3@2_ 10N 85~ £ 5

V¥ 726 b "

)4‘1{;*& “ IR AWEY
F. Meq. JOL R IL

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

“"BREVE ESTUDIO DE LA MEDICINA RURAL
EN EL SALVADOR"

TESIS DOCTORAL

PRESENTADA
POR

Carlos  _Aberto Villatoro £

PREVIA OPCION AL TITULD DE

DOCTOR EN MEDICINA

NOVIEMBRE DE 1968.

5AN S5ALVADOR, EL SALVADOR, CENTRO AMERICA



VADOR
UNIVERSIDAD DE EL SAL

D Maria lsabel RC’A”’SUQZ
ra.

D!‘- Ricardo Alkerto Cea

UES B1pL g

OTECA cenTRay

i

VENTARIO; 1012289,



$% %%

< K%

DEDICATORTIA

mi madze, gus ha salido acuisolar toda la ternura Yy el canino de la tienra;
mi /badu, ya fa[[eaiclo, verdadero orientadon y fo'r.','aclo'r. de mi canacten;

mi esposa, fuentz L’nagota[;[s de inilbitacién y ayuc[a;

mis fa.mi[iau:a., sin cuya ayuda y aliento este t'r.al;aio no se hubiera /bodido
Uevar a [eliz tirimino

mis /)'LofEiO’LEi, con us'zc{adz'r.o ag-m.dr:c[miznto;

mi Patvia: Centro América;

a todas aqueﬂai personas que en una u otra fo'zma me ayu.da'zon en la reali-
zacidn de este t'r,al;a/'o, sipscialmznte a la senorita _'Blanquita q/ilanoua,

quizn 9entilm£nt5 me /bu:até su desinteresada colaboracisn.




JURADOS OUE PRACTICARON LOS EXAMENES
DE DOCTORAMIENTO PRIVADO

CLINICA MEDICA:

Dr, Benjamin Mancia
Dr. Andrés Amador V.
Dr Carios A. Vasquez

CLINICA QUIRURGICA:

Dr. Salvador Infante Diaz
Dr. Enrique Muyshondt
Dr. Francisco Guillermo Rodriguez Facas

CLINICA OBSTETRICA:

Dr. Antonio Lazo Guerra
Dr. Nareciso Diaz Bazdn
Dr, José Isaias Mayén

CLINICA PEDIATRICA:

Dr. José Luis Guardidn de Nueda
Dr. Romeo Fortin Magafia h.
Dr. Francisco Rodriguez Porth



JURADO DE TESIS

PRESIDENTE: Dr. Ramén Lucio Fernandez

PRIMER VOCAL:  Dr. Alberto Aguilar Rivas

SEGUNDO VOCAL: Dr. Eduardo Navarro Rivas




PLAN DE TRABAJO:

1— INTRODUCCION

2— HISTORIA

3 —LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA MEDICA RURAL
DEL PAIS EN LA ACTUALIDAD: ,
a)—CONDICIONES SOCIO-AMBIENTALES.
b)—MEDIOS CON QUE SE CUENTA.
¢)—RESULTADOS OBTENIDOS.

4— LA ATENCION MEDICA RURAL EN EL FUTURO.

5— PROYECCIONES SOCIALES

6— RESUMEN Y CONCLUSIONES.

7— COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES.

8— BIBLIOGRAFIA.

Br. Carlos Alberto Villatoro B.



PROLOGO

La inspiracion, ese duendecillo inquielo que @ veces agita sus alas ante
nosotros, sin sentirfo, me ha levado a estudiar, aunque de manera breve, uno
de los grandes problemas en que se encuentran el médico y el pueblo salvadoreiio.

Las pdginas que siguen talvez podrian haberse dedicado a un estudio cien-
tifico o de investigacion de inds envergadura. Pero reflexionando un poco, me
di a pensar en que muchas veces los trabajos sobre temas cientificos son, por a:i
decirlo, resonancia de algo que ya se presenté alguna otra vez.

¢Acaso se hace Patria tnicamente cuando se investiga la repolarizacion de
una [ibra cardiaca, o cuando se descubre que la presion del liquido amniético
oscila en las distintas edades del embarazo, o cuando tal o cual tumor dié metdsiasis
a las suprarrenales?

Bien sabido es que nuestro pueblo adolece desde hace muchos anos, de serias
deficicncias multiples que si no se tratan de corregir a tiempo, serian capaces de
estranguler los niveles de salud de la poblacion que a costa de grandes esfuerzos
¥ sacrificios se han alcanzado haste estos momentos. ;jAlgura vez nos hentos puesto
a pensar en esa tremendg inlerrogante de que se gasten varios millones de colones
anwalmente y que la salud de la poblacion casi siga siendo la misma? ;Qué es lo
que realmente estd sucedicndo? ;Cudl es el [actor clave que debemos de reforzar
para que esto no suceda mus o que por lo menos suceda en menor grado?

Estas y olras pregunias cabe hacerse sobre éstos tépicos. .. ;Y i1alvez que-
den sin respuesta salifactoria!

He querido con este trabajo dar a conocer mis ideas, algunas ideas de otras
personas y la realidad en yue se encueutra un problema de cardcter nacional, o
si se quiere, latinoamericano, st no mundial.

Y héme aqui que, pensando en las miltiples facetas que presenta el mismo.
lie logrado reunir algunos datos. algunas estadisticas y algunas experiencias con
cuyo material he elaborado este corfo trabajo, con la esperanza de que talvez
algunos conceptos o ideas en él vertidos, puedan arrojar alguna luz para mejorar
la salud de nuestra enferma y doliente poblacién.

Esos son mis sinceros deseos.



- — INTRODUCCION .

Los valores humanos son polifacéticos, como lo es también la manera
de expresarlos. Y precisamente de la manera de expresarlos es que surgen
las grandes realizaciones. No basta, asi mismo, tener ideas y proyectos bri-
llantis’'mos si no se han de realizar a completa cabalidad. Pero para ello se
neces.ta esfuerzo y dedicacién, trabajo y sacrificio. .

Revisemos cdmo, en un esfuerzo titdnico, algunas personas con alto sen-
timiento patrio han luchado y se han sacrificado desde hace varias décadas
porque la medicina salvadorefia llegue a aquellos nucleos de poblacion que
més la necesitan.

La poblacién de El Salvador es eminentemente agricola.

Asi ha sido por muchos anos y asi serd durante muchos afios mas, y
estd constituida en su mayor parte por la clase més pobre. Los niveles de edu-
cacién, a pesar de que han tenido muchos adelantos, aln nos dejan un alto
porcentaje de analfabetismo. Por otra parte, nuestro pais, a pesar de ser tan
pequefio en extensién ferritorial, es uno de los mas densamente poblados del
continente americano y el ritmo de crecimiento de la poblacién ha seguido
aumentando poco a poco de una manera alarmante.

De esta manera, el médico que egresa de nuestra Facultad de Medicna,
tiene que enfrentarse forzosamente con una gran cantidad de problemas socio-
econémicos y cu'turales inherentes a las situacioes anteriores, que muchas ve-
ces enforpecen el noble cometido que le ha encomendado la sociedad.

Nuestra Facultad de Medicina tiene fama, con justa razén, de ser una
de las escuelas con un plan didactico mas completo entre varias escuelas de
categoria similar.

Al estud'ante se le prepara de una manera integral, comenzando por
conocer las condiciones socié-econémicas y ambientales del pafs, hasta la ela-
boracion cientifica de un diagndstico y un tratamiento de muchos cuadros cli-
nicos mas o menos severos. Pasa por un enfrenamiento tedrico-practico que le
da amplias capacidades para enfrentarse con las distintas situaciones y proble-
mas de la préctica diaria de la medicina. Y es més: este enfrenamiento es di-
rigi‘do mas que todo para el ejercicio de la profesién en &reas puramente ru-
rales.

Asi, cuando el estudiarite de medicina concluye su préactica clinica en
los centros hospitalarios centrales, ya se encuentra familiarizado con métodos
y procedimientos que le permitirdn trazarse un plan de irabajo definido y bien

orient-do de acuerdo con las posibilidades y cond'ciones de la comunidad
en que irabajara.

Sin embargo, y a pesar de ello, existen hoy dia algunas deficiencias entre
la poblacion y el médico que la atiende (desconeccién con el medio, falta de
entendimiento y colaboracién, etc.) que hacen que el nivel de salud per-
manezca muy por debajo de lo que quisiéramos, deficiencias que ain perma-
necen pa.pables y entorpecen nuestros sistemas sanitarios y que de no corre-
girse a tiempo llevarian a un estancamiento peligroso de nuestras actividades
en las dreas rurales. ;Qué podemos hacer, entonzes, ante semejante situaciéon?

Este es uno de los fantos problemas con que nos encontramos y para ser
sin-eros. no sabemos con abso'uta certeza cdmo resolverlo.

Considero que no serfa justo si se pusiera a alguien frente a un problema
de ests naturaleza sin darle mayores datos al respecto. Veamos, entonces,
a'gunas de las compilaciones que he obtenido en el presente estudio, y talvez
entonces podemos enfocar més ampliamente estas situaciones y lleguemos a
en-cntrar un camino gue nos oriente hacia la resolucién de las mismas.
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2 — HISTORIA

l!’

Definicién de “medio rura

{Qué podemos entender como “medio rural” en nuesfro estudio? El doc-
tor Andreas Korchoff nos dice al respecto: “El medio rural es muy dificil de
definir, muchos autores al referirse al medio rural se expresan en diferentes
formas. En el conocido libro de Saneamiento Urbano y Rural por Elhers y Steel,
no dan limites entre lo urbano y lo rural”.

El doctor C. L. Gonzalez afirma: “Suele hacerse una distincién entre los
servicios urbanos y los servicios rurales de sanidad. Esta limitacion es siempre
arbitraria. No existe ningdn criterio universalmente aceptado para establecer
una linea divisoria entre zonas rurales y zonas urbanas”.

El doctor Ceferino Alegria manifiesta: “Ninguna definicién es satisfacto-
ria y fodas caen al ser sometidas a un analisis imparcial por lo cual considera-
mos que lo que se entiénde por medio rural desde el punto de vista de la
asistencia médica, fluctGa mucho en los diferentes paises americanos y aln para
cada regién dentro de un mismo pais, en atencidén a una serie de factores entre
los que se encuentran: posibilidades econdmicas, insuficiencia del personal mé-
dico, condiciones locales, etc.”

En Venezuela se considera como medio rural “aquellas poblaciones que
no pasen de diez mil habitantes, donde la ocupacién primordial es la agricul-
tura y el saneamiento es dirigido por un médico rural”. Sin embargo, en la
actualidad, los autores venezolanos sostienen que las poblaciones rurales son
aquellas que constan de hasta cinco mil habitantes. En Chile se considera como
rural a toda aquella poblacidn aislada hasta de veinte mil habitantes y en re-
cientes publicaciones de la Oficina Sanitaria Panamericana he encontrado que
muchos paises entienden por érea rural aquella que no pasa de dos mil habi-
tantes y hay aun otros que como el Profesor Wilson G. Smillie, manifiestan que
para propdsitos de salud publica, “debe considerarse como una unidad rural
aquélla que tiene una poblacién de 25.000 a 50.000 habitantes™.

