer identificada como

elegible (7.5 por ciento). El rechazo sélo constituye un 2.3 por

ciento.
Cuadro III.N
RENDIMIENTO DE LA MUESTRA SEGUN ETAPAS,
POR AREA DE RESIDENCIA
AREA R
Resultado de Cada AMSS Resto Rural Total
Etapa Urbano
1. Direcciones Asignadag Numero 2062 1604 2602 6268
Porcentaje 100.0 100.0 100.0 100.0
No ubicadas 7.4 6.5 12.0 9.1
No es vivienda 2.7 2.3 K 2.8
Destruida, en construccién 1.0 2.5 2.3 1.9
Viviendas (habitadas) 88.9 88.7 82.6 86.2
2. Viviendas Ndmero 1833 1422 2150 5405
Porcentaje 100.0 100.0 100.0 100.0
a) No entrevistadas 9.1 10.3 8.0 8.9
~Cerrada 3.2 4.0 2.5 3.
-Deshabi tada 5.9 6.3 5.5 5.8
b) Entrevistadas 90.9 89.7 92.0 9.1
~Con Mujer Elegible 75.3 73.1 74.8 74.6
-Sin Mujer Elegible 15.6 16.6 17.2 16.5
3. r legibl Ndimero 2162 1554 2138 5854
Porcentaje 100.0 100.0 100.0 100.0
a) No entrevistadas 13.7 9.8 9.3 .
-Ausente 8.0 7. 7.2 7.5
~Interrumpida 0.6 0.4 0.4 0.5
-Rechazo 4.0 1.7 1.1 2.3
-Otra Razén 1.1 0.6 0.6 0.8
b) Entrevistadas 86.3 90.2 90.7 88.9
¢) Promedio por Vivienda
(3)%(2b) 1.30 1.22 1.08 1.19




2. La Precisién de los Resultados; Los Errores Estdndar

Por tratarse de una encuesta por muestreo, los resultados que se incluyen
en el presente informe no son exactos, sino estimaciones que estédn
afectadas por dos tipos de errores: aquellos que se producen durante las
labores de recoleccién y procesamiento de la informacidén y que se
denominan usualmente errores de respuesta y los llamados errores de
muestreo, o sea los que resultan del hecho de haberse observado sé6lo una

muestra y no la poblacién total de interés.

El primer tipo de errores, como es sabido, se origina en la falta de
cobertura de todas las mujeres seleccionadas, errores en el planteo de
las preguntas y en la anotacion de las respuestas, confusidn o
incapacidad de las mujeres para dar la informacidén, errores de
codificacidén o de procesamiento y situaciones similares. En el presente
estudio se trat6é de reducir a un minimo este tipo de errores a través de
una serie de procedimientos, tradicionales en las encuestas bien
disefladas y ejecutadas, como son: disefio cuidadoso y numerosas pruebas
del cuestionario, buen adiestramiento de las entrevistadoras, supervisioén
intensa y permanente -por diversas vias- del trabajo de campo,
supervisién apropiada en la etapa de codificacién y procesamiento de los
datos y limpieza cuidadosa del archivo. Los elementos de juicio
disponible sefialan que este tipo de errores se mantuvo dentro de margenes
razonables en la FESAL-85 y que la calidad de los datos obtenidos es
buena; por ello, en lo que sigue no se hard referencia mas a los errores

de respuesta sino tnicamente a los de muestreo.

La muestra de mujeres estudiadas en la FESAL-85 no es sino una de la gran
cantidad de muestras del mismo tamafio que seria posible seleccionar de la
poblacién de interés utilizando el disefio empleado. Cada una de ellas
habria dado resultados en alguna medida diferentes de los arrojados por
la muestra usada. La variabilidad que se observaria entre todas las
muestras posibles constituye el error de muestreo, el cual no se conoce
pero es posible estimar a partir de los datos suministrados por la

muestra realmente seleccionada.
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El error de muestreo se mide por medio del error estandar. El error
estandar de un promedio, porcentaje, diferencia o de cualquier
estadistica calculada con los datos de la muestra, se define como la
raiz cuadra.a de su variancia y es una medida de su variacién en todas
las muestras posibles, indicando, en consecuencia, el grado de precisiodn
con que el promedio, porcentaje, diferencia, etc. basado en la muestra,
se aproxima al resultado que se habria obtenido si se hubiera
entrevistado a todas las mujeres de la poblacién bajo las mismas

condiciones.

El error estandar estimado puede ser usado para calcular intervalos
dentro de los cuales hay una determinada confianza de que se encuentra
el valor poblacional. Asi, por ejemplo, si se toma un cierto porcentaje
y se le suma y resta dos veces su error estandar, se obtiene un
intervalo al cual se le asigna una confianza de 95 por ciento de que

contiene el porcentaje poblacional

Si las mujeres incluidas en la muestra hubieran sido seleccionadas en
forma simple al azar, podrian utilizarse directamente las férmulas muy
conoclidas que aparecen en los textos de estadistica para el cdlculo de
los errores estiandar y limites de confianza y la realizacién de pruebas
de hipdtesis; sin embargo, como ya fue sefialado, el disefio empleado es
complejo e incluye estratificacidén y seleccion sistematica de
conglomerados. Por esta razén un analisis estadistico correcto de las
estimaciones requiere utilizar las férmulas que corresponden al disefio
complejo utilizado, las cuales consideran los efectos de las

estratificacién y la conglomeracidn.

Ha sido posible realizar estos cdlculos para un cierto grupo de
variables de interés especial, empleando el programa de computadora
llamada CLUSTERS, que es especialmente apropiado para el analisis

estadistico de muestras complejas como la de la FESAL-85.1

LoLUSTERS (Computation and Listing of Useful Statistics on Errors
of Sampling) es un programa desarrollado por la Encuesta Mundial de
Fecundidad (WFS) para disefios complejos. Para FESAL-85 se utilizo en
cada estrato el nimero de conglomerados seleccionados, tal como aparece

en el cuadro I.3 . 133).
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El programa CLUSTERS maneja el porcentaje o promedio de interés como una
razon estadistica r = y/x, ya que tanto el numerador y como el

divisor x, numero de mujeres, son variables aleatorias. El cdlculo de

la variancia de r lo hace utilizando la férmula que seguidamente se

indica, y el error estiandar tomando la raiz cuadrada de esa variancia:

var(r) = p]

€N QUE Zp; = Ypi- Xpgi 2 =¥y - IXp

Donde h representa los estratos y variade 1 a H, y m es el

numero de conglomerados en el estrato h, y yhi y xhi son la

suma de los valores de la variable y el ntumero de casos (mujeres) en el
conglomerado 1 del estrato h, respectivamente. Finalmente, f
representa la fraccion de muestreo, la cual es ignorada por el programa
CLUSTERS.

En el caso de la difererncia entre proporciones o promedios basados en
diferentes sub-grupos de la poblacion, el programa CLUSTERS, utiliza la

expresién:
var( r' - r ) = var (r') - var(r) - 2cov(r',r).

En ella cov(r',r) indica la covariancia entre los dos r cuya

diferencia interesa.

Ademas de los errores estandar, CLUSTERS calcula el efecto del disefio,
DEFT, el cual se define como la razén entre el error estandar
correspondiente al disefio empleado (ES) y el error estandar que se
obtiene tratando la muestra como si hubiera sido simple al azar
(Esmas):

DEFT = ES / (ES )
mas
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Un valor de DEFT igual a 1 indicaria que el disefio utilizado es tan
eficiente como uno simple al azar del mismo tamano, mientras que un
valor superior a 1 indicaria que el uso de conglomerados produjo una
variancia superior a la que se habria obtenido con una muestra simple al

azar del mismo tamano.

En el cuadro III.2 se presenta una lista de las 31 variables
consideradas de mayor interés en la encuesta. Para cada una se indica
el tipo de indicador y el grupo de mujeres para las cuales estd
definida. En el cuadro III.3 se incluye, para cada una, el
correspondiente valor de r (sea un promedio, x, 6 un porcentaje,

pP), el error estandar y el numero de casos en la muestra total.
Ademas, aparecen a continuacion DRFT, BS/r y el intervalo de

confianza del 95 por ciento.

El examen del cuadro revela que, en general, los errores estandar son
pequefios y que por ello la muestra puede calificarse como bastante
precisa; esto es especialmente claro en la penultima columna donde

aparecen los errores estandar relativos.

Los errores estandar incluidos en el Cuadro III.3 permiten el calculo de
intervalos de confianza. Asi, por ejemplo, el cuadro sefiala para la
variable IDEAL (tamano deseado de la familia) un valor medio de 3.47 y
un error estandar de 0.047. Si se desea un intervalo de confianza del
95 por ciento, lo que se hace es sumarle y restarle al promedio dos
veces el error estandar: 3,47 T 2¢(0.047), lo que produce el intervalo
de 3.375 a 3.564, dentro del cual se tiene una confianza de 95 por

ciento de que se encuentra el valor de la poblacién.
Los resultados por area de residencia se presentan en el cuadro III.4.