Es muy cierto que éstas y otras definiciones que he encontrado al res-
pecto difieren mucho en cuanto a una definicién de tipo generalizado sobre
lo que es una zona rural, y que en realidad es muy dificil llegar a un acuerdo
sobre el tema, ya que los distintos expositores toman en cuenta muy variados
aspectos para expresar lo que ellos entienden por “medio rural”.

Sin embargo, revisando algunas otras opiniones me he encontrado con
una, que a mi modo de ver y para fines de Salud Piblica, es una de las més
aceptables: “Los limites del ruralismo no hay que buscarlos en nada mate-
rial y es in0til tratar de hallar una cifra estadistica ni un apartado en el cual
la ciudad acabe y el campo comience. El limite verdadero sélo se encuentra
en las condiciones espirituales y morales, en las caracteristicas de cada agru-
pacion’.

Debemos de tener en cuenta que la definicidén anterior es mas que todo
de tipo filoséfico-social y que debido a ello nosofros nos vemos obligados a
tratar de encontrar una definicidon que refleje de manera integral cuél es el me-
dio rural que tenemos en nuestro pais.

A este respecto creo que la més indicada es la que sustentaban inicial-
mente los autores venezolanos, pues Venezuela como pais latinoamericano que
es, confronta una serie de circunstancias muy similares a las de El Salvador.
Ademis, nuestras poblaciones que tienen diez mil habitantes o menos, presen-
tan algunas caracteristicas que se acercan mds a lo rural que a lo urbano.

Entenderemos, pues, que el “medio rural” a que se referird este trabajo
serdn “aquellas poblaciones que no pasen de diez mil habitantes, donde la



ocupacidon primordial es la agricultura y el saneamiento es dirigido por un
médico rural”.

La historia de la Medicina Rural en El Salvador es muy oscura y compleja.
Mucho antes que existieran en el pais algunas instituciones de tipo académico-
cientifico, la medicina del pais se encontraba en manos de personas extranje-
ras, o nacionales que habfan estudiado fuera de nuestras fronteras patrias y
que, por lo tanto, se encontraban un poco desconectadas del ambiente de la
poblacién en esos afos.

Ademds de lo anterior, el nivel cultural de nuestro pueblo, permitia la
respetada y tradicional préactica de brujos, curanderos y hechiceros a un nivel
mucho mayor que la préctica de la medicina cientifica.

Corolario obligado de estas situaciones fué que un gran porcentaje de
nuestra poblacién estuviera sufriendo durante décadas el azote de las enferme-
dades, habiendo sido afectadas més que todo, las &reas rurales.

Segun recopilaciones sobre la Historia de la Medicina en Centro América
hechas por el doctor Carlos Martinez Duradn, encontramos que en el segundo
viaje de Coldon a nuestro continente lo acompafaban algunas personalidades
cientificas de la época, tales como don Diego Alvarez Chanca quien fue el
primer naturalista que descubrié la fauna y flora americanas: don Antonio
Pineda y Ramirez, también naturalista que vivié durante algunos afios én la
ciudad de Guatemala, y algunas otras personas que poco a poco iniciarian los
importantes movimientos cientificos, precursores del establecimiento de la me-
dicina en estas regiones.

Anos mas tarde, en 1787, estos movimientos ya habian alcanzado cierto
grado de organizacién pero aln adolecian de grandes defectos, incluso en
estos pequenos puestos de avanzada, como lo demuestra las siguientes obser-
vaciones: “Afio tras, afio, dicen, se amontonaban en la audiencia cientos de
quejas y peticiones de los naturalistas, empefiados en hacer historia personal
antes de iniciar su investigacion metédica”, lo que nos demuestra que, como
casi todos los espafioles que vinieron a la conquista, también los naturalistas
venian con cierto espiritu aventurero ‘para tratar de explotar al maximo las
condiciones naturales de los ferritorios recién descubiertos.

Este comportamiento fue sustituido posteriormente por verdaderos senti-
mientos de profesion cientifica, pero en esta ocasiéon sucedié6 que ‘“fodo el
entusiasmo del naturalista y de la sociedad se estrellé ante la inercia del pue-
blo ajeno a la ciencia”.

“El 25 de Mayo de 1795, el Rey de Espana expidié en Aranjuez una cu-
riosa cédula que llevaba como titulo “Real Orden sobre el especifico para
precaver el Mal de los siete dias (Tétano por infeccién del cordén umbilical)
en los nifios”. Esta era una enfermedad endémica que ocasionaba grandes es-
tragos en todas las poblaciones infantiles de América. El descuido de las par-
teras y aln la absurda costumbre de colocar estiércol sobre el ombligo, eran
las causas de! entonces ignorado 1étanos™.

Pocos afios después se creyd encontrar el remedio para tan ferrible en-
fermedad, y entonces “en cuanto el rey se entero del descubrimiento despaché
reales ordenes a todos los pueblos de las Indias a efecto de que pusiesen en
uso el maravilloso especifico, el cual consistia en poner sobre el cordén umbilical,
inmediatamente después de cortarlo, Aceite de Palo conocido fambién con
los nombres de Aceite de Canimas y Balsamo de Copaiba. El sencillo remedio
ha hecho desaparecer el incurable mal™.

Estos pasajes nos demuestran en forma inequivoca algunos aspectos de
la medicina de esa época: primero, que los principios de asepsia eran totalmen-
te desconocidos, a tal grado que en lugar de combatir las infecciones éstas eran
provocadas por los mismos sujetos que atendian a los enfermos; segundo, que
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la poblacién ya se preocupaba por encontrar aquellos elementos atenuantes de
las enfermedades de mayor incidencia de ese entonces, y tercero, que ya habia
cierto grado de aplicacién de una medicina preventiva rudimentaria. '

En estas condiciones tan primitivas, las personas que ejercian la medi-
cina en el Nuevo Mundo no tenian, la mayoria de veces, ni permiso o licencia
para dedicarse a tales practicas y los charlatanes encontraban un medio rico
y adecuado para ajercer la medicina a su completo albedrio, a tal grado que los
“dentistas” y barbercs eran los que practicamente tenfan en sus manos los prin-
cipios de tratamienfos y curacién de la poblacién colonial.

En nuestro pais, esta situacion iba a durar durante unos cincuenta o sesenta
afios mas, hasta que gracias a los adefantos econdmicos, sociales y culturales
que fraeria consigo nuestra independencia de Espana, irian & revolucionar nues-
tros aletargados sistemas, para abrir prometedores horizontes en la vida fu-
tura del pafs.

Nuestra Escuela de Medicina, fundada en 1847, trabajé como todo mo-
vimiento en gestacién, de manera un tanto deficiente en sus inicios, pues no
se contaba con material didactico ni humano suficientes para que la formacién
de futuros profesiona‘es médicos fuera la més integral posible y adaptada a
las necesidades de salud de la poblacién.

De ahi que los pocos médicos que egresaban de nuestra Alma Mater
salieran poco saturados de conocimientos, no por la capacidad en si que ellos
tenfan, lo que posteriormente iria a tener consecuencias desagradables en Ia
poblacién enferma. Incluso el médico asi egresado podia radicarse donde a
&l mejor le pareciera y no se le exigia ninguna préctica compensatoria al Es-
tado, que era el que habia costeado su preparacion especializada durante sus
afios de estudiante en la naciente Escuela de Medicina.

Fécilmente comprendemos, entonces, cuéles serian las condiciones en
que se encontraban los niveles de salud en esa época: una poblacién pobre,
numerosa e ignorante amalgamada con un médico deficientemente entrenado
no es, ciertamenie, una garantia que responda de que la salud de una comu-
nidad esté rindiendo de manera eficiente su alto cometido. A estas condicio-
nes agreguemos que la gran mayoria de profesionales se encontraban ejer-
ciendo en los lugares un poco mas civilizados y que una buena parte de la
poblacién quedaba privada de 'os servicios de la medicina.

Sin embargo y a pesar de todo lo que se diga, un gran mérito indis-
cutible tienen ellos: el de haber sido los nobles pioneros de una tarea inmensa y
penosa cuyos frutos llevarian posteriormente a la poblacidon sufrida nuevos
alicientes y un futuro lleno de esperanzas, a pesar de contar con pobres recur-
sos, en un ambiente completamente inhdspito y luchando contra toda clase
de dificu'tades que hacian en verdad, que la tarea fuera més dificil y poca
halagadora.

Esa fue la aurora radiante y el despertar de muchas inquietudes y pro-
yectos que estaba destinada a redimir y ennoblecer a todo un pueblo dolien-
te, que pugnzba en lucha titdnica y desigual, por vencer la enfermedad vy el
dolor humanos. ..

la lahor tesonera de nuestros educadores siguié adelante y de esta la-
bor ellos verfan con satisfaccion sus primsros frutos. Poco a poco se fueron
sustituyendo unas técnicas por ofras, la importacién de catedraticos extranjeros
se hizo vital y necesaria, los profesores, conscientes del problema, fuéronse
preocupando porque los futuros médicos salieran mejor preparados para que
aquellos que fueran a prestar sus servicios a las zonas rurales fueran una
garantia para la salud de sus pacientes. Se organizd una biblioteca que hizo
uso de infercambios y adquisiciones de volimenes modernos a los cuales el
estudiante tendria facil acceso, y algunas instituciones extranjeras aportaron

— 20 —



todo un caudal de ayuda y orientacién sin los cuales la tarea hubiera sido ain
mas dificil de realizar.

En suma, los adelantos se sucedifan lenta y penosamente, pero las metas
necesarias aun no se lograban alcanzar, pues el nimero de egresados que
irfa a ejercer en las 4reas rurales aln permanecia muy bajo, al igual que los
médicos graduados que se enconiraban frabajando en esos afios. (Véanse gra-
ticas 1, 2 y 3). .

GRAFICA 1

NUmero de Médicos graduados en la
Universidad de El Salvador e
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NOTA: en el decenio 1930-1939 no aparecen “incorporados” debido a que
no se logrd encontrar el registro de los mismos en esos afos. En el
siguiente decenio, éstos aparecen registrados a partir de 1944.
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GRAFICA 2
Distribucion de Médicos

graduados cada afno en el periodo de 1944-1951
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GRAFICA 3
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Consecuencia de esto: la casi totalidad de la poblacién rural no disfrutaba
de los buenos servicios de la medicina cientifica, poblacién que alentaba la
esperanza de que, con fos nuevos métodos y reformas, la Escuela de Medicina
lograra egresar un mayor numero de médicos que aliviaran en parte, el pro-
blema de la salud de esas comunidades.

Sin embargo, por un fendémeno comprensible relacionado con nuestras
estructuras sociales y econdmicas, el médico recién graduado tendia a quedar-
se eierciendo la profesién en aquellas zonas que por tener mayor densidad de
poblacidon, representaban para e'los mayores ingresos econdmicos y la pobla-
cién més necesitada se veia, entonces, obligada a seguir soportando el azote de
las enfermedades. Este fenédmeno se deriva principalmente de una serie de
crcunstancias que hacen que el médico escoja las zonas urbanas para traba-
jar, ya que las rurales representan aislamiento cientifico y social, menores
diversiones, menores posibilidades de adquisicion, etc. Similar situaciéon se ob-
serva en nuestros dias actuales, pero con la diferencia de que ahora la cen-
tralizac'én de la medicina se ve compansada con un mayor nimero de médicos
egresados y titulados que ejercen fuera de las ciudades més pobladas.

Por ofra parte, los servicios de sanidad central aun se encontraban en
periodo de organizacién y funcionamiento, hecho que venia a agravar adn
més el problema de que la medicina no llegaba, o llegaba de manera muy
escasa o empirica a las zonas rurales mas remotas.

Asi las cosas, l'egamos al afio de 1948 en que ya las personas interesa-
das en estos problemas sentian demasiado palpable el bajo nivel de salud
que confrontaba la poblacién, vy se pusieron a considerar que en realidad el
pais lo constituian no sdélo las regiones de mayor densidad de poblacién,
sino que habian muchas regiones gue hasta esa fecha se encontraban en com-
pleto abandono en lo que a condiciones sanitarias se refiere.

Para tratar de resolver este problema, se tuvo la idea de que el alumno
que terminara sus estudios académicos de medicina deheria de prestar sus
servicios profesicnales en esas regiones por lo menos durante cierto tiempo,
antes de que se le extendiera su titulo legal de doctor en medicina.

A tal efecto, en el Libro de Actas de la Junta Directiva de la Escuela de
Medicina del afio 1950, en el acta niUmero uno, a folios 146, numeral XVII, se
se logré establecer que: “. . .el Servicio Social es obligatorio desde el presente
afo, para la promocién de Estudiantes de Medicina de 1949. Y se pone en co-
nocimiento de los Representantes estudiantiles ante la Junta Directiva, que
para hacer sus scis meses de Médicos y Rurales y les sean validos, es indis-
pensable que hayan aprobado sus tres doctoramientos privados”.

Esta disposicién, desde luego, favorecia grandemente las zonas rurales
afectadas y fue, en verdad, un paso acertadisimo hacia la conquista de mejores
condiciones de salud de la poblacion.

Sin embargo, el problema no estaba completamente solucionado, porque
las comunidades favorecidas con esta sdisposiciones o eran Unicamente duran-
te seis meses al afio, pero ¢qué sucedia durante los seis meses restantes? Obvia-
mente, las condiciones de salud de la poblacion volvian a su antigua forma de
carencia de servicios médicos adecuados y por consiguiente, las enfermedades
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volvian a ensefiorearse en las comunidades rura'es, de por s{ ya duramente cas-
figadas.

Por ofra parte, se debe de tener en cuenta, o por lo menos debemos de
presumir que en ese periodo tan corto de servicio social, las prestaciones mé-
dicas esenciales no eran muy eficientes, debido a las siguientes razones:

19—E| estudiante que llegaba a la comunidad no siempre iba con verda-
deros deseos de llevar salud a esa poblacién, sino que tenfa la idea de que
Unicamente estaba cumpliendo con un requisito sin el cual no podria obtener
su grado académico;

2°—En tan escaso tiempo, el estudiante no podia darse perfecta cuenta
de las més importantes deficiencias de salubridad en la comunidad;

39—Si se lograban identificar esas deficiencias, el escaso tiempo de que se
disponia no permitfa que se corrigieran en su totalidad;

4°—La medicina que se ejercia en ese entonces tenfa un caracter eminen-
temente curativo y sintomatico, dejando aparte las labores de Medicina Pre-
ventiva (AUn no establecida la cdtedra en esa época), tan necesaria para la
salud del pueblo, y

59 No habia una comunién ni un entendimiento completo entre médico
y poblacién. ...

En este aspecto, el doctor C. L. Gonzalez, de la O. M. S. (Cuadernos de
Salud Publica NUmero 29, pagina 23) nos dice: “...un contacto permanente
con la poblacién que se ha de atender. Tal contacto es esencial en razén del ca-
racter duradero de las funciones de estos servicios (rurales o periféricos) y de
la necesidad de conocer bien a la poblacién para que las actividades de educa-
cién sanitaria y fomento de la salud tengan verdadera eficacia. Los contactos
esporadicos con la poblacién no son, por supuesto, el mejor medio de dispen-
sar una asistencia sanitaria fundamental; ademés, impiden sentar sobre bases
firmes la ampliacién ordenada de los servicios sanitarios generales en el
plano local™.

De esta manera, nos encontramos con que a pesar de los logros y rea-
lizaciones obtfenidas, siempre quedaban algunas lagunas que habia que llenar
a costa, si es que se queria que esa situacién no siguiera siendo la misma, o
que por fo menos mejorara un poco més.

Fue entonces que en el ano de 1950, la Ley Orgénica de La Universidad
Nacional contemplé por primera vez, un hecho trascendental y notable: el
estudiante egresado de la Facultad de Medicina deberia de prestar sus servicios
profesionales durante el término de un afo en los medios rurales antes de que
obtuviera su titulo legal de Doctor en Medicina.

En 1951 esta disposiciéon quedaba definitivamente establecida, al grado
de que aparecié publicada en el Diario Oficial nimero 21, Tomo 150 del 31
de Enero de 1951, déndole asi un carécter legal y permanenie.

Con todas estas medidas y esfuerzo tras esfuerzo, se habfan logrado al-
canzar algunas metas y objetivos por largo fiempo esperados y los planes ge-
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nerales de salud tendientes a solucionar tan graves problemas estaban por fin
en marcha: la actitud de las personas que instituyeron el Servicio Social obli-
gatorio seria la chispa vivificante y redentora de tanto compatriota perdido en
las tinieblas de la desesperacién, de la enfermedad y de la muerte. ..

Por este tiempo también, el Ministerio de Salud Plblica habia organi-
zado sus dependencias en una forma mas completa, y los servicios de salu-
bridad y saneamiento ya comenzaban a trabajar integral y eficientemente en
campafizs que abarcan, por primera vez en la historia patria, casi todo el ferrito-
rio nacional, prefiriendo aquellas zonas que se encontraban més apartadas de los
centros urbanos del pais. es decir, las zonas rurales que mas merecian la preo-
cupacién de las autoridades respectivas.

El 15 de Marzo de 1957, por resoluciéon ndmero VI de la Junta Directiva
de la Escuela de Medicina, en su sesién del 31 de Enero del mismo afo, se
nstituyd la importante citedra de Medicina Preventiva e Higiene, completa-
mente necesaria tanto para el estudiante en servicio social como para la po-
blacién a la cual &l irfla a impartir sus conocimientos médicos, ademés de que
con esta disposicién el Plan de Estudios de nuestra Escuela quedaba mas in-
tegralmente estab'ecido.

La Facultad de Medicina crearfa poco tiempo después las catedras a
tiempo completo, la estructuracién en Departamentos especializados y la im-
portacién de algunos valores intelectuales, sin cuya ayuda y cooperacién no se
hubieran podido llevar a cabo las importantes reformas didacticas que se en-
contraban en proyecto en aquel entonces.

Y en esas condiciones llegamos hasta nuestros dias actuales. Sin em-
bargo, habiendo revisado algunos trabajos publicados haces seis o siete afios
antes de que se escribiera este frabajo, me he encontrado con el alarmante he-

cho de que, desde entonces, hemos adelantado muy poco en nuestro cometido
humanitario.

Si bien es cierfo que alin cuando en la actualidad hemos llegado a con-
quistar algunas metas, hay otras que han permanecido un tanto deficientes.

Aunque la Escuela de Medicina no haya tenido hasta ahora contacfos
muy frecuentes con sus estudiantes egresados en Servicio Social, estos contac-
tos si los ha tenido 'a Direccién General de Salud por medio de “supervisiones”
periddicas de algunos funcionarios a los servicios sanitarios en que laboran

dichos estudiantes, lo que sirve para orientar y encauzar los planes de salud
emanados de ella.

Creo que seria provechoso desde todo punto de vista que nuestra Es-
cuela verificara este tipo de control de sus alumnos y que ademés se exigiera
al estudiante que termind su afio de Servicio Social una pequefia “memoria”
de las actividades que él realizd en ese afo, pues de esta manera se orienta-
rian meior las futuras actividades de saneamiento rural, en completo beneficio
de la comunidad atendida.

También deberfa de instituirse un “Cursillo de Adiestramiento” de poca
duraciéon antes de que los estudiantes egresados vayan a las zonas rurales del
pais pues la mayoria de las veces se marcha con la idea equivocada de aumen-
t~r un poro los inaresos econdmicos a base de una poblacién desnutrida, ham-
brienta y analfabeta.
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ZAcaso es noble pensar que con el hecho de haber inaugurado un nueve
servicio de salud en una poblacién ya se hizo méas que suficiente por esa co-
munidad? ;Acaso es légico pensar que con la llegada de un médico a un érea
rural determinada ya se resolvid el problema de salud en esa zona?

Mas adelante analizaremos también algunos otros factoves que influyen
de manera vital y poderosa en estas situaciones, pues tenemos que reconocer
que no solamente sea culpa de personas determinadas, sino que en ellas in-
terviene todo un caleldoscopio de razones que hacen que los problemas de la
medicina rural se vean acentuados en detrimento ds nuestros sistemas sanita-
rios y de la poblacién que necesita de atencién médica adecuada.

3— LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA MEDICA RURAL DEL PAIS EN LA
ACTUALIDAD

a)—Condiciones socio-ambientales

La organizacién de la sociedad de nuestro pais, como es bien sabido, com-
prende tres clases fundamentales con ligeros matices transicionales entre una
y ofra. Estas clases sociales son: la clase alta, la clase media y la clase baja.

Entre ellas mismas existen marcadas diferencias en todos los aspectos.

Sin embargo, esta division social tan acentuada, ha evolucionado de tal
manera que las castas “feudaloides”, las “buenas famiiias” y la “alta sociedad”
de hace treinta o cuarenta afios han s‘do sustituidas en parte por una casta
menos privilegiada pero mucho mas numerosa, que a su vez ha provocado
importantes transformaciones en la clase baja.

Ortega y Gasset nos dice en “la rebelidon de las masas”: “La muchedum-
bre, de pronto, se ha hecho visib'e, se ha instalado en los lugares preferen-
tes de la sociedad”.