El cuadro III.5 incluye, para tres grupos de edad, los mismos parémetros

para 21 variables seleccionadas.
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CUADRO III.2

LISTADO DE VARIABLES PARA LAS QUE SE CALCULO ERROR MUESTRAL

POBLACION
VARIABLE INDICADOR BASE

EDAD Edad de 1a Mujer Promedio Todas
ESI Residencia Urbana Proporcién Todas
ANAL Analfabetismo Proporcién Todas
EOUC Educacién 7 6 mds ados Proporcidén  Todas
NOUN Nunca Unida Proporcién Todas
ACUN Actualmente Unida Proporcién Todas
comM Conoce Métodos Modernos Proporcién Actualmente Unidas
COFU Conoce Fuente Proporcién Actualmente Unidas
HINV Hijos Nacidos Vivos Promedio Mujeres 40-49
usM0 Usé alguna vez Método Moderno Proporcién Actualmente Unidas
USA Uso Actual Proporcién Actualmente Unidas
USAPI Usuaria de Pildora Proporcién Actualmente Unidas
USDIV Usuaria DIU Proporcién Actualmente Unidas
USEST Usuaria Esterilizada Proporcién Actualmente Unidas
USOTM Usuaria Otros Métodos Modernos Proporcién Actualmente Unidas
USABS Usuaria Abstinencia Proporcién Actualmente Unidas
usoTT Usuaria Otros Tradicionales Proporcién Actualmente Unidas
COF30 Conoce Fuente a Menos de

30 Minutos Proporcién Todas
COPPF Usa Fuente del Programa

Nacional Proporcién Todas
NOMAS No Desea Mds Hijos Proporcién Actualmente Unidas
ESPERA  Desea Esperar al Menos 2 Afos Proporcién Actualmente Unidas
IDEAL Tamafio Ideal de 1a Familia Promedio Todas
ASMUP Asistencia Médica Ultimo Parto Proporcién Nacimiento en los

Ultimos Cinco Afios

TETANO Recibié Inyeccién Antitetdnica Proporcién " u =
8CG Recibié BCG Proporcién Nifios 12-17 Meses
OPT Recibié DPT (3 dosis) Proporcién Nifos 12-17 Meses
POLIO Recibié Polio (3 dosis) Proporcién Nifios 12-17 Meses
SARAM Recibié Anti-Sarampién Proporcién Nifos 12-17 Meses
DIARREA Diarrea Ultimas 2 Semanas Proporcién Menores de 5 Afios
RURAL Recibié Rehidratacién Oral Proporcién Niflos con Diarrea
TRATAM Recibié Algun Tratamiento Proporcién Nifios con Diarrea
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CUADRO III.3

ERRORES DE MUESTREO PARA LA MUESTRA TOTAL

valor Error Casos Efecto Error Intervalos de Confianza
Variable Estimado Estdndar Ponderados del Relativo
Disedo

R ES cp DEFT ES/R R- 2 ES R+2ES
EDAD 28.137 0.145 5206.6 1.087 0.005 27.846 28.428
RESI 0.640 0.021 5206.6 3.136 0.033 0.598 0.681
ANAL 0.217 0.010 5206.6 1.759 0.046 0.197 0.237
EDUC 0.295 0.013 5206.6 2.062 0.044 0.269 0.321
NOUN 0.249 0.007 5206.0 1.188 0.029 0.234 0.263
ACUN 0.608 0.009 5206.6 1.305 0.015 0.590 0.625
CoMM 0.9 0.006 3164.4 1.257 0.006 0.920 0.943
COFU 0.896 0.007 3164.4 1.231 0.008 0.883 0.910
HINV 6.124 0.138 861.8 1.167 0.023 5.848 6.400
USMO 0.585 0.013 3164.4 1.467 0.022 0.559 0.610
USA 0.473 0.0Mm 3164.4 1.263 0.024 0.450 0.496
USAPI . .0 0.005 3164.4 1.194 0.080 0.056 0.077
0SDIV 0. .3 0.003 3164.4 1.030 0.100 0.027 0.040
USEST 0.318 0.009 3164.4 1.116 0.029 0.299 0.336
USOTM 0.028 0.004 3164.4 1.265 0.134 0.020 0.035
USABS 0.019 J.003 3164.4 1.102 0.142 0.014 0.024
usoTT 0.009 0.002 3164.4 1.237 0.234 0.005 0.013
COF30 0.668 0.017 5206.6 2.570 0.025 0.634 0.700
COPPF 0.888 0.009 1591.0 1.102 0.010 0.870 0.905
NOMAS 0.627 0.010 3164.4 1.154 0.016 0.607 0.647
ESPERA 0.212 0.008 3164.4 1.092 0.038 0.196 0.228
IDEAL 3.470 0.047 5206.6 1.536 0.014 3.375 3.564
ASMUP 0.467 0.020 3490.9 2.329 0.043 0.427 0.508
TETANO 0.477 0.016 3490.9 1.799 0.033 0.446 0.508
BCG 0.738 0.027 339.2 1.090 0.036 0.685 0.792
OPT 0.637 0.033 339.2 1.213 0.0 0.571 0.702
POLIO 0.615 0.034 339.2 1.229 0.055 0.548 0.682
SARAM 0.817 0.023 339.2 1.043 0.028 0.772 0.862
DIARREA 0.361 0.012 3234.6 1.336 0.032 0.338 0.384
RURAL 0.261 0.021 1166.6 1.57 0.080 0.219 0.302
TRATAM 0.946 0.008 1232.8 1.209 0.008 0.930 0.962
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CUADRO III.4

ERRORES DE MUESTREQO PARA LAS AREAS DE RESIDENCIA

VARIA- AREA METROPOLITANA RESTO URBANO AREA RURAL
BLE

R ES cp ES/R R ES cp SE/R R ES CP SE/R
EDAD 27.465 0.182 1750.1 0.007 28.390 0.282 1601.1 0.010 28.554 0.252 1855.4 0.009
ANAL 0.095 0.010 1750.1 0.104 0.151 0.012 1601.1 0.078 0.390 0.017 1855.4 0.044
EDOUC 0.466 0.024 1750.1 0.051 0.364 0.020 1601.1 0.055 0.075 0.010 1855.4 0.1
NOUN 0.284 0.012 1750.1 0.044 0.271 0.014 1601.1 0.052 0.196 0.013 1855.4 0.066
CUN 0.558 0.016 1750.1 0.028 0.585 0.017 1601.1 0.029 0.674 0.015 1855.4 0.022
COMM 0.978 0.005 977.2 0.005 0.954 0.008 936.2 0.008 0.878 0.012 1251.0 0.014
COFU 0.956 0.010 977.2 0.010 0.929 0.010 936.2 0.0N 0.825 0.014 1251.0 0.017
HINV 4.936 0.234 231.4 0.047 5.472 0.302 292.3 0.055 7.501 0.168 338.1 0.022
USMO 0.765 0.018 977.2 0.023 0.647 0.020 936.2 0.031 0.397 0.024 1251.0 0.061
USA 0.635 0.017 977.2 0.027 0.524 0.019 936.2 0.037 0.309 0.019 1251.0 0.062
USAPT  0.085 0.009 977.2 0.109 0.083 0.010 936.2 0.118 0.039 0.00c 1251.0 0.215
USDIU  0.056 0.007 977.2 0.123 0.030 0.005 936.2 0.157 0.018 0.005 1251.0 0.301
USEST 0.389 0.018 977.2 0.046 0.362 0.017 936.2 0.046 0.229 0.017 1251.0 0.075
UsOTM 0.058 0.008 977.2 0.142 0.06 0.005 936.2 0.289 0.014 0.004 1251.0 0.285
USABS 0.032 0.006 977.2 0.180 0.021 0.005 936.2 0.253 0.007 0.003 1251.0 0.390
UsoTT  0.015 0.005 977.2 0.368 0.012 0.003 936.2 0.287 0.002 0.001 1251.0 0.75
COF30 0.833 0.017 1750.1 0.013 0.790 0.022 1601.1 0.027 0.407 0.034 1855.4 0.083
COFPF  0.849 0.012 660.8 0.015 0.887 0.015 518.4 0.017 0.951 0.014 411.7 0.014
NOMAS 0.698 0.018 977.2 0.026 0.664 0.019 936.2 0.029 0.544 0.019 1251.0 0.034
ESPERA 0.186 0.015 977.2 0.082 0.191 0.016 936.2 0.083 0.248 0.012 1251.0 0.050
IDEAL 2.888 0.046 1750.1 0.016 3.290 0.078 1601.1 0.024 4.173 0.084 1855.4 0.020
ASMUP  0.811 0.024 948.2 0.030 0.521 0.033 887.6 0.064 0.382 0.022 1655.2 0.079
TETANO 0.601 0.022 948.2 0.037 0.523 0.031 887.6 0.059 0.665 0.044 1655.2 0.057
BCG 0.823 0.039 90.5 0.048 0.783 0.055 88.8 0.070 0.551 0.052 159.9 0.066
DPT 0.743 0.061 90.5 0.082 0.682 0.058 88.8 0.086 0.547 0.053 159.9 0.095
POLIO 0.706 0.064 90.5 0.09 0.643 ).061 88.8 0.095 0.780 0.034 159.9 0.096
SARAM  0.847 0.040 90.5 0.047 0.854 0.047 88.8 0.055 0.377 0.012 159.9 0.044
DIARREA 0.304 0.029 898.2 0.095 0.393 0.023 824.9 0.059 0.213 0.033 1511.6 0.031
RURAL  0.307 0.037 272.9 0.119 0.305 0.035 324.5 0.113 0.921 0.014 569.1 0.154
TRATAM 0.968 0.008 294.7 0.008 0.970 0.012 338.1 0.012 600.0 0.016
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ERRORES DE MUESTREO POR GRUPOS DE EDAD