Esto, en reslidad, es una consecuencia légica de la evolucién de las so-
ciedades humanas, las cuales tienden a buscar la manera de perfeccionarse y
prepararse mas para la desigual lucha que sostienen contra la vida moderna
y las contfnuas exigencias del medio en que se desenvuelven.

Como consecuencia de ello nos encontramos ante una numerosa y pu-
jante poblacién cuyas necesidades, de por si ya muy elevadas, aumentan dia a
dia. Y enire estas necesidades se encuentra la conservaciéon de la salud.

Por ofra parte, siempre influye en nuestra sociedad el zlto crecimiento
demeogréfico que se regisira en el pais, crecimiento que trae consigo el aumen-
to de la poblacion enferma.

Es evidente, entonces, que debido a esta serie de fenémenos se tienen que
aumentar nacesariamente las prestaciones médicas, para satisfacer mayores de-
mandas que a pesar de fodo, aumenta cada vez mas.

lLa tendencia de las sociedades humanas actuales, es a formar grandes
grupos de poblacién fisicamente saludables y aptos para el trabajo, lo qu= por
supuesto, defermina en gran parte el grado de desarrollo de un pafs.

De que estos nicleos humanos tengan tales caracteristicas, depende del
Estado respectivo, a través de organismos especializados y creados para tfales
fines.
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Pero es indudab'e que para quz eslos fires se logren alcanzar se nece-
sitan grandes erogaciones de tipo econdmico por parte de aquél, para que los
programas de salud que irdn en beneficio de la poblacién lleguen a realizarse.
Si las sumas presupuestarias destinadas a tales efectos son muy bajas o insu-
ficientes, el resultado serd, por consigu’ente, también bajo.

El doctor Bryan Abel-Smith nos dice al respecto: “Considerada desde el
punto de vista genera' del producto nacional bruto, la significacién de la renta
nacional es bastante volatil, ya que en su magnitud influyen mucho las va-
riaciones de la politica fiscal nacional y el nivel del consumo del capital es
decir, las depreciaciones”. Y mas adelante continta: “Asi, el desarro'lo de los
servicios hospitalarios suele anunciarse por un aumento de las inversionas netas
en hospitales o equ'po. Ahora bien, continda, en un presupuesto sanitario de-
terminado, un aumenio de las inversiones netas en hospitales, sélo puede lo-
grarse a costa de una disminucién del nivel de los gastos de mantenimiento
(personal, medicinas, etc.) de los servicios sanitarios”.

Es evidente que estas observaciones nos llevan a formu'ar algunos co-
mentarios de tipo econdmico-estatal que serian muy extensos para dar cabida
en estas paginas. Pero si es necesario reconocer que en nuestro pafs, las depre-
ciaciones y la politica fiscal han contribuido de manera decis’'va para que los
niveles de salud ce mantengan aUn en condiciones poco favorables.

Por otra parte, si se quisiera lograr el aumento de prestaciones médicas
en deirimento de una baja en los gastos de mantenimiento, nos veriamos for-
zados a admititr que aunque dichas prestaciones aumentaran considerablemen-
te, se correria el riesgo de que ellas fueran de baja calidad y de pobre ren-
dimiento, debido a que, légicamente, es preferible contar con los servicios de
un centro de salud bien equipado y funcionalmenie mejor que no con muchos
de tales centros mal equipados y deficientes en prestaciones asistenciales.

El doctor Smith dice posteriormente: “Los servicios sanitarios pueden me-
jorarse en afios ulteriores, no so'o empleando limitados recursos en la construc-
cién de nuevos locales y en la adquisicién de equipo nuevo, sino también de-
dicando una parte del presupuesto sanitario en la formacién de personal”. Ac-
tualmente y durante los Gltimos afios, la politica que ha seguido el Ministerio
de Salud PUblica de nuestro pafs ha sido orientada hacia la adquisicién de ma-
yor nUmero de servicios sanitar’os msjor equipados, con personal méas entre-
nado y a un costo lo més bajo posibe: ha s'do ésta una labor muy encomiable
del Departamento de Planificacién Sanitaria de la Direccion General de Salud.

Debido a lo anterior, nos encontramos que en un periodo de ocho afos
dichos servicios han aumentado considerablemente. (Ver gréfica 4).
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GRAFICA 4

Distribucién de Servicios de Salud

(1961-1968)
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Puestos de Salud de Unidades méviles Rurales.

Fuente: Direccién General de Salud — Seccidon de Estadistica — 1968.

Anexo 1

Notas explicativas a la gréifica 4

12 Se nota claramente en la grafica anterior el escaso nUmero de Puestos

de Salud fijos que habfa en los afios de 1961-1966. Esto es debido a que

durante esos afnos algunos de los Puestos de Salud ya existentes se frans-
formaron en Unidades de Salud.

2° En el afio de 1966 se nota una elevacién pronunciada en el ndmero de

Puestos de Salud fijos y una marcada disminucién de Puestos de Salud de
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Unidades Moviles, hasta el afio 1967. Esto se debié a que en 1966 (30 de
Octubre) los Puestos de Unidades Méviles se incorporaron a los servicios
de sa'ud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social dejando de
ser un programa aparte.

3% En esa misma gréfica “Puestos de Salud de Unidades Mdviles” se refiere
a aquellos servicios que carecian de afencion médica permanente.

4° En el ano de 1968 se observa un aumento real de servicios catalogados
definitivamente como “Puestos de Salud”, segin la actual denominacion
aceptada por el Ministerio de Salud Puiblica.

A estas situaciones, no obstante, el doctor Smith hace un comentario muy
interesante: “Un pais, dice él, que gasta mas en estos servicios, galcanza por
ello un nivel de salud mas alto? ¢Hasta qué punto el aumento de los gastos
entrana en un pais un mejoramiento del estado de salud? §Qué hay que enten-
der por “nivel de salud”? ;Cual es la calidad de los servicios médico-sanitarios
de los diferentes paises?...”

Es muy dificil, francamente, poder contestar debidamente a todas estas
preguntas, ya que el'o requeriria un anélisis extenso y la intervencién de toda
una dependencia administrativa para evaluar proyecios, realizaciones y mi-
Ilares de datos estadisticos, pero en realidad nos dejan a nosotros con un inte-
resante tema de reflexién que valdria la pena de analizar, ya que de estos y
de otros temas analogos depende en gran parte el futuro de la salud del pafs.

Las actividades que tienden a mejorar el ambiente de la poblacién se han
encontrado, ciertamente, con problemas similares que han sido superados lenta 'y
penosamente, y aunque todavia no se logran alcanzar resultados éptimos tene-
mos un alto indize de seguridzd de que en afios posteriores, los esfuerzos con-
juntos de la poblacién y el Estado lleguen a obtener mejores condiciones am-
bientales que sean un baluarte contra las enfermedades.

Uno de los esfuerzos que merecen especial atencién es el advenimiento
del Plan Decena! de Salud, en el cual se observa el propdsito genuino de me-
jorar fas condiciones de salud de la poblacidén, ya que gran parte del mismo
comprende proporcionar mas y mejores servicios médico-sanitarios en las 4reas
rurales, que son, en realidad, las mé&s necesitadas.

En el afio de 1964 el doctor J. Manuel Gavidia, hacia la observacién de
que “el sector rural de la poblacidn, mayoriterio de El Salvador, es castigado.
duramente no sélo por la desnutricién y las enfermedades, sino por la falta de
asistencia médica y la carencia de facilidades sanitarias”. Esto quiere decir que,
analizada la situacién actual, los esfuerzos que se han realizado por mejorar
las condiciones de salud se han viste poco recompensados en los Ultimos cuatro
afos. Sumzdo a estos resultados, hemos tenido el factor agravante de las pési-
mas condiciones higiénicas, ancestrales y casi hereditarias, en que vive la po-
blacién rural.

En una encuesta hecha en 1953 por Jean Ambrossini, de la O. I. T. sobre
nuestra poblacién rural, encontré que la vivienda tipica del campesino salva-
dorefio estaba constituida por una o varias de las siguientes caracterfsticas:

65% tenian techo de tejas.
70% tenian piso de tierra.
24% tenian paredes de adobe.
32% eran de paja y hojas.

En nuestros dias, dieciocho afios después de realizado este estudio, estas
condiciones no han experimentado ninguna variacién significativa y el solo he-
cho de contemplar estos resultados nos explica cuan dificil es tratar de mantener
sa'udable a este sector de poblacién, y también el por qué de muchos fracasos
cde programas de salud tedricamente bien planifacados.
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Agreguemos a estas condiciones los multiples problemas de saneamiento
ambiental y del estado de desnutricién, los cuales determinan decididamente
que estos programas rindan resultados positivos: los servicios de agua potable
en las zonas rurales son sumamente deficientes, lo mismo ocurre con la dispo-
sicién de excretas y basuras. Las vias de comunicacién, el alumbrado eléctrico,
fa promiscuidad, y muchos otros factores aumentan el problema ambiental.
La alimentacidn de estes personas es completamente inadecuada, limitdndose a
la ingesta de comestibles que tienen una minima proporcién de los elementos
bédsicos indispensalkles para mantener el cuerpo humano en condiciones favo-
rables. .. Todos estos factores unificados, vienen a dar por resultado que este
sector de poblacién se encuentre formando un campo altamente propicio para
la adquisicién o diseminacién de enfermedades, con predeminio de las infecto-
contagiosas, gastrointestinales, parasitarias y del sistema respiratorio, que anual-
mente dejan su saldo trédgico de muertes, especialmente en la poblacién infantil.

Indudablemente, estas condiciones no son los Unicos factores desencade-
nantes de la sitfuac’én precaria que confrontan las areas rurales, pues el aspecto
econdmico, cultural y la tenencia de la tierra, asi como muchos otros, entran
a formar parte principal de estos problemas.

Aunque sea dificil de creer, el médico que ejerce en estas zonas ha te-
nido importante participacién en los mismos, ya que ha permitido, hasta cier-
to punto, que tan lamentables situaciones se hayan postergado hasta nues-
tros dfas.

Creo que seria conveniente que al estudiante de Medicina en Servicio
Social se le lograra interesar més en el aspecto de saneamiento ambiental y
que de este modo tratara de llevar a cabo algunas actividades que se orienta-
ran mas hacia la practica de la medicina preventiva, con alguna preferencia
sobre la medicina curativa.

De este modo, combatiendo las malas préacticas de higiene, mejorando el
medio ambiente, orientando e instruyendo a la comunidad, etc., se lograrfa ha-
cer una buena labor para prevenir las enfermedades. Creo que esta serfa una
de las mejores formas de cambiar el panorama de salud de la poblacién. El
medio ambiente rural de nuestro pafs se ha mantenido casi incélume a través
de largos y penosos afios, y este mismo ambiente persistird, sin ser pesimis-
mo, durante muchos afios mas. Esto significa que el médico que trabaja en las
dreas rurales seguird luchando contra uno de los mas grandes problemas que
confronta la salud publica en el territorio nacional.