CUADRO III.5

VARIA- MUJERES 15-24 ANOS MUJERES 25-34 ANOS MUJERES 35-49 ANOS
BLE

R ES ce ES/R R ES cp SE/R R ES cp SE/R
EDAD 19.223 0.070 2267.9 0.004 29.158 0.089 1530.7 0.003 41.385 0.106 1408.0 0.003
RESI 0.653 0.023 2267.9 0.035 0.642 0.026 1530.7 0.040 0.616 0.022 1408.0 0.035
ANAL 0.140 0.009 2267.9 0.068 0.217 0.015 1530.7 0.068 0.342 0.020 1408.0 0.058
EDUC 0.422 0.015 2267.9 0.036 0.257 0.022 1530.7 0.084 0.132 0.012 1408.0 0.088
NOUN 0.508 0.013 2267.9 0.025 0.065 0.007 1530.7 0.112 0.031 0.004 1408.0 0.142
ACUN 0.402 0.013 2267.9 0.033 0.781 0.012 1530.7 0.016 0.750 0.013 1408.0 0.017
COMM 0.903 o0.0M 912.8 0.012 0.950 0.008 1195.2 0.009 0.935 0.008 1056.4 0.008
COFU 0.856 0.013 912.8 0.015 0.924 0.010 1195.2 0.0M 0.900 0.008 1056.4 0.009
UsMo 0.441 0.020 912.8 0.044 0.698 0.020 1195.2 0.028 0.580 0.019 1056.4 0.032
USA 0.309 0.019 912.8 0.063 0.579 0.017 1195.2 0.029 0.495 0.017 1056.4 0.034
USAPI  0.114 0.013 912.8 0.116 0.075 0.009 1195.2 0.122 0.016 0.004 1056.4 0.256
UsDIU  0.051 0.009 912.8 0.173 0.034 0.005 1195.2 0.158 0.017 0.004 1056.4 0.223
USEST 0.091 0.010 912.8 0.112 0.406 0.016 1195.2 0.040 0.414 0.017 1056.4 0.040
UsotTM  0.030 0.006 912.8 0.212 0.036 0.007 1195.2 0.179 0.017 0.004 1056.4 0.244
USABS 0.016 0.004 912.8 0.272 0.018 0.004 1195.2 0.238 0.023 0.005 1056.4 0.231
USOTT  0.007 0.003 912.8 0.415 0.011 0.004 1195.2 0.306 0.008 0.003 1056.4 0.372
COF30 0.623 0.018 2267.9 0.029 0.717 0.020 1530.7 0.028 0.687 0.020 1408.0 0.029
COPPF  0.804 0.022 286.2 0.028 0.876 0.014 727.9 0.016 0.943 0.008 577.0 0.008
NOMAS 0.343 0.018 912.8 0.054 0.675 0.015 1195.2 0.022 0.818 0.015 1056.4 0.018
ESPERA 0.444 0.019 912.8 0.042 0.179 0.011 1195.2 0.062 0.048 0.008 1056.4 0.173
IDEAL 2.750 0.039 2267.9 0.014 3.609 0.062 1530.7 0.017 4.476 0.101 1408.0 0.023
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APERDICE IV

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL Y ADMINISTRATIVA DE FESAL-85

La estructura organizacional y administrativa adoptada para la

ejecucidén de las diferentes actividades de FESAL-85 se presenta

segun las funciones del personal en la Seccién 1 y segin el

esquema organizacional en la Seccion 2.

IV.1  Personal

1. Personal Técnico Administrativo

FUNCION

Director Nacional

Director de l1a Encuesta
Asistente del Director
Asistente del Director

Jefe de Andlisis

Asistente de Andlisis
Supervisor de Oficina
Supervisor de Oficina

SupervisorAde Critica
Programador
Programador

Asesor de Cartografia

Secretaria
Secretaria
Secretaria
Secretaria
Secretaria
Secretaria
Secretaria

NOMBRE
Gustavo Argueta Rivas

Enrico Henriquez Sanchez

José David Araya Zelaya

José Mario Cdceres Henriquez

Luis Sidney Castro Escobar

Alex Antonio Alens Zelaya
Luis Antonio Bermidez
Elizabeth Zavala

Moisés Alens

Luis Eduardo Cordero L.
Julidn Guardado Rosado
Ramén Méndez

Roberto Cécar Romano

Berta Nora R. de Barrios
Vilma Guadalupe de Mejia
Myrna Lubia H. de Melgar
Hazel Jannet Castillo G.
Nury Herrera

Regina Sevilla de Gdchez
Ana Morena Claros
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Director Ejecutivo de ADS
hasta Junio de 1985
Director Ejecutivo de ADS
hasta 1a fecha

Director UPEI de ADS
Asistente UPEI de ADS
Asistente UPEI de ADS

Presidente-Gerente IPM
Consultor Asociado IPM
Consultor de IPM
Consultor de IPM

Supervisor de Critica ADS.
Programador ISSS
Programador ISSS

Jefe de Cartografia, DYGESTIC

Secretaria ADS
Secretaria ADS
Secretaria ADS
Secretaria ADS
Secretaria ADS
Secretaria IPM
Secretaria IPM



2.

Personal de Campo

Argentina Leonor B, de Chdvez
Dora Lilian Vides Zamora
Ana “atilde V. de Chdvez

SUPERVISORAS

Consuelo Alvarado de Gaitédn
Carlina Cornejo Brito
Ana Vilma Pacheco

No :a Haydeé Lainez de Grajeda

Kelly Guadalupe Torres F.
Dina Griselda Ramos Jovel
Cecilia Castillo

Leticia Guadalupe Minero
Ana Miriam Melgar Linares
Concepcién E. de Cortez
Lilian Elizabeth Molina F
Sonia Guadalupe Hernandez
Ana Fridy Rodriguez G.
Edith Maritza de Osorio
Alba Luz Magana Quifonez
Leticia Bibiana Gémez V.
Inés del Socorro Quintanilla

José Eduardo Quintanilla
Amalia Gladys Castro

Eugenia Colorado Cabrera
Silvestre Martinez Santos
Cruz Elias Pocasangre
José Emeterio Orellana
Juan Antonio Aguilar
Eduardo Orellana

Faustino Antonio Herndndez

Ana Maria Salazar Méndez

ENTREVISTADORAS

Roxana Margarita Velasco M.
Ana Filomena Flores Castro
Margoth Cecilia Zeleddn L.
Sonia del Carmen Martinez D.
Rhina Luz Solano Cérdova
Martha Cecilia Galan
Patricia Elizabeth Zavaleta
Leticia del Carmen Palacios
Ana Lorena H. de Lizano
Sandra Janette Rodriguez M.
Nelly Antonia Gonzalez M.
Yolanda Ramirez de Gonzalez
Dilma Margarita Chacén M.

CRITICA Y CODIFICACION

Ethel Mabel Ramos Morillo
Julia E. T. vda. de Villatoro

MOTORISTAS

Carlos Mauricio Morales
Sergio René Aguilera Gdmez
Juan Antonio Reyes Herndndez
Oscar Armando Avila Guinea
Jerdnimo Portillo Alvarez
José Roldén Cruz
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Dora Cristina Villegas M.
Rosybeth Aparicio Campos
Silvia Consuelo Rauda A.
Ana Gloria Villafranco R.
Lilian Yolanda Medrano V.
Rosa Maria Hernandez R.
Maria Evelyn Girdn P.
Miriam M. R. de Galdamez
Marta Liceth Renderos C.
Blanca Olivia G. de F.
Alba Yanira Rodriguez H.
Lilian Margarita Marcia

Carlos Elias Miranda R.
Gabriel Morales

Leonidas Huezo

José Daniel Reyes Molina
Juan Ferndndez Fuentes
Carlos Miguel Blanco A.
José Miguel Angel Visquez
Roberto Maximi Guerrero



3. Personal de Actualizacién Cartogréfica

DIBuJO

ACTUALTZACION CARTOGRAFICA

Sgggrv! sores:

Actualizadores:

Santiago Francisco Herndndez
José Orlando Colocho
Francisco Arturo Mendoza
Edson Orlando Rodriguez
René Mauricio Cortés C.
Marco Tulio Henrique:z

Omar Aparicio Martinez

Daniel Alfredo Sudrez Portillo

Salvador Platero
José David Calderdn Aragén
Julio César Solis Rivas

Enrique S. Lépez S.
Luis Alonso Cardona M.

José Roberto Visquez
Claudio Eugenio Vides
Francisco Humberto Guzmén
René Alberto Chicas Chacén
Julio Francisco Polanco C.
Jorge Alberto Bonilla B.
Ludwin Ernesto Flamenco

4. Asistencia Técnica de IRD

FUNCION

Coordinador Técnico

Coordinador Asistente
Muestrista

Disefio de Instrumentos
Procesamiento de Datos

Programacidén y Andlisis
Andlisis y Edicién

NOMBRE
John Novak

Enrique Carrasco
Alfredo Aliaga
Martin Vaessen
Jeanne Cushing

Germin Rodriguez
Luis Hernando Ochoa

Secretaria Marien Bennett
IV.2 QOrganizacién Técnica-Administrativa General

THasta Octubre de 1985.
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José Antonio Barahona M.
Luis Gonz&1o Nieto N.