Mientras tanto, las autoridades correspondientes ponen todo su empefio
en que ese ambiente ,tan determinante, se mejore lo més posible en todos sus
aspectos, porque saken que ello serfa un gran paso en beneficio de los con-
nacionales afectados, y que es una de las maneras mds adecuadas de lograr
niveles de sa'ud un poco més elevados.

Pero es preciso reconocer que esa mejorfa del ambiente tiene que ir, ne-
cesariamente, a la par de!l incremento de la educacién y de la cultura, porque
serviria de poco hacer una dotacién completa de dispositivos de basuras, ex-
cretas, etc., etc. si estos servicios no se han de usar debida y adecuadamente.
Bastenos recordar un poco que hay mucho casos de personas que pudiendo
hacer sus deposiciones fisiclégicas en un inodoro, lo hacen exactamente a la
par del mismo, o que teniendo al alcance de su mano un basurero, las ba-
suras las arrojan fuera de é'.

iSerd esto un acto de negligencia o de irresponsabitidad?

En parte si. Pero creo que el nombre adecuado es jfalta de educazién.

Mucho se ha-escrito y se ha sefialado respecto al medio ambiente rural
e incluso ha sido motivo de frecuentes preocupaciones de algunos organismos
que ven con creciente interés los problemas que han venido presentando,
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década tras década, los medios rurales.

Sin embargo, y a pesar de ello, es poco lo que en verdad se realiza
para solucionar ta:es problemas. Y es que, de hecho, aun no se ha atacado for-
maimente este interesante aspecto, el cual ha sido dejado poco a poco en el
olvido por casi todas aquellas instituciones de las que depende en mayor
o menor grado la resolucién del mismo.

En el Primer Congreso Nacional de Ingenieria, celebrado en la ciudad
de San Salvador en Juiio de 1968 hubo una exposicién presentada por el in-
geniero civil Juan Ramdén Martinez C. quien bajo el titulo de “Ruralismo” aborda
una vez méas el problema que confrontan las zonas rurales del pais y hace
ver muy claramente las grandes repercusiones de todo tipo que ellas ejercen
en las zonas urbanas. En dicha exposicién se sefalan las causas modificantes
entre ambos medios y se pone de manifiesto el afén que tienen las comu-
nidades rurales de disfrutar de las mismas prerrogativas que tienen las urbanas,
tales como mejoramiento de salarios, mejores diversiones, mejor vivienda, ma-
yores posibilidades de adquisién, etc. etc. Todo esto, como él sefiala, hace que
el medio rural se “desintegre” provocando un “agigantamiento” de los cen-
tros urbanos, los cuales se miran entonces asediados por los ya conocidos
“cinturones de miseria” que son y seguirdn siendo motivo de preocupacidn
para las ciudades mas pobladas.

Esta fuga de personas tiene también marcada influencia en el medio ru-
ral m'smo y se ha venido observando hace ya muchos afios con la fuerte po-
sibilidad de seguir existiendo mientras no se mejore el ambiente de las zonas
rurales.

En ofro estudio presentado en la “Croénica de la O. M. $.” del mes de
Junio de 1968 sobre el mismo tema, se hace notar que muchas de estas perso-
nas cambian su “pobreza rural” por una “pobreza urbana” al verse incapaci-
tados o defraudados al obtener un trabajo que ellos no pueden desempenar o
al no alcanzar los demas objetivos que motivaron su éxodo a la ciudad.

De esta forma, las ciudades se ven obligadas a soportar nuevos problemas
engendrados por estos movim‘entos de poblacion.

El ingeniero Martinez sinfetiza asi estos problemas:

[ Creacién de zonas de tugurios.

Aumento del desempleo.
t  Disminucién de Viveres y ligera alza de precios.
Aumento demogréfica urbano.
Aumento de la escasez de la vivienda.
Aumento de los vicios de la sociedad (raterismo, ham-
ponismo, prostitucién, alcoholismo, mendicidad, contra-
bando, etc.)
Aumento de las servicios de vigilancia {policia, bomhe-
ros, etc.)
Aumento en la demanda de los servicios pUblicos (hospi-
tales, agua, electricidad, transportes, recreacién, educa-
cién, etc.)
Aumento en el control de epidemias.
Desembellecimiento de la ciudad.

Emigracién Rural

Todos esos factores se inter-relacionan uno con ofro y hacen que el
ambiente en que viven estas personas se mantengan en pésimas condiciones alta-
mente propicias para que tanto los vicios sociales como las enfermedades germi-
nen admirablemente.
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El problema ambiental rural no es facil de resolver. Pero es importante
sefialar que ello depende tanto del Estado como de las comunidades locales para
que, unificando esfuerzos, se llegue a solucionar adecuadamente.

Actualmente se nota en forma clara que aqu;l se ha preocupado mucho
por el problema urbano, pero el rural, por qué no decirlo?, apenas lo comienza
solucionar aunque con minimos esfuerzos. El campesino necesita de mejores vi-
viendas, mejores salarios, servicio de agua, electricidad, diversiones, etc. para
poder evitar de esta manera ese éxodo de poblacién.

Recordemos que en la mayor parte de los casos el campesinc se siente
importante y con deseos de colaborar cuando nota que otras personas ajenas
a su medio se preocupen de su bienestar fisico y social.

De ahi que solamente en las épocas electorales salga a flote toda esa efer-
vescencia adormecida que si se empleara con fines mas concretos serfa capaz
de rendir insospechados frutos.

En el aspecto de educacién higiénica, me parece que una de las medidas
adecuadas para poner en practica en las zonas rurales, seria la propuesta por el
doctor Pacheco Araujo en 1949. Esie profesional sugeria en ese entonces “ilus-
trar al campesino mediante una bien organizada campafia de educacién higié-
nica, sobre las normas a que debe sujetarse para preservar su salud”. Y segui-
damente daba un esquema de la manera como podria realizrse esta campana:

2 Talleres

ante el publico Oficinas
( Otros centros de
# reunién.
1—-Conferencias dictadas
a maestros
En escuelas a ninos

a padres de familia

2—Anuncios en diarios y periédicos?
3—Carteles fijados.

4—Folletos repartidos.

5—Peliculas proyectadas.

6—Por la radio.

7—Programas especiales.

El 70%no saben leer. ... ... ... ..

Particularmente creo que gran parfe de estas actividades son facilmente
realizables a un costo minimo, y el resultado es de esperarse que sea bueno y
provechoso.

Con estas campafas nosotros habriamos avanzado un poco maéas hacia
la resolucién del probiema ambiental, y con esto a la vez, abrir amplias bre-
chas para la buena marcha de los programas de salud.

Es muy cierto que las condiciones ambientales del pais se han visto mo-
dificadas desde hace algunos afos por una serie de actividades que han deter-
minado una situacidn bastante favorable para la salud de [a poblacién rural.
Una de estas actividades han sido los programas y realizacicnes de la medi-
cina preventiva que desde hace algun tiempo atrds se han puesto en préactica
como postulados normativos de esta rama de la Medicina.

No seria necesario enumerar una por una todas estas realizaciones, pero
debemos de reconocer que de elias ha dependido el bienestar de numerosos
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grupos familiares que antes eran diezmados por muchas enfermedades.

Los hébitos de higiene personal y colectiva que eran sumamente inade-
cuados han sufride grandes fransformaciones fundamentales, hasta convertir-
se en fuertes y sd'idas barreras contra dichas enfermedades: el solar de atras
del rancho va siendo reemplazado por econdmicos pero eficientes inodoros de
foso; el mesén oscuro e insalubre, por construcciones méas funcionales e higié-
nicas; el campesino ha abandonado parcialmente & brujos y curanderos y acude
ya con mas frecuencia a Unidades y Puestos de Salud..

En Sintesis, sakemos nosotros que el medio ambiente que rodea a la po-
blacién rural, con toda su corte de problemas, es uno de los factores més im-
portantes que debemos de controlar debidamente para lograr aumentar el
bienestar social de la poblacién; sabemos también que ese ambiente deter-
mina en alto grado que los logros de los programas de salud alcancen elevados
indices da objetividad, y que determina también !a salud futura que en él se
desenvuelve. Por consiguiente, nuestros planes de accién tienen que ser cons-
tantemente dirigidos hacia la superacion del saneamiento ambiental, si quere-
mos obfener mejores perspectivas y mejores resultados practicos en las zonas
rurales de! pafs, hezho que redundaria enormemente en el beneficio colectivo
y el engrandecimiento de la Patria.

b) Medios para ejercerla

En nuestro pais, los servicios encargados de velar por la salud de la
poblacidn rural son las Unidades y Puestos de Salud, creados desde hace varios
afos para tal fin.

Estos servicios son las dependencias terminales del ramo de Salud Puiblica
y Asistencia Social y dependan de la Direccién General de Salud a través de
Direcciones y Sub-direcciones regionales, las cuales son las encargadas de con-
trolar, dirigir, orientar y proveer de medicamentos y matferial indispensable a di-
chas terminales.

Cada unidad de Salud tiene un Director, que es generalmente un estu-
diante de medicina en servicio socia!, supeditado a las normas y programas que
emanan de la Direccion General de Salud a través del Director Regional co-
rrespondiente.

Los Puestos de Salud son atendidos por el director de la Unidad, segin
la jurisdicciéon politica a la que ellos pertenezcan.

Por regla general, la atencidon médica en los Puestos de Salud se realiza
durant= un dia a la semana en horas de la mafana. Si hay dos o tres puestos
en una mismo jurisdiccidén, serdn necesarios dos o tres dias a la semana los
que el médico falte a su respectiva Unidad, distribuyendo el tiempo preciso
para atender dichos Puestos.

En la aclualidad tenemos en el pais 64 Unidadesy 82 Puestos de Salud,
que prestan activamente sus servicios a las respectivas comunidades.

Si consideramos que tenemos 246 municipios que podriamos catalogar
como “ruraies” segun la definicién dada al principio en este estudio, encontra-
remos que esfos centros asistenciales son hasta cierfo punto insuficientes para
atender las grandes demandas de asistencia médica de la poblacién, a pesar de
que en los Ultimos cinco afios se han inaugurado aproximadamente 90 servicios
de prestaciones médicas.

Esta falta de servicios se ha ido supliendo poco a poco (ver gréfica 4)
a través del tiempo, de tal manera que en un determinado periodo de afios
ya contaremos con un numero bastante grande de tales centros, lo que légica-

ente traerd consigo un aumento de la atencién médica.



Veamos ahora algunas aspectos generales de estos centros asistenciales,
que por su localizacidon topografica, por su ambiente y por el tipo de comu-
nidad a la que prestan sus servicios, responden, con muy ligeras variaciones, a
un patrén similar en casi todas las areas del pafs.

LOCAL: Unidades de Salud:

El local que ocupan estas dependencias, pertenece generalmente al Estado.
Este local es bastante amplio y llena casi todos los requisitos para que el trabajo
del personal en todas sus actividades, se lleve a cabo en forma adecuada.

Comprende las siguientes partes: consultorio médico, consultorio odon-
tolégico (no en todas), sala de espera de consulta externa, sala de exdmenes
ginecoldgicos, sala de atencion de partos, salas para internamiento de pacien-
tes masculinos y femeninos (no en todas), farmacia, bodega, sala de personal,
sala para entrevistas con la enfermera, dormitorios para personal, servicios
sanitarios y zonas verdes. En algunos lugares existe también sala de pediatria
y Servicios de Recuperacién Nutricional infantil.

La distribucién y arquitectura de los edificios construidos en los Gltimos
afios, contemplan mejores y mayor numero de habitaciones, lo que los hace
mas funcionales y elegantes, ademés de ordenados e higiénicos.

PUESTOS DE SALUD:

Estos locales son mds pequefios que los anteriores, pues constan Uni-
camente de dos habitaciones por regla general, las cuales son destinadas, una
a consultorioc médico y la otra para Farmacia y sala de curaciones. Carecen por
completo, la mayorfa de ellos, de dormitorios para la enfermera auxiliar que
los atiende, pero estdn dotados de sus servicios sanitarios correspondientes.
Tienen muy pocas zonas verdes.

PERSONAL:

Las Unidades de Salud constan del siguiente personal: un médico direc-
for, dos enfermeras graduadas, dos enfermeras auxiliares, una enfermera va-
cunadora rural, una secretaria, un inspector sanitario y un ordenanza.

En este aspecto cabe hacer algunas importantes consideraciones: el per-
sonal de enfermeria, tanto graduadas como auxiliares, se encuentra en algunos
aspectos, deficientemente preparado, de tal manera, que algunas veces las me-
nores precauciones de asepsia son olvidadas o desatendidas por completo, lo
que evidentemente compromeie la salud del paciente atendido. Esta misma
situacién se observa también en el personal de otros servicios similares.

La doctora Doris E. Roberts comentaba esta situacion en 1965 al mani-
festar: “La amplitud del servicio depende de la preparacién del personal”, y
més adelante agrega: “La consecuencia de ese planeamiento (campanas Anti-TB,
paludismo, efc.) ha s'do la formacidn de un personal especializado, falto de
una amplia preparacién baésica, que sélo tiene una aptitud restringida para
participar en los planes de asistencia a la familia y en los servicios sanitarios
integrados, puestos a la d'sposicién de la colectividad”. Similares observaciones
hacfa un afo después (1966) el doctor C. L. Gonzélez al manifestar: “.. en nin-
guna parte se dispone de recursos para fal empresa (aumentar los servicios sa-
nitarios) y menos que en parte alguna en las zonas rurales de la mayoria de
los pafses en vias de desarrollo, donde los servicios sanitarios periféricos son
(si es que existen) generalmente rudimentarios, estdn atendidos por un per-
sonal auxiliar insuficientemente preparado, no disponen de medios adecuados
de frabajo y, por anadidura, estan faltos de direccién e inspeccidén adecuada?,
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con lo que se infiere que este problema se ha venido sucediendo desde hace
varios afos, sin que haya sido mejorado de una manera apreciable.

En 1950, Hermann J. V. Grimmer Jr. consultor técnico de hospitales del
Instituto de Asuntfos Interamericanos, (“Programa General de Hospitales en
El Salvador” Arch. Col. Méd., Vol. 3 N° 4, Dic. 1950), refiriéndose a la forma-
cion de futuro personal de enfermeria, decia: ““...la ensefanza no estd bien
planeada y no incluye todo lo que debiera, de manera que el resultado final
es de enfermeras solamente educadas y entrenadas en parte”.

Es evidente que esta misma situaciéon no se observa tan agudamente en
nuestros dias, debido al interés que han puesto las autoridades respectivas y
a la creacion de una moderna y bien equipada Escuela Nacional de Enfermeria,
que viene funcionando muy bien desde hace ya varios afios. Pero aun asi,
insisto, el personal actual de enfermeria sufre de algunas deficiencias que, al
corregirse aumentarian, ipso facto, las garantfas de salud de la poblacién
rural.

Los Puestos de Salud son atendidos por el médico y una enfermera au-
xiliar, que en algunos casos, también se encuentra con una preparacién defi-
ciente. Y es a este nivel precisamente, donde creo que deberia de hacerse hin-
capi¢ en que dicha enfermera estuviera un poco més entrenada, pues es la
persona que tiene en sus manos de manera directa, la salud del campesinado,
ya que élla atiende a este tipo de pacientes duranfe la mayor parte de las horas
laborables de la semana.

Aunque se procura lo mas posible Ilevar un poco de Medicina Preven-
tiva a estos niucleos humanos, generalmente los proyectos quedan truncados
algunas veces por razones ficiles de comprender. De ahi que la enfermera
deba de tener, necesariamente, conocimientos bésicos de esta materia para
aplicarlos a la comunidad respectiva, ya que el tipo de medicina que ejerce
el médico en estos lugares es eminentemente sintfomético-curativo.

La labor desarrollada por el inspector de saneamiento se mira enorme-
mente entorpecida la mayor parte de veces por la falta de cooperacién de la
comunidad misma, que por una u ofra razén, impide que esta labor tenga la
efectividad deseada.

Por estas y otras razones, los programas de saneamiento y las activida-
des preventivas que se han planeado, quedan bastante incompletos, en detri-
mento de la comunidad. Y es éste un ejemplo més de cémo la falta de edu-
cacion de un pueblo se sobrepone a todo esfuerzo humano por llevar un poco
mas de salud a los seres necesitados, creando una barrera casi infranqueable
que persistird, dolorosamente, por muchos afios.

EQUIPO Y MANTENIMIENTO:

Al referirme a esta parte, debo aclarar que trataré casi exclusivamente
del suministro de medicamentos y demas equipo médico-quirrgico con que
estan dofados los servicios de Unidades y Puestos de Salud. También describiré,
aunque de manera breve, las fuentes de ingresos econémicos que sirven para
el mantenimiento de los mismos. ya que esto representa en cierto modo, el
movimienfo positivo de la colectividad que disfruta de los servicios médiccs.

Tanto Unidzdes como Puestos de Salud son provistos de equipo Médico-
quirirgico y de medicinas por el Ministerio de Salud Publica, a través de la
Direccién General de Salud y de las Direcciones Regionales correspondientes.

Para ello, el director de la Unidad de Salud elabora un pedido men-
sual de medicamentos e instrumentos necesarios, los que, por supuesto, seran
aquellos que més frecuentemente se empiean en las prescripciones médicas
diarias.
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Ademds de esto se solicitan medicinas de tipo especializado, tales como
tonicardiacos, occitécicos, productos obstétricos, diuréticos, etc. No estd demas
decir también que los Centros de Salud reciben, por razones obvias, una canti-
dad de medicamentos muy superiores en cual'dad a los recibidos en las Uni-
dades y Puestos de Salud, de ahi que el médico neéfito se encuentra muchas
veces desarmado para iratar algunos cuadros clinicos que ameritan el empleo
de medicinas especificas. En ocasiones, también, no se recibe el medicamento
indicado en el pedido, generalmente por la falta de existencia del mismo en
la Direccién regional o se recibe en cantidades bastante limitadas por la misma
razén.

En cambio, por razones dificiles de explicar, a veces se dispone de me-
dicinas que en realid=d serén de poco uso en la consulta diaria, lo que cierta-
mente, es un aspecto negativo para el pueblo y erario nacionales, pues son
productos que después de cierto tiempo serén rechazados por encontrarse en
malas condiciones.

Algunos otros organismos tales como U.N.I.C.E.F.; casas y laboratorios
particu'ares, insiifuciones auténomas y otros, proporcionan el aporte de me-
dicamentos o eparatos que significan una valiosa ayuda para el mejor desem-
pefio de las [ahores médicas.

Otro de los medios con que se cuenta para la adquisicion de medicamen-
tos es la ayuda econdmica que proporcionan los Patronatos de las Unidades y
Puestos de Salud. Dichas entidades tienen a su cargo la recaudacién de fondos
por medio de la Consulta médica, recibiendo la contribucién de un colén a
cada paciente (el que puede darlo), ademas de que rezlizan otfras actividades
a base de la comunidad, tales como bailes, rifas, “veladas”, etc. Por supuesto
que segln la inicativa del Patronato asl serén fos ingresos econdmicos dis-
ponibles para satisfacer mejor las demandas de la Unidad de Salud y de los
pacientes mismos.

El equipo médico-quirdrgico de que se dispone es francamente deficien-
te, pues muchas veces faltan incluso aquellos instrumentos més bésicos y ne-
cesarios para la atencién de pacienies heridos o golpeados, tales como agujas
e hilos de sutura, que indudablemente colocan al personal encargado de aten-
der a estos pacientes en situaciones dificiles y comprometidas, llegando mu-
chas veces a emplear material distinto al requerido por los diferentes tej'dos
a reparar.

El maierial estéril se prepara en cantidades escasas; las agujas hipodér-
micas responden a un solo tipo de calibre; los antisépticos locales se encuen-
tran en cantidades muy pequefas; los “campos” quirlrgicos escasean a me-
nudo. . .

De esta manera, facilmente comprenderemos que en cada operacién
de cirugfa menor que se practica se pone més en peligro la vida del paciente
y las infecciones, ten temidas, son muy frecuentes.

En los Puestos de Salud el problema se agudiza adn maés, ya que en
ellos se carece casi totalmente de instrumentos y material quirdrgico. Y nue-
vamente aqui tenermos que hacer la observaciéon de que es en estos pequefios
puestos asistenciales donde se deberian de tener mejores condiciones de tra-
bzjo, pues de todos es conocido que la mayor incidencia de pacientes de cirugia
menor en les areas rurales, se encuenira, precisamente, en el campo.

La atencién materna se fleva a cabo en condiciones bastante aceptables
en estos servicios periféricos, aunque ain se observan algunas préacticas erro-
neas, condicionadas més que fodo por la escasez de materiales e intrumenios
adecuados.

Esto se sutede principalmente en el personal auxiliar, pero también vale
decir que hay algunos e'ementos que si trabajan de acuerdo a las técnicas



modernas y observando los principios de la asepsia. La atencién del parto en
cantones y caserios reviste problemas ain mayores, pues se encuentra a cargo
de comadronas que carecen por completo de entrenamiento adecuado y que
trabajan en pésimas condiciones de higiéne. Actualmente se estd haciendo én-
fasis en pequenas charlas de adiestramiento para estas personas en las Unida-
des de Salud respectivas donde se imparten principios de atencidén del parto,
de asepsia, complicaciones, etc. etc.

Es muy rara la Unidad de Salud que cuenta con sus servicio propio de
ambulancia para el fransporte de pacientes que ameritan un tratamiento mas
enérgico o mas especifico. Estas se encuentran confinadas a los Centros de
Sa'ud y a los Hospitales departamentales a los cuales hay que solicitarlas
cuando se las necesita.