Jaime Mauricio Chdvez A.
Rubén Eduardo Claros H.

Mauricio Arnoldo Callejas
Omar Ivdn Alfaro

René Mauricio Suarez P.
Galileo Rudecindo Castro
Oscar Alfonso Garcia M.
Pablo Enrique Cérdoba R.

CARGD EN IRD

Coordinador América Central,
Programa OHS

Consultor, DHS

Muestrista, DHS

Director Adjunto, DHS

Coordinadora Procesamiento
de Datos, DHS

Consultor, DHS

Coordinador América Latina,
DHS

Secretaria, DHS

E1 esquema organizacional de FESAL-85 se presenta a continuacién en 1a pdgina 158.



Direccién Técnica Administrativa

UPEL: ADS
Asistencia Técnica
DHS e IPH
Secretaria
Area Técnica Area Administrativa
1 ) 1 1 I T 1 1
Carto- Disefio Recolec- Critica y Procesa- Andlisis Publi- Divulga- Adminis-
grafia Muestral cién de Codifica- miento de| |de Resul- caciones cién de tracién
Informa- cibn Datos tados Resul ta- ADS
cidn dos (Se-
mninario) J
Grupos Grupo Brigadas Equipo Grupo Grupo ADS ADS
Actuali- Técnico de de Técnico Técnico DHS DHS
z2acién Ad Hoc Enumera- Oficina Ad Hoc Ad Hoc
Carto- cidn
gréfica
i i i ! i i L |
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Cuestionario

RepOBLICA DE EL SALVADOR. C.A.

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD FAMILIAR
( FESAL - 85)

Esta investigacién estf autorizada por las
leyes correspondientes. Toda la informa--
ci6n ser§ utilizada en forma estrictamente
CONFIDENCIAL y su anflisis ser& colectivo,
sin tratamientos de casos personales.

LOCALIZACION GEOGRAFICA

Departamento
Municipio
A R B A
URBANA 1 RURAL 2
(Cantén)
Sector N°* Sector N°*
Segmento N° Segmento N°

Vivienda N°

Vivienda N°

DIRECCION:

RESULTADO DE LA VISITA A LA VIVIENDA:

157
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HOJA DE CONTROL PARA ELEGIR MUJERES
DE 15 A 49 AROS CUMPLIDOS

N.

Nombre de Mujeres que Edad (EN AROS
Residen en la Vivienda {CUMPLIDOS)
(NO ANOTE APELLIDO)

Para Entrevista 1/

MARCAR CON UNA "X" LAS MUJERES A SER ENTREVISTADAS EN EL HOGAR, MAYORES DE
15 AROS CUMPLIDOS Y HASTA 49 AROS CUMPLIDOS. CUANDO EN UN HOGAR HAYA MAS
DE UNA MUJER ELEGIBLE, ANOTE EN CADA FORMULARIO ADICIONAL SOLO LAS ELEGI--
BLES, EN LA LINEA QUE LE CORRESPONDA EN EL CUADRO ANTERIOR.

RESULTADO DE LA VISITA A LA VIVIENDA

SEERERERERENENENEN

N°® R e s ul t a d o 3 vis 12; 2 3

1 Casa con mujer (ES) eclegible (S)

2 Casa no es vivienda

3 Casa cerrada (MORADORES AUSENTES)

4 Casa deshabitada A u
S Casa en construccién B

6 Casa destruida ;;:

7 Casa sin mujer (ES) elegible (S)

8 Otro

(ESPECIFIQUE)

15
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TRASLADE DE LA PAGINA 2 EL NUMERO DE LINEA QUE CORRESPONDE A CADA MUJER ELEGIBLE

Namero de Mujer Elegible D
31

RESULTADO DE LA ENTREVISTA

Visita
Nt Resultado 8 . a
1 Entrevista rcalizada totalmente
2 Entrevista intcrrumpida/ Pendicnte de Recalizar
3 Entrevistuy parcialmente rcalizada por rechazo
4 Entrevista no realizada por rechazo total
S Mujer clegible ausente
6 lntrevista no realizada por otras causas
CL 1]
(ESPECIFIQUE) 32 33 M

CONTROL DE ENUMERACION

Entrevistadora: [:::I::]

35 36

Supervisor(a) : [;;]

Fecha de Entrevista:

38 39 40 41

CRITICA CODIPICACION
Criticado por: Supervisé: Codificado por: Supervisé:

Fecha de Critica:

Fecha de Codificacién:




1 2 3 ¢
SECCION I: DATOS DEL HOGAR
S 6
INICIALMENTE, TENGO ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE SU VIVIENDA Columna
101 Tipo de vivienda? 1: Casa independicnte
2: Apartamento
3: Picza de mesén
4: Rancho o choza 7
S: Improvisada
6: Otra —
(ESPECIFIQUE)
102 Material que predomina en ¢l piso? 1: ladrillo de cemento
2: Lloza de cemento
3: ladrillo de barro '
4: Madera
S: Tierra
6: Otro
(ESPECIFIUE)
103 Culi :s la guentc principal dc abas- Canerfa de Rad PGblica
tecimiento dc agua para beber en la . iv:
vivionda® 1: Privada  (PASE A 105)
2: Colectiva
3: Riblica
Pozo
4: Privado (PASE A 105) 9
S: Colectivo
6: RMNiblico
Otra Puente
7: Rfo, estanque
8: Otra
EFCFIE)
104 Cuanto tiempo les toma llegar a
(FUENTE PRINCIPAL) [ l [ _] Minutes | 10-12
desde la vivienda? apa)
105 De esta fuente, hay agua disponi- . .
ble todo el tiempo? L 2z Mo 13
106 Qué combustible utilizan generalmen 1: Electricidad (PASE A 109)
te para cocinar? 2: Gas Propano
3: Kerosenc (gas)
4: Lefla 14
S: CarbSn de lefla
6: Otro
7: No cocinan
107 Tienen servicio de alumbrado eléc- 1: ST (PASE A 109) 2: Mo 18
trico?
108 Qué tipo de alumbrado usan mfs en 1: Kerosene (gas)
este hogar? 2: Velas 16
3: Otro
109 Dispone su hogar de: Radio? 1: St 2: No 17
Televisor? 1: S§ 2: No 18
Refrigerador? 1: Sf 2 No 19
Miquina dec Coser? 1; Sf 2: No 20
Autondvil? 1: St 2: No 21
Otro Transporte? 1: Sf 2: No 22
(ESPECIPIQUE)

W



SECCION [1: EDAD Y EDUCACION
ANOTE HORA EXACTA DE INICIO DE ESTA SECCION Horas Minutos
23 24 28 26
Columna
201 Inicialmente, he anotado que usted . X .
tiene B . ¢s correcto 1: Sf (NOTE EN 202) 2: No (PREGUNTE 202) 27
{AROS CUMPLIDOS)
202 Culntos anos cunmplidos tienc usteu? []j: Edad reportada en aflos aumplidos 28-29
ED: Dfa 98: No recuerda dfa 30-31
203 En qué fecha nacié usted? Dj: Mes 98: No recuerda res 32-33
E]:]: Ao 98: No recuerda afio 34-35
CON BASE EN 203, CALCULE LA EDAD
EN AROS CUMPLIDOS. SI1 COINCIDE
CON 202, CONTINUE LA ENTREVISTA; ED: Edad establecida en afios 11&,{ 36-37
EN CASO CONTRAWIN, ANOTE 1A EDAD rp
CORREGIDA EN ESTAS CASILLAS Y
LUEGO CONTINCE LA ENTREVISTA.
204 Ha asistido alguna ver a la escuela? 1: s 2: No (PASE A 206) 38
Nivel Educativo Grado o Al
1: Risica D
205 Cufl es el grado o aho mis alto . -
que aprobé? 2: Media [::] 39-40
3: Superior D
SI APROBO CUARTO GRADO O MAS DE BASICA, PASE A 207
206 Puede lecr una carta o el peribdi- 1: Ficilmente
co (EL DIARIO) con facilidad, con 2: Con dificultad 41
dificultad o no puede lcer? :
3: No puede (PASE A SECCION III)
207 Lee un peribédico o una revista, 1: sf 2: No 02

por lo menos, una vez a la semana?




SECCION 111:

1

HISTORIA DE SALUD MATERNO-INFANTIL Y MATERNIDAD

AHORA QUISTIERA OBTENER INFORMACION DI TODOS LOS H1JOT” NACIDOS VIVOS
QUE USTED HAYA TENIDO DURANTE SU VIDA Columna
301a) Tiene alglGn hijo o hija que 1: sf 2: No (ANOTE CEROS EN PRE- 7
esté(n) viviendo con usted? GRITAS 301b) Y 30lc),
Y CONTINUE OON 302a)
301b) Culntas hijas viven con usted? Dj : Hijas viviendo con clla 8-9
301¢) Eg:n:::eg;Jos varones viven D:] : Hijos viviendo con clla 10-11
102a) Tiene algdn hijo o hija que no 1: s{ 2: No {(ANOTE CEROS EN PRE-
esté(n) viviendo con usted? GUNTAS 302b) Y 302¢), 12
Y OONTINUE OON 303a)
302b) Cufintas hijas no viven con usted? Ej: . thjas viviendo en otro lugar 13-14
302¢) Egﬂ";‘;icﬁ?“ varonies ne viven :D : Hiyos vivicndo en otro lugar 15-16
303s) Ha mucrto alghn hijo o hija 1: st 2: No (ANOTE ¢ .. o tN PRE-
que nacid vivo? (ANTES DE ANO- GUNTAS 303b) Y 303c) 17
TAR LA RESPUESTA, INDAGUE SI Y OONTDNJE CON 304)
INCLUYE HIJOS YA MUERTOS QUE -
SOBREVIVIERON HORAS O DIAS)
303b) Cufntas hijas han muerto? [j:] : Hijas ya suertas 18-19
303c) Cuintos hijos varones han mucrto? E: : Hijos ya mucrtos 20-21
304 SUME RESPUESTAS DE LITERALES b)
Y ¢) DE 301 A 303} Y ANOTE EL TO- . - . . R
TAL DE HIJOS NACIDOS VIVOS EN [j: * Total de hijos nacidos vivos 22-23
LAS CASILLAS DE ESTE ESPACIO.
308 Quiere decir quc usted ha tenido 1: S 2: No (PREGUNTE LITERALES
en total hijos, ¢s correcto? b) Y ¢) OE PREGUNTAS 24
{NUMERO] 301 A 303 Y CORRLIJA)
SI EL TOTAL DE HIJOS NACIDOS VIVOS EN 304 ES IGUAL A CERO, PASE A 321.
306a) | En gué fecha (ARO Y KES) tuvo 1) v [T :res 25-26
su Gltimo nacido vivo?
98: No sabe affo  98: No sabe mes 27-28
S1 SABE ARO Y MES, PASE A 306d) _l
306b) iCuintos aflos tenia oste hijo en su . -30
Gltimo cumpleafios? S L] : e 29-3
t(Hace cufintos meses cumplié afio ? [:1:] . Meses 31-32
306c) | coN BASE EN 306b), ESTIME ARO Y ,  Mos .
MES DE NACIMIENTO Y ANOTELOS. CI 1 :m 1] e
306d) Desde el nacimicnto de este hijo. 1: S 2: No (PASE A INSTRUCCICNES
ha tenido otro nacido vivo aunque PREVIAS A 307a) 37
sélo haya vivido muy poco tiempo?
306e) En qué afo y mes nacib cste niito(a)? ED . Aho :D : Mes 38-39
40-41

e\
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S1 EL ULTIMO NACIDO VIVO OCURRIO ANTES DE 1980,

PASE A LA ULTIMA COLUMNA DE 307a).

SI1 EL ULTIMO NACIDO VIVO OCURRIO A PARTIR DE 1980,
ANOTANDO LA RESPUESTA EN LA PRIMERA COLUMNA Y LUEGO SIGA EI. ORDEN ESTABLECIDO EN LAS
PREGUNTANDO PRIMERD 308a) Y/0 308b) PARA DETERMINAR E1, ORDEN DF ODIAMNA DE (ADA NIRD,

COLUMNAS,

HAGA LAS PREGUNTAS 307a) Y 107b),

REGISTRE LOS CASOS DE NACIDOS VIVOS

SEPARADAS,

MULTIPLES
INDICANDO ESTA CONDICION CON UNA LLAVE HORIZONTAL.

(GEMELOS,

TRILI120S,

ETC...} EN COLUMNAS

INCLUYA LOS QUL HAN MUERTO, AUNQUL SOLO HAYAN VIVIDO POCAS HORAS O DIAS.

1

PRLGUNTAS

3J07a)

Qué nombre le puso al
{SEGUN ORDEN DE COLUMNAS)
hijoya)

307b)

I.s hombire o nujer?
ORDEN DE COLUMNAS)

(SEGUN

308,

Eroqué ano v omes nads$
(NOMBRE) ?

J08b)

| RS DL

[NEERY
NACTMEEN™M

TIROMBRE)
1: Theibre

>

CMaaer

e e -
Culintos anos tenia en u
Gltimo cumpleanol?

Hace cudntos neses cum

pt16 anos?

CIOS NAUEMIINTOS OCURRIDIS DissDE 1960 NACIMIINTO
AN JERGR: CUARTD quisto | ANTFRIOR ¥
AVHRICR T AT RIeR ANTERIOR ANTERIOR il
: | ] TE A 1980
{NOMBRLT © ~(WOMBREY ! "(NOMHRE)™] (fioMBRE) ™ | TNOMBRE)
S I TS IS S
1odieabre Dlopomhre 1 lombre 1: swsbie |10 Hicmbre
2o\ V2o Maer L2 Maer 2 Maer 2: Mujer
e e e - SN SN (R
e as LEAVITORS R E ' Ao 19a_ A 198 Ao 19
Coren . . .
we 7w 3T e OO |ws O3 s IO
No o sabe: 98 [No sabe: 98 | No sabe: 98 [No sabe: 98

SO e :)hi

\‘IZ-)‘- !

l’f\SIJ- I‘\. 3286c¢
Lj Vios
| ! Meses

}

] vor
D:] Moses

-4

[j] Meses

—

D Alos

CT3ws
EI:]M:ses

308¢) |Lstd vavo? 12 ST (PASE | 1: ST (PASE | 1: S5 (PASE | 1: S{ (PASE
A N0) A 310) A 310) A 310) A 310)
2. No 2:No 21 No 2: No 2: No
309 |Qué edad tenfa (NOMBRE) D ANos [ 1 Aios i Anos E] A9 I l Aos
al morir, en anos v
meses ED.‘-h.ws I l i Mese Dj bt ATHUN L__D Meses l I Mese
310 jQuién 1¢ as1-116 en ci oMM E VR PP oo 1 Mdice 1 M&dico
alumbraminte de (NOMBRE) ? 2o tntenweral 2 m(cmcr.J 20 errwra | lntermeral 20 Enfermer
KIMARQUE LA PERSONA MAS Ch- |3: Partera 3: Partera | 3 Panera 3 Partera 3: Partera
LIFICADA) 1. 0tra 1: Otra 1 Ctra 1 Otra 4 Otra
rersona Persona Persona Persona Persona
5: Ninguno 5: Ninguno | 5: Ninguno 5: Ninguno
311 Cuando cstaba embarazada et . . .
de (NOMBRE) lc¢ pusicron bsi 1. 5 L S_I 1. sf
a usted ulgur{a‘ xnycc_cxén 2: No 2: No 2: No 2: No
para prevenrr al n;no de
convulsiones después del e . e LN .
NACIRICRto. 0 sea una in- 3: No sabe | 3: No sabe | 3: No sabe | 3: No sabe
yeccién antitetdnica?
ReGRESE A REGRESE A REGRESE A REGRESE A
308c) EN LA | 308c) £N LA { 308c) EN LA | 308¢c) EN LA
SIGUIENTE SIGUIENTE SIGUIFNTE SIGUIENTE
QUMA QOURANA QoM OXAMNA

SI HAY UND O MAS NACIMIENIOS ANOTADOS DESCE 1980, PASE A PRIMERA QOLUMNA [E 312
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MARQUE EN LAS CASILLAS SI HAY H1JOS SOBREVIVIENTES ENTRE LOS NACIDOS VIVOS DESDE 1980.