Por lo general, no hay ningln inconveniente en obtener el servicio de
ambulancia, pero muchas veces del centro asistencial al que es solicitada no
la mandan, o porque se encuentra en mal estado de funcionamiento, o porque
antes da enviarla exigen como requisito previo que el peaciente referido lleve
por lo menos dos o fres donantes de sangre en caso de gue sea necesaria una
transfusién sanguinea.

Pero, sen qué situacién se miran entonces los campesinos que muchas
veces ni siquiera tienen un colén para dar la contribuciéon al Patronato, mucho
menos para conseguir donantes de sangre en su cantén de origen, con recursos
econémicos sumamente pobres, a distancias a veces muy grandes y a altas ho-
ras de la noche?

Seguin los principios éticos de la Medicina, una vida humana sea quien
sea, con requisitos o sin ellos, es el mayor premio que puede recibir un mé-
dico cuando lucha contra la enfermedad y creo que el médico consciente debe
de sacrificar algunos formalismos cuando esa vida se encuenira en peligro de
sucumbir.

La atencién médica en ias 4reas rurales, como ya he sefialado anterior-
mente, se concreta a dar tratamiento sintomaético-curativo, salvo algunas excep-
ciones (control) materno infantil, vacunac‘ones, control de contactos, etc.).

Esta manera de trabajar es facil de comprender si tenemos en cuenta que
tanto Unidades como Puestos de Salud carecen por completo de los servicios
de un {aberatorio clinico que ayude a establecer |os diagndsticos con més exac-
titlud y prescribir por consiguients, el tratamiento adectado: el médico rural
tieme que hacer muchas veces verdaderos malabarismos de diagndstico que a
ta larga resultan en pérdida de tiempo e insequridad para el paciente.

Cosa muy distinta seria si se pudiera contar con un pequefio laboratorio
clinico auxiliar al frente de un tecndlogo médico graduado para trabajar siquie-
ra en las pruebas y exdmenes més esenciales.

Esto, sin duda alguna, serfa una gran ayuda para el médico y una ga-
los organismos estatales correspondientes, en el afan de mejorar un poco més
rantia mas para la salud del paciente.

En cuanto al aspecto preventivo en las zonas rurales, es justo decirlo, se
estd realizando mucha labor efectiva en pro de la prevencién de enferme-
dades. Esio, en realidad ha sido uno de los mayores pasos que han verificado
la salud de la poblacién rural.

Es francamente satisfactorio observar que las campafas masivas de pre-
vencién, como son aquellos contra fa Tosferina, difteria, tétanos, Paludismo, po-
liomilitis, rabia, tuberculosis, enfermedades venéreas, etc. hayan alcanzado ni-
veles tan prometedores, pues ello significa un gran esfuerzo y una dedicacién
ejemplares cuyos frutos ya comenzamos a observar y que, sinceramente, nos
trae la esperanza de que en un futuro no muy lejano la incidencia de enfer-
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medades endémicas e infecfo-contagiosas se verdn reducidas a una minima ex-
presién en nuestro pais.

Otra de las mejores ayudas que tenemos en los medios rurales son, sin
duda alguna, los equipos o circuitos de Unidades Méviles que prestan sus ser-
vicios en aquellos lugares que, por estar muy aislados o tener un ndmero de
habitantes muy pequerio, carecen por completo de organismos asistenciales per-
manentes.

Estas Unidades Moviles fueron auspiciadas en gran parte por proyectos
de ayuda exfranjera (A. I. D.) pero también nuestro Gobierno tomé parfe activa
en el establecimiento de dichas Unidades. A partir de 1966 pasaron a ser ex-
clusivamente sostenidas econémicamente por el Gobierno de El Salvador.

En la actualidad se encuentran funcionande en el pais la cantidad de doce
circuitos de Unidades Moviles, repartidas de la siguiente manera:

Regién Occidental ............ 2 circuifos.

Regién Central ............... 2 circuitos.
Regién para-central ........... 4 circuitos.
Region Oriental ..... eeviee... 4 circuitos.

Total ...... 12 circuitos.

Entre todos ellos cubren un total aproximado de 75 poblaciones que an-
tes se encontraban en completo abandono sin recibir cuidados ni servicios mé-
dicos.

Cada Unidad Movil estd presidida por un médico, una enfermera, un
promotor-inspector, un motorista, un equipo de medicamentos bastante com-
pleto, asi como también de una ambulancia que les sirve para trasladarse a
las regiones mas inhdspitas de su zona asignada. Los Puestos de Salud visita-
cos por la Unidad disponen también de una auxiliar de enfermeria encargada
de dicho Puesto.

Por razones que son faciles de comprender, las Unidades Méviles se con-
cretan a administrar casi exclusivamente medicina curativa, aunque también se
llevan a cabo labores dz vacunacién rural. Esta clase de funcionamiento, en par-
te incompleto, se debe a que estos equipos no permanecen mucho tiempo en
un determinado lugar ya que tiene que satisfacer demandas muy superiores
en poco tiempo de trabajo.

Es innegable e indiscutible que el beneficie que la poblacién campesina
ha alcanzado con estos servicios asistenciales, que tienen que “buscar y en-
contrar” a los pacientes, ha sido muy grande y prometedor. En realidad, crec
que este tipo de servicios médico-rurales son lcs més adecuados para la pobla-
cién campesina, ya que la atencidon médica que ellos prestan llega a beneficiar
de manera directa a “ese sector de poblacién mayoritario de la nacién sal-
vadorefia”, aunque. segin estudios evaluafivos en ofros pafses han llevado a
algunos técnicos en la materia a considerar estos servicios como poco funcio-
nales con un costo bastante elevado, que no compensa las sumas invertidas
en ellos.

El programa de asisiencia odontolégica, que en algunas zonas estd bas-
tante bien organizado, es ofra de las realizaciones en beneficio de las comu-
nidades rurales,

Si bien es cierfo que algunas de ellas carecen por completo de tales
prestaciones, en muchas ofras poblaciones ya se estdn planificando actividades
para conseguir los servicios odonfeldgicos.
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La labor del odontdlogo en estos servicios abarca a los nifios en edad
escolar, y a las pacienfes gestantes los cuales no contribuyen econémicamente
por la consulta. El resto de los pacientes reciben estos servicios profesionales
a cambio de una modica cuota asequible a la mayoria de ellos, la cual se des-
tina, asi mismo ,para gastos de mantenmiento de equipo y accesorios.

Estos servicios son, a la par que deficientes en material, escasos en ren-
dimiento, ya que la mayor parfe de la poblacién no estd lo suficientemente edu-
cada para acudir a ellos.

Les Clinicas dz Recuperacién nuiricional, que no funcionan en todas las
Unidades de Salud, son servicios cue tienden a comhatir la desnutricién infan-
til de la focalidad.

Estas entidades, cuyo sosienimiento corre a cargo de la comunidad fa-
vorecida y de la Unidad de Salud respectiva, consian de pequerios pabellones
en los cuales, una administradora, una nifiera y una cocinera, atienden alre-
dedor de veinte ninos que adclecen de desnutricién de grados 1, Il y 1l cuyas
edades oscilan entre 18 y 36 meses (11 a 3 afos).

Este peguefio personal es remunerado por los organismos locales fun-
dados a tal efecto. El mantenimiento de las Clinicas recibe la ayuda extranijera
que consiste en proporcionar algunos alimentos (trigo, leche, aceite, harina, etc.)
y @ una persona encargada de la administracién, remunerada por ella, la cual
posee suficientes conccimientos sobre nutricidon y que, generalmente, es un
miembro del Cuerpo de Paz de los Estados Unidos.

Los nifios admitidos, de ambos sexos, tienen que pertenecer exclusiva-
menife al area local donde se encuentra el servicio de Recuperacion, debido a
que la poblacidn de los cantones y caserios se ve imposibilitada para llevar
a sus pequenos a dicho servicio.

Los nifios bajo tratamiento son atendidos dietéticamente con alimentos pre-
clasificados que llenan los requerimientos necesarios para que la recuperacion
nufricional se verifique en forma completa, répida y sistematica. Esto se com-
prueba por medio de frecuentes y periddicos registros de talla y peso, y tam-
bién por el grado de desarrollo intelectual que hayan alcanzado los nifios du-
rante el tratamiento.

Es obligacién del médico adscrito a la Unidad de Salud de realizar con-
troles clinicos y parasito’égicos de estos pacientes, asi como también propor-
cionar y poner en préctica meddas de prevencion de enfermedades, cuantas
veces sea necesario.

Los problemas econdémicos y administrativos se resuelven en conjunto,
entre médico, administradora y la comunidad, representada por un Patronato
especifico.

Sumado a estas actividades, la Direccién General de Salud ha puesto en
practica en algunos departementos del pafs un Plan Piloto de Nutricidn que se
lleva a cabo en las Unidades de Salud por medio de un personal de enfermeria
previamente entrenado para ello.

Las finalidades de este Plan Piloto son més que todo de tipo “preventivo”
de la desnutricion, més que curativo de la misma. Es decir, que las activi-
dades se orientan principalmente al adiesiramiento de grupos de madres de
familia, con el objeto de que ellas aprendan a conocer los valores energéticos
de los alimentos que ingieren diariamente asi como también a preparar co-
midas adecuadas con alimentos asequibles a sus posibiiidades econémicas.

El pregrama incluye visitas domiciliares, demostfraciones practicas, char-
las, proyecciones, efc. y consta asi mismo, de un grupo “testigo” que sirve
para avaluar resultados finales.

De acuerdo a lo anterior, podemos notar que en el aspecto Nutricion se
estd frabejando intensamente para ayudar a la nifiez salvadorefia y que, en
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realidad, es una de las actividades que merecen mas elogic y reconocimiento
ya que de la ninez depende el futuro de nuestra nacién y el avance econé-
mico, social y cultural de todo el pafs.

Un hecho notable y sumamente interesante, de trascendencias incalcula-
bles y beneficiosas, que se estd poniendo en préactica en algunas zonas rura-
les, es la campafa de Planificacién familiar que a mi modo de ver, es una de
las mejores so'uciones al gran problema de la superpoblacion que confronta
ta Republica de El Salvador y muchas otras naciones [atinoamericanas.

Este movim'ento, completamente nuevo entre nosotros, representa en si
la preocupacién ciudadana por la creciente explosiéon demografica que ha re-
gistrado el pais hasta los dias actuales, la que, de no corregirse con medidas
adecuadas serfa capaz de provocar importantes fenémenos de tipo socioldgico
y econdmico, como ya los comenzamos a sentir.

La atencién de la campafia se concentra en aquellas personas que tienen
una familia numerosa y que a pesar de ello siguen procreando. Se les imparten
charlas educativas referentes més que todo al peligro que entrafa el constituir
un grupo familiar numeroso sin tener las posibilidades econémicas para soste-
ner dicho grupo y el riesgo que corre esa familia de llegar a perecer por falta
de recursos.