Hay sobrevivientes : [ ] PREGUNTE 312 SOLAMENIE EN LA(S) COUMNA(S) DE SCBREVIVIENTES
No hay sobrevivientes: [~ ] PASE A 317a)
TODOS LOS NACIMIENTOS OCURRIDOS DESDE 1980
PREGUNTAS LTIMO SEGUNDO TERCERO CUARTO QUINTO
NACIMIENTO ANTERIOR ANTERIOR ANTERIOR ANTERIOR
312 m@;dﬂﬁ(m TEL HITOM) 1155 2: No(eA-{1:S1  2: No(PA=|1: ST 2:No(PA- [1: ST 2: No(PA-[1: 51  2:No(PA-
filtimas 2 semanas? SE A 316a SE A 3163 SE A 316a) SE A 3168 SE A 3164
313 }Cufl fue el tratamiento
que le hizo?
a) Le di6 una toma (SOLU
CION O SUERO ORAL) de | 1: S§ 2: No 1: Sf  2: No 1: S 2: No 1: S 2: No | 1: S§ 2: No
azucar, sal y agua?
b) Le di6 un medicamen-
to especifico (DISTIN| 1: SI 2:No | 1: ST 2: No | 1:S% 2: No | 1: 8§ 2:No | 1: ST 2: No
TO DE SUERO ORAL)?
c) Utilizb otros medios . . . . . . . . .
(NO MEDICOS) 1: 8§ 2: No 1: ST 2: No 1: S1 2: No 1: S1 2: No | 1: S1 2: No
314 g?g;gocggsﬂguign tRatat i st 2:No(PA- [1: ST 2:No(PA- [1: ST 2:No(PA- {1: ST 2:No (PA-{1: ST 2: No(PA-
ra de la casa? SE A 316a SE A 316a) SE A 3163 SE A 3164 SE A 3168
315 |De quién buscé consejo 1: Medico 1: M&dico 1: M&dico 1: Médico 1: Médico
gOLérgamnéﬁxéﬁ% 2: Enfermera 2: Enfermera 2: Enfermera 2: Enfermera 2: Enfermera
3: Partera 3: Partera 3: Partera 3: Partera 3: Partera
4: ARS 4: ARS 4: ARS 4: ARS 4: ARS
5: Farmacbutico | 5: Farmacéutico| S: Farmacéutico | 5: Farmacéutico| S: Farmacéutico
6: Otra persona | 6: Otra persona| b: Otra persona | 6: Otra persona | 6: Otra persona
316a) | Tiene tareralsl de Sat A1 St 2iNo(en- [1: ST ZNo(A- | 1: ST ZNo(PA- |15 ST 2:iNo(PA-|1: ST 2:No(pA-
e SE A 316b) SE A 316b) SE A 316b) SE A 316b) SE A 316b)
SI TIENE LA TARJETA DE SALUD, TRASLADE SUS DATOS AL CODIGO 1 DE LA 316b)
PARA LAS VACUNAS NO MARCADAS HAGA LA 316b)
316b) Le han puesto la (NOMBRE DE LA VACUNA) a (NOMBRE DEL NIRO)?
MARQUE 2, 3 U 8 A LA DERECHA DE CADA COLUMNA, SEGUN RESPUESTA
2:81 2:81 2:5¢ 2:8i 2:51
BCG 1:81 8:NS| 1:51 8:NS | 1:5% 8:NS|1:5§ 8:NS | 1:5§ 8:NS
3:No 3:No 3:No 3:No 3:No
2:51 2:51 5281 2:S1 2:51
DPT 1 1:51 8:NSy 1:Si B:NS | 1:8¢ 8:NS|1:S% 8:NS | 1:51 8:NS
3:No 3:No 3:No 3:No 3:No
2:51 2:81 2:51 2:51 2:5§
DPT 2 1:81 8:NS| 1:S§ 8:NS | 1:51 8:NS11:51 8:NS | 1:5¢1 B:NS
3:No 3:No 3:No 3:No 3:No
2:8§ 2:51 2:51 2:51 2:51
DPT 3 1:51 8:NS| 1:S¢ 8:NS |1:S§ 8:NS|1:51 8:NS !1:5¢ B:NS
3:No 3:No 3:No 3:No 3:No
2:51 2:51 2:51 2:5§ 2:51
POLIO 1 1:51 B:NS{ 1:51 8:NS | 1:S§ 8:NS |1:S1 8:NS |1:51 B:NS
3:No 3:No 3:No 3:No 3:No
2:51 2:51 2:5¢ 2:51 2:51
POLIO 2 1:51 8:NS | 1:5¢ 8:NS [1:S1 8:NS |1:51 8:NS [1:Sf 8:NS
3:No 3:No 3:No 3:No 3:No
2:81 2:51 2:5¢ 2:51 2:51
POLIO 3 1:51 8:NS | 1:51 8:NS [ 1:51 8:NS{1:S1 8:NS |1:S1 8:NS
3:No 3:No 3:No 3:No 3:No
2:5¢ 2:5§ 2:51 2:51 2:5¢
SARAMPION 1:51 8:NS | 1:51 8:NS | 1:59 B:NS | 1:51 8:NS {1:51 8:NS
3:No 3:No 3:No J:No 3:No
316c)| Vacund a (NOMBRE) =an 1:8¢ Azm
las recientes jornadas 1:51 2:No-~| 1:S1 2:No 1| 1:5% Z:NOT 1:51 2:No 1 CION IE 317a)
nacionales de vacunacién? a
316d)| Cufintas veces asisti6? || 3 - -
REGRESE A REGRESE A«d| REGRESE A<J| REGRESE A
312, EN LA 312, BN LA 312, EN LA 312, EN LA
SIGUIENTE SIGUIENTE SIGUIENTE SIGUIENTE
COLUMNA COLUMNA | coLuMmna | cornMna
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SOLO PARA EL ULTIMO NACIDO VIVO DESDE 1980, PREGUNTE 317a)
317a) | Alimenté de pecho a (NOMBRE DEL ULTIMO
NACIDO VIVO) ? 1: st 2: No 7
VEA 30Bc). SI ESTA MUERTO, PASE A 3l8a).
81 ESTA VIVO, PERO NO LE DIO ALIMENTO DE PECHO, PASE A 317¢c).
SI ESTA VIVO Y LO ALIMENTO DE PECHO, CONTINUE CON 317b).
317b) | ContinGa alimentando de pecho a
(NOMBRE DEL ULTIMO NACIDO VIVO)? 1: sf 2: No 8
317¢) | Le ha dado leche en polvo, de vaca . .
o cabra frecuentemente? ' 1: sf 2: Mo 9
317d) | Le ha dado alimentos sélidos o pas- 1: st 2: No
tas (LICUADOS, COLADOS) frecuente- ‘ ¢ 10
mente? (PASE A 319
318a) | Le dié a (NOMBRE DEL ULTIMO NACIDO VIVO)
. . 11
leche en polvo, de vaca o cabra - 1: st % Mo
frecuentemente?
318b) | Le dié alimentos sélidos o pastas 1: st 2: No 12
(LICUADOS, COLADOS) frecuentemente? ' :
319 Ha vueltoé:n tener relaciones sexua-
les después del nacimiento de (NOMBRE . .
DEL ULTIMO NACIDO VIVO)? 1: s 2: No  (PASE A 325) 13
320 Le volvié la menstruacién (REGLA)
después del nacimiento de (NOMBRE
DEL ULTIMO NACIDO VIVO)? 1; sf 2: No (PASE A 14
A 322)
321 Cuénto tiempo hace que comenzé su 1: m dfas
G1tima menstruacién? o
2: Dj semanas
[¢] 15-17
[T e
97: Munca ha menstruado (PASE A 322)
SI REPORTO MENOS DE 4 SEMANAS EN LA 321, PASE A 324.
322 Estd actualmente embarazada? 1: S 2: No (PASE A 18
3: No sabe 24
323 Cuféntos meses tiene de embarazo? E] Meses (PASE A 325) 19
324 Ha tenido relaciones sexuales en . :
las Giltimas 4 semanas? 1: 5 2: No 20
325 A qué edad tuvo usted su primera ED Aflos cumplidos
relacién sexual? 97: Mmca 21-22
98: No sabe

4
R
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SECCION IV: CONOCIMIENTO Y USO DE ANTICONCEPCION

Quisiera que hablaramos sobre un tema distinto. Como usted puede saber,hay
varios métodos para que una pareja pueda retardar o evitar los embarazos.

401 De cufiles de estos métodos ha escuchado
0 conoce usted?

MARQUE EL CODIGO "1: S{" en 402a) PARA CADA METODO QUE MENCIONE LA ENTREVISTADA.

LEA LA DESCRIPCION DE LOS METODOS QUE NO MENCIONO Y MARQUE EL CODIGO APROPIADO EN 402a).

POSTERIORMENTE, PREGUNTELE 402b). PARA MUJERES QUE NUNCA HAYAN TENIDO RELACIONES SEXUA-
LES (VEA 325), TACHE TODA LA COLUMNA CORRESPONDIENTE A 402b)

402a) (LEA DFSCRIP | 402b) Hausado
CION Y NESHUES PRE- alguna vez es

Descripcién del Método GATE): Ha ofdous| te método?
ted sobre cste mé
todo?
ESTERILIZACION FEMENINA . o . .
"Las mujeres pueden operarse para después no tener mfis hijos'. 1: sf 2: No 1: §f 2: No
ESTERILIZACION MASCULINA . . . .
"Los hombres pucden operarse para no tencr mis hijos'. b sf 2: No 1: Sf 2: No
INYECCIONES
"Las mujcres pueden ser inyectadas por un médico o por una 1: S§ 2: No [1: 8§ 2: No

enfermera para retardar ¢l embarazo por algunos meses'.

DI U
"Las mujercs puceden hacer que un médico o enfermera les co- 1: sf 2: No [ 1: Sf 2: No
loque internamentc un aparatito'.

PILDORA . .oy . .
"“Las mujeres pueden tomar una nfldora cada dfa". 1: st 2: No 1: Sf 2: No

CONDON O PRESERVATIVO . . . .
"Los hombres pueden usar condbn durante la rclaciédn sexual" 1: sf 2: No | 1: Sf 2: No

TABLETAS VAGINALELS
"Las mujeres pucden colocarse tablctas espumosas internamcnte 1: s{ 2: No |[1: S{ 2: No
antes de las reclaciones scxuales'.

OTROS METODOS FEMENINOS
"Las mujeres pucden colocarsc una ¢spuma, un supositorio, un . . .

diafragma, jalcas o cremas internamentc, antes de las relacio 1: sf 2: No | 1: 8f 2: No
nes sexuales'. -

RITMO
“Las parcjas pueden evitar rclaciones en ciertos dfas del mes, 1: sf 2: No 1: S{ 2: No

cuando la mujer estd con mis posibilidad de quedar cmbarazada“.

RETIRO

"Los hombres pucden tener cuidado y retirarsc antes dec termi- 1: S¢ 2: No 1: S{ 2: No
nar (clfmax)". .
OTROS

"Ha escuchado usted de otros métodos que tanto mujercs como 1: S§ 2: No 1: S§ 2: No

hombres, pueden usar para cvitar cl cmbarazo?".

SI TODAS LAS RESPUESTAS SON NQ EN 402a), PASE A SECCION V]

[
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REVISE 402a) Y MARQUE UNA "X" EN LOS METODOS QUE CONOCE LA ENTREVISTADA.
ENTONCES PREGUNTE 40), EXCLUSIVAMENTE PARA LOS METODOS QUE CONOCE.

403. Qufl cs cl lugar mis cercano donde puede obtener
(METO0O) 7
404, Usted irfa [0S Qe tiampo
M6todo Estable- |Estable|Clini- [Clini- Otro caminando o usa| le tomarfs
cimien- |cimien- {ca ADSAca Pra|Fama. [PUesto Lugar| No | oo transporto; llegar?
T VRO-FA | ARS _
tos del [tos del |[PRO-TFA| vada = (ESPE-| Sabe
. . MILIA CIFI-
MSPAS | 1SSS | MILIA [Médico o ,
ESTERILIZACION ‘ 2 s ; || | g | g | | Caminando [l_|j
FEMENINA || “H H |H| 2: Transporte _
ESTERILIZACION ) 2 3 . || |||| || ||’ . 1: Caminando [ Iﬂ
MASCUL INA |||| | 2: Transporte I__]
INYECCION 1 2 3 a | s 6 7 | 8 | g Caminando EI_I
2: Transporte |
I |I|  cans _
DIV 1 2 3 4 | s ||||||| |l|| || g | g | Camtnando El I]
2: Transporte _
PILDORA ) 2 3 ¢ | s 6 7 | 8 | g | Caminando l | I l
2: Transporte ——
CONDON ' O 1 2 3 a | s 6 A I El_l]
PRESERVATIVO 2: Transporte L
TABLETAS 1 2 3 a | s 6 718 |9 v [:l Ij
VAGINALES 2: Transporte —_—
ESPUMA, JALEA 1: Caminando | ——
CREMA O 1 2 3 a | s 6 718 9], |_| l]
DIAFRAGMA 2: Transporte —
VEA 402 b. SI NUNCA HA USADO UN METODO PASE A SECCION V

/
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VUELVA A 322 Y 402 b) Y MARQUE
EMBARAZADA: S1

NO
ESTERILIZADA: 81

NO

J
]
]
]

(COMPLETE 406 a) Y 407)

(CONTINUE)

(PASE A INSTRUCCION PREVIA A 416)

Columna

Bn qub gfio y mes 1e hicleron esta
o%e?udﬁ? Y

406 a) Bstf usted usando algln método para
No quedar embarazada? 1: S5 (PASE A 407) 2: No
406 b) Podria decirme la razén principal por la
cual mtm’wtmm te un método
m il 1]
(PASE A INSTRUCCION PREVIA DE 416)
407 Qué método esté usando? 01: Bsterilizacién Femenina
02: Esterilizacién Masculina
03: Inyeccitn
04: DI Uagp mm
@y
0s: Pfldora ! (4€S) (ARD)
06: Condbn o Preservativo
07: Tableta Vaginal
08: Espuma, Jalea, Crema
09. Riuw
10: Retiro ) (PASE A INSTIHUCCION PREVIA
11: Otro A 416)
08 D6nde obtiene (obtuvo) este método? 1: Bstablecimientos del MSPAS
2: Establecinientos del ISSS
3: Clinica ADS/Pro-Familia
4: Clinica Privada/MEdico
S: Farmacia
6: Puesto PRO-FAMILIA
7: ARS
8: Otro
(ESPECIFIQUE)
09 a Bs el (la) . .
) (FUENTE MENCIONADA) 1 St [‘2 No
ol lugar mfs cercano que usted cono (PASE A INSTRIC | 3: No sabe (PASE A
ce donde pueda obtener CION IE 410) i}g)lﬂm e
?
TO00]
409 b) Porqué no utiliza el lugar mbks <
cercano? :D
VEA 407 Y REVISE. SI NO ESTA ESTERILIZADA, PASE A 416.
81 BESTA ESTERILIZADA, CONTINUE.
410 Me dijo que usted fue esterilizada.

98: No recuerds afio

T
:E: Mes 93: No recuerds mes
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CIoCiD

el

a1

Le recomendS alguna persona que se

hiciera esta operacibn? 1. Sf 2: No  (PASE A 413)
412 Quién le recomendé operarse? Enfermera
Médico
Otro Trabajador de Salud
(ESPECIFIQUE)
4: Trabajador/Prarotor Social
S: Esposo
6: Pariente/Amigo (3)
7: Otro
(ESPECTFIQUE)
413 Fue su propia decisibn hacérscla? 1; St 2: Mo
414 Se sintibé bajo presibébn para hacerse 1: S§
esta operacibn?
2: No (PASE A DSTRUCCION PREVIA
A 416)
415 En concreto, bajo qué presibn se
sinti6?
VEA 402 b): NUNCA HA USADO LA PILDORA: PASE A INSTRUCCION PREVIA DE 418.
HA USADO LA PILDORA: MUESTRE LAS FOTOGRAFIAS.
Hay diferentes marcas de pfldoras. Voy a enseflarle unas fotografias y me
gustarfa que me indicara cualquier marca que usted haya usado alguna vez:
416 Cufl de estas pfldoras ha usado Precio
alguna vez? Namero Marca
ANOTE EL NUMERO DE IDEN-
TIFICACION, LA MARCA Y EL PRECIO DE
LAS PILDORAS QUE LA ENTREVISTADA MA
NIFIESTE HABER USADO ALGUNA VEZ.
EN CASO DE QUE LAS MARCAS QUE HA Otra
USADO ALGUNA VEZ, NO APAREZCAN EN (ESPECIFIQUE)

LAS FOTOGRAFIAS, ANOTE LA(S) MARCA(S)
Y PRECIO(S) EN EL ESPACIO CORRESPON
DIENTE
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VEA 407: SI NO USA ACTUALMENTE LA PILDORA, PASE A INSTRUCCION PREVIA DE 418.
SI USA ACTUALMENTE LA PILDORA, CONTINUE. Columna
417 Qué marca usa actualmente? Precio
Nimero Marca
Otra:
l (ESPECIFIQUE)
VEA 402 b): SI NUNCA HA USADO TABLETAS VAGINALES, PASE A 420.
SI HA USADO TABLETAS, MUESTRE LAS FOTOGRAFIAS.
e e e mmepme e et e e e memc e e e e o m e oo o e (e e e mm e meem— e e memeem—emn .- ————fmeeee—-e
418 Cufil de estas tabletas vaginales T Ma Precio F
ha usado alguna vez? NGnero farcd
ANOTE NUMERO DE IDENTIFI-
CACION, LA MARCA Y EL PRECIO DE LAS
TABLETAS VAGINALES QUE LA ENTREVIS-
TADA SERALE EN LAS FOTOGRAFIAS. EN
CASO DE QUE LAS MARCAS QUE HA USADO Otra:
ALGUNA VEZ NO APAREZCAN EN LAS FOTO (ESPECIFIQUE)
GRAFIAS, ANOTE LA(S) MARCA(S) Y
PRECIO(S) EN EL ESPACIO CORRESPON-
DIENTE.
VEA 407: SI NO USA ACTUALMENTE TABLETAS VAGINALES, PASE A 420.
SI USA TABLETAS VAGINALES, MANTENGA LAS FOTOGRAFIAS Y PREGUNTE.
119 Qué marca usa actualmente? Marca Precio
Nimero —_— (3]
Otra
(ESPECIFIQUE)
420 Conoce usted algQn pucsto de 1: S§ 2: No (PASE A 501)
PRO-FAMILIA?
a0 En los 12 mescs Gltimos, ha obtenido 1: St 2: No (PASE A 501)
algGn método de cualquier puesto de
PRO-FAMILIA?
422 Cufl fue ¢l Gltimo método que 1: Pildora
obtuvo? 2: Conddn
3: Tabletas Vaginales
4: Otros Métodos Vaginales
423 Est8 usando un puesto de PRO-FAMILIA 1: Sf (PASE A 501) 2: No
shora?
424 Porqué no?
(ESPECIFIQUE)

/>&
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SECCION V: INTENCIONES 56
VEA 406. SI USA ACTUALMENTE UN METODO, PASE A 505;
SI NO ESTA USANDO CONTINUE:
Columna
So1 Piensa usar algGn método para no que- 1: S§ 2: No
dar embarazada en ¢l futuro? (PASE A 507) ?
3: No Sabe
502 Piensa usarlo durante los prbéximos do 1: Durante préximos 12 meses
ce meses o después? 8
2: Después
503 Cual! método picnsa usar? 01: Esterilizacibn Femenina
02: Esterilizacibn Masculina
03: Inyecciones
04: D1 VU 9-10
0S: Pfldora
06: Condbn
07: Tabletas Vaginales
08: Espuma, Crema, Jalea o Diafragma
09: Ritmo
10: Retiro
t1: Otros
(ESPECIFIQUE)
98: No Sabe (PASE A 507)
504 A qué lugar irfa o a quien le pedi- 01: Establecinientos del MSPAS )
:iauigl{gmncibn del método que pien- 02: Establecimientos del ISSS
03: Clinica ADS/PRO-FAMILIA
04: Clinica Privada/Médico
0S: Farmacia
06: Puesto PRO-FAMILIA WASE | 112
07: ARS } $07)
08: Otro
(ESPECIFIQUE)
09: Ninguno
98: No Sabe J
50S Si dependiera completamente de su de- 1: Método Actual (PASE A 507)
cisibn, que mftodo preferirfa usar
ahora, el que estf usando o algln 2: Ningfin Método (PASE A 507) 13
otro método?
3: Otro Método




- 16 -

Columna
506 Qué método le gustarfa usar ashora? 01: Esterilizaci6én Femenina
02: Esterilizacibn Masculina
03: Inyeccibn
04: D1V
0S: Pfldora
06: Condbn
07: Tabletas Vaginales 14-15
08: Espuma, Crema, Jalea o Diafragma
09: Ritmo
10: Retiro
11: Otros
98: No Sabe
07 Bstd usted de acuerdo o no estf de 1: Bstf de acuerdo 2: Noests do acuerdo 16
acuerdo con el uso de mbtodos anti 509
conceptivos? (PASE A 509)
So8 Porqué usted no esti de acuerdo?
| I ‘ 17-18
(PASE A 510)
509 Porqué usted esté de acuerdo?
I 19-20
S10 Por qué medio conocib usted por
primera vez sobre métodos anti-
conceptivos?
21-22
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ESTADO CIVIL

Columna
601 Ha estado usted casada o acompa- 1: S 2: No (PASE A SECCION VII) 23
flada?
1: Casada
602 Actualmente, esté usted casada .
acompafiada, ’viuda, divorciada c'a 2: Acompafiada 24
separada? 3: Viuda
4: Divorciada/Separada
603 Ha estado usted casada o acompa- 1: Una vez
fiada una vez o més de una vez? 25
2: Mis de wna vez
604 En qué afio y mes se casé o se --
acompafi6 (POR PRIMERA VEZ)? [::[::_ ¢ Afo .::]::] PMes 26 27
98: No sabe afio 98: No sabe me# 28 .28
SI NO SABE EL ARO Y/0 EL MES, PREGUNTE 605.
605 Qué edad tenfa cuando se cas6 o

se acompafil (POR PRIMERA VEZ)?

: Edad (AROS)

3 -3
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PREFERENCIAS DE FECUNDIDAD

VUELVA A 322 REVISE. SI LA ENTREVISTADA NO ESTA EMBARAZADA O NO SABE, PASE A INSTRUCCION 708.
SI ESTA EMBARAZADA PREGUNTE 701. Columna
701 Durante los seis meses anteriores
a que saliera embarazada esta vez, 1: St 2: No (PASE A 704)
estaba usando algGn método para 32
no quedar embarazada?
702 Qued6 usted embarazada mientras e
usaba algin método o ya habfa de- 1: Mientras lo usaba 33
jado de usarlo? 2: Habia dejado de usarlo (PASE A 704)
703 Que método estaba utilizando? 01: Esterilizaci6n Femenina
02: Esterilizacifn Masculina
03: Inyeccibn
04: DIU
05: Pildora
06: Conddn
07: Tabletas Vaginales 34 - 35
08: Espuma, Crema, Jalea o Diafragma
U9: Ritmo
10: Retiro
11: Otros
(ESPECIFIQUE)
704 Antes de salir embarazada, desea- 1: sf 2: No
T (PASE A 706) 36
ba tener otro hijo? 3. No Sabe
705 Deseaba el embarazo en ese momento 1: En ese momento
o deseaba esperar mis tiempo? 2: Esperar mis tiempo 37
3: No Sabe
706 Después del nifio que estd esperan- . .
do, desea tener otro nifio? L 2 No (gﬁ ;I!ﬁgu:— 38
3: No Sabe
707 Después del nacimiento del nifio
que esti esperando, cufinto tiempo 3
quisiera esperar para tener otro AROS DE ESPERA 9 - 40
nifio?
98: No Sabe
(PASE A INSTRUCCION DE 710)
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VEA 402b) Y REVISE. ESTERILIZADA: st |:] (PASE A INSTRUCCION PREVIA A 710)

vo []

VEA 602 Y REVISE. CASADA/ACOMPARADA: Sf ||  (PREGUNTE 708)
No |  (PASE A INSTRUCCION PREVIA A 710)

Columna
7¢8 Desea tener (un, otro) hijo? 1. Si 2: No ] (PASE A 710) ~—
3: No Sabe r 4
709 Cuantos afios le gustaria esperar pa —
ra tener (un, otro) hijo? [_____[ I Afios de Espera 42 - 43
VEA 307 SI NO HAY NINGUN NACIMIENTO EN 1980 O DESPUES, PASE A 720.
SI HAY UN SOLO NACIMIENTO EN 1980 O DESPUES, PASE A 715 pus
SI HAY DOS O MAS NACIMIENTOS EN 1980 O DESPUES, CONTINUE:
_______________________________________ qemmeemmmmm———————————————— —_— ———— -
710 PARA EL PENULTIMO NACIMIENTO: r
Durante los secis meses anteriores 1. Si 2: No (PASE A 713)
a que usted quedara embarazada de 44
(NOMBRE)
usd algln método para no quedar
embarazada?
711 En el momento que usted quedd em-
barazada de (NOMBRE), cstaba usan- .
do algln método o ya’habia dejado 1: Estaba usando 45
de usarlo? 2: Habia dejado de usarlo (PASE A 713)
712 Qué método estaba usando? 01: Esterilizaci6n Femenina
02: Esterilizaci6n Masculina
03: Inyeccitn
04: D1 U
05: Pfldora 46 - 47
06: Condén
07: Tabletas Vaginales
08: Espuma, Crema, Jalea o Diafragma
09: Ritmo
10: Retiro
11: Otro
(ESPECIFIQUE)
713 Antes de que usted quedara embara- 1: st 2: No
zada de (NOMBRE), deseaba tener ‘ ' (PASE A 715) 48
otro nifio? 3: No estd segura
714 Deseaba tener ese embarazo en ese 1: En ese momento
momento o deseaba esperar mis 49
tiempo? 2: Esperar mis tiempo
3: No Sabe
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Columna
718 PARA EL ULTIMO NACIMIENTO
Durante los seis meses anteriores
g que usted quedara embarazada t: St 2: No  (PASE A 718)
e 50
{NOMBRE)
Us6 alglGn método para no quedar
embarazada?
716 En el momento que usted qued6 em- .
barazada de (NOMBRE), estaba usan- 1: Bstaba usando
gg 3;53?0?“0“ o ya habla dejado 2: Habia dejado de usarlo  (PASE A 718) 51
717 Qué método estaba usando? 01: Esterilizaci6n Femenina
02: Bsterilizaci6n Masculina
03: Inyeccibn
04: DI U
0S: Pfldora 52 - 53
06: Cond6n
07: Tabletas Vaginales
08: Fspuma, Crema, Jalea o Diafragma
09: Ritmo
10: Retiro
11: Otro
(ESPECIFIQUE)
718 Antes de que usted quedara embara- . .
zada de (gounnz), deseaba tener 1: St 2: No (PASE A 720) 54
otro nifio?
3: No est segura
719 Deseaba tener ese embarazo en ese 1: En ese momento
momento o deseaba esperar mis tiem 5s
po? 2: Esperar mis tiempo
3: No sabe
56 - 57
720 Si pudiera escoger exactamente el
nlmero de hijos a tener en toda I 58 - 59
su vida, cufintos tendria? ¢ Nimero
R 60 - 61
ANOTE NUMERO SIMPLE O RANGO de a
n
8
a | °
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SECCION VIII: ANTECEDENTES DEL CONYUGE

VEA 601. SI NUNCA HA ESTADO CASADA O ACOMPARADA, FINALICE LA ENTREVISTA Y ANOTE LA
HORA AL FINAL DE ESTA PAGINA.

SI HA ESTADO CASADA O ACOMPARADA, PREGUNTE SOBRE EL ACTUAL O MAS RECIENTE CONYUGE.

Columna
801 |Asistié su (ULTIMD) esposo (CONYUGE) 1: 8§
alguna vez a la escuela? . 6
2: No (PASE A 803) Z
3: No sabe
802 | Cufl es el grado o afio mis alto Nivel Educativo Grado o Afio
que aprobé su esposo (CONYUGE)?
1: Bisica E
2: Media E 63-64
3: Superior D
98: No sabe
SI APROBO CUARTO GRADO O MAS DE BASICA, PASE A 804
803 | Puede (PODIA) é1 leer una carta o 1: Ficilmente
el peri6édico (EL DIARIO) con faci
lJidad, con dificultad o no puede 2: Con dificultad 65
leer?
3: No puede
804 | Qué ¢ se de trabajo realiza(ba)
su es, so0 (CONYUGE) principalmen-
te?
(DESCRIBIRLO) 66 - 67
SI LA OCUPACION PRINCIPAL NO ES AGRICOLA, TERMINE ENTREVISTA.
SI ES AGRICOLA, CONTINUE.
805 Trabaja (TRABAJO) su esposo(CONYUGE) 1: Propias o Familiares (TERMINE ENTREVISTA)
en tierras propias(FAMILIARES) o 68
en tierras ajenas? 2: Ajenas
806 Trabaja (TRABAJO) principalmente - 1: Pago en dinero
por pago en dinero o por reparti-
cibén de cosechas (PAGO EN ESPECIE)? 2: Pago en especie 69
3: Parte en dinero y parte en especie
] 70- 71
* ANOTE HORA EXACTA DE FINALIZACION HORAS D:] MINUTOS D:] 72- 73
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PARA  OBSERVACIONES :

ENTREVISTADORA :

SUPERVISOR

DE

CAMPO

COORDINACION