Seria largo enumerar todas las actividades que se desarrollan en esa
campana, pero tenemos que reconocer que es una labor altamente patridtica
y de mucho mérito, y que a la vez sea una lastima que dicha campana no se
haya puesto en préctica todavia en todas las regiones de la repuUblica.

La promocién de la comunidad respectiva para que se interese por la
preservacion de la salud, es una labor que corresponde al médico-director local.

De la actividad que éste despiiegue en charlas aducativas, solucion de
problemas sanitario-comunales, etc., etc. dependerd en gran parte que se ob-
tengan mejores niveles de salud en esa localidad, lo que posteriormente se tra-
duciria en una baja incidencia de enfermedades de tipo endémico. Este es un
aspecto importante que deberiamos de tomar en cuenta al planear las futuras
actividades médicas rurales, pues de este sencillo hecho depende mucho de lo
que podamos adelantar en favor de la salud en general.

Observaciones hechas en paginas anteriores, nos llevan forzosamente a
reconocer que en la actualidad muy poco se ha realizado en este campo, y
que debido a estos fendmenos es que la Medicina Rural en El Salvador adquie-
ra caracteristicas estacionarias. El interés del médico rural de preocuparse por
la salud co'ectiva de la poblacién deberia de ser requisito obligatorio estable-
cido para que se le pusiera al frente de un servicio de salud publica, en bien
mismo de la colectividad.

Esta observacién me lleva a reflexionar que la noble misién de sacrificie
que antiguamente era tradicional en el médico rural, ha quedado como un ro-
mantico pasaje en la Historia de la Medicina que se ha dilufdo lentamente_a
través del tiempo, y que la medicina nacional estd ahora sufriendo de una li-
gera crisis de carencia de valores éticos, morales y humanos. . .

Preocupa profundamente, en realidad, que hayamos llegado a estas si-
tuaciones de carencias filosdficas, ya que todas ellas determinan importantes
factores en el avance progresista de la nacién.

Hemos contemplado ya, algunos aspectos con que contamos en la actua-
lidad para practicar la medicina rural en nuestro pais. Evidentemente han que-
dado muchos temas que tratar, los que merecerian capitulo aparte, dada la
extension de [os mismos.

Considero que se me preguntard, y con justa razén, el por qué me he
referido exclusivamente a los aspectos negativos de estas situaciones. A estas
preguntas y a muchas otras que se hagan trataré de dar respuesta en las pagina

— 40 —



que siguen. Hasta ahora me he limitado a exponer la situacion actual de nues-
tra medicina rural. Que el lector saque conclusiones propias de tal situacién,
ya que no serfa justo ni honesto que a través de mis palabras se formaran
juicios equivocados o desorientadores que lo llevarfan a la duda de que si se-
rdn o no ciertas estas observaciones anotadas.

Dejo, pues, al lector inquieto, interesado en estos problemas, y me tras-
lado a ofro de los puntos mas interesantes que hoy me ocupan.

c)—Resultados obtznidos

Ahora que hemos tratado de bosquejar, aunqus en forma panorémica,
algunos aspectos de la salud actual de nuesira poblacidn, nos encontramos
ante la tarea, un tanto dificil, por cierto, de evaluar de la manera mas ho-
nesta los resultados que se han alcanzado con todas las medidas disponi-
h'es con que ha con*ado la Direccidn General de Sa'ud hasta la fecha para
mantener y promover el bienestar fisico de los habitantes del pais. Y ello es
dificil porque se requiere informaciéon amplia, anélisis, y ante todo, ecuani-
midad.

:Qué, entonces, hemos logrado hasta el momento en la ardua tarea de
mantener saludables a més de tres mi'lones de salvadorefios? Veamoslo.
Aspectos positivos:

En primer lugar, la orientacién sanitaria llevada a las 4&reas rurales,
ha permitido que esta poblacidon se vaya desposeyendo de aquel temor al
médico v a los centros asistenciales que pradominaba en afios anteriores,
para ir dejando poco a poco a brujos y curanderos.

Esto, naturalmente, es un avance positivo de la poblacién misma, pues
con el'o la medicin~ cientifica tisre 'a gran oportunidad de ser dispensada a
un nUmero mayor de personas con la seguridad de que los niveles de salud
aumentardn considerablemente.

No podemos negar que ain guedan muchas costumbres tradicionales
bastante arra‘gadas y aue muchas personas adn acuden a la supuesta ayuda
que les proporcionan los curanderos, y ésto, junto con otras circunstancias agra-

vantes, hace que los indices de mortalidad permanezcan elevados en el pafs.

Como h:ocia notar en pérrafos anteriores, las campafias de educacién sa-
nitaris han tenido basfante éxito en sus realizaciones a tal grado que han
logrado modificar en parte las tasas de mortalided y morbilidad, lo que nos
indica que este tipo de campafas son bastante efectivas para la promociéon de
la selud en nuestro medio vy en las comunidades rurales, aunque la mortalidad
por las enfermzdades de los sistemas respiratorio y gastrointestinal se manten-
ga aun elevada.

Por otra parte, las prestaciones médicas han aumentado en calidad vy
cantidad y muchas poblaciones rurales que anteriormente carecian de todo
servicio asistencial ahora cuentan con pequenos pero funcionz'es equipos mé-
dizos que han llevado una valiosa ayuda al mantenimiento de la salud a dichas
noblaciones. (Véase gréfica 3).

Las campafas masivas confra la malaria, ia tuberculosis, y la desnutri-
cién han cubierto al pafs en casi su totalided y han llevado a cabo una me-
ritoria labor que habla en pro de los esfuerzos de la nacién por la lucha contra
estas enfermedades. las practicas de medicina preventiva que se han estado
realizando en los Ultimos afics han aportado una gran ayuda a la erradicacién
de algunas otras enfermedades y & la difusion de las précticas de higiene, la-
bor que se hace evidente al comparar hechos y cifras esfadisticas de anos an-
ieriores con los adelantos que se han alcanzado en la actualidad.
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Las planificaciones del Ministerio de $Salud Publica y Asistencia Sociat
han sido dirigidas hacia una mejor distribucién de las prestaciones médicas,
para que éstas lleguen a los lugares que mas las necesiten, habiéndose obser-
vado muy buenos resultados, principalmente err las 4reas rurales.

El servicio social que presta el estudiante de medicina durante un afo,
ha resuelto en parte e! problema de la centralizacién de la medicina y es unc
de los mayores adelantos con que ha contado la salud pUblica del pais, gracias
a la mutua colaboracién entre el Ministerio respectivo y nuestra Escuela de
Medicina, pues con ello se ha logrado Hevar los servicios asistenciales a muchas
regiones que anfes carecian de ellos, y que por lo consiguiente, no contaban
con la ayuda necesaria para aliviar sus dolencias. (En Guatemala, donde las
tradiciones indigenas son predominantes y las précticas de curanderia legenda-
ria son mucho mayores que en nuesiro pais se ha comenzado hasta hace
poco a instituir el servicio social obligatorio de los alumnos egresados pero lo
hacen Unicamente durante dos meses al aro).

Asi mismo. el personal destinado a todos los servicios médicos rurales ha
aumentado considerablemente y la preparacion del mismo ha experimentado
cambios radicales para que el irabajo que ellos rindan sea més amplio y efectivo.

La divisién de las dependencias de la Direccién General de Salud en Di-
recciones Regionales ha facilitado enormemente el confrol y aprovisionamiento
de las dependencias menores, asi como también ha contribvido a hacer mas
efectiva la administracién de los programas sanitarios que antes eran inefectivos
e incompletos. Al mismo t'empo, esta disposicién permite de una manera bas-
tante precisa evaluar las labores de Unidades y Puestos de Salud, conocer las
necesidades de la poblacién, orientar mas definidamente la politica de salud
a nivel local y, lo que es mas importante, proporcionar informacién detallada
a los organismos superiores del Esfado sobre las condiciones de salud de cada
tegién, para que éstos puedan tomar meddas pertinentes o concebir nuevos
planes paro aumenfar o mejorar esos niveles de salud.

En sintesis, todos estos avances nos indican que la labor, a pesar de
no contar con muchos punfos de apoyo, ha sido notablemente fructifera hasta
el presente y que ella representa el esfuerzo combinado de muchas ideologias
que tienden a mantener saludables a los habitantes del pafs.

Sabemos que existen algunas deficiencias en todos estos sistemas descritos
tas cuales, demasiado evidentes, se tratan de solucionar con la mayor rapidez
posible v que han sido motivo de preocupacién de parte de la ciudadania en
general. Veamos algunas de ellas.

Aspecios negativos:

Tenemos que reconocer que si bien la incidencia de algunas enfermeda-
des tales como el Paludismo, Tuberculosis pulmonar, Sarampién, Tétanos, Tosfe-
rina, Difteria, Poliomielitis, etc. han disminuido considerablemente en los (ltimos
ahos, hay otras que, por una u ofra razén permanecen alarmantemente con una
incidencia igual o superior que anferiormente: tales son las enfermedades de
los sistemas gastrointestinal y respiratorio.

i A qué factores serad debida esta alta prevalencia?

SegUn algunas experiencias personales y de otros estudios que he con-
sultado, notamos sin serpreandernos mucho, que estas enfermedades disminuyen
o son menos frecuentes a medida que la poblacién afectada va subiendo en la
escala social de las comunidades. Esto quiere decir indudablemente que dos
aspectos fundamentales, la educacién y el aspecto econdmico, son los mayores
determinantes del problema, aunque existan ofros factores de menor importan-
cia causal.

Es légico suponer, enfonces, que si queremos lograr una baja en la in-
cidencia de estas enfermedades, tendriamos obligadamente que modificar de
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manera un fanto radical los aspecfos cultural y econémico actuales de la poblacion
mayoritaria del pafs, que es la clase campesina.

Esto, evidentemente, serfa una farea a largo plazo y talvez nunca se llega-
rfan a alcanzar nive'es 6ptimos, pero al menos debemos de asumir que se ne-
cesitaria de reformas bésicas en nuestros sistemas politico-sociales para que
ello se lograra realizar en menos tiempo.

Al parecer, existe en el dmbito nacional una especie de incertidumbre
que flota tenuemente en el ambiente, sobre la politica que ha seguido el Mi-
nisterio de Educacién en los U't'mos afios. Algunos sectores intelectuales han
visto con creciente preocupacién los deficientes sistemas con que se educa a
la juventud de hoy dia. Da la impresién de que se le estd dando preferencia
al insfpido materialismo y se descuida mucho la ensefianza de valores morales,
éticos, civicos y filoséficos que méas tarde llegan a tener fuerte repercusién en
la sociedad misma y por consiguiente, también en la salud de esa sociedad.

De la misma manera, nuestros sistemas econdmicos permanecen en una ines-
tabilidad casi permanente, al grado de que la desproporcién entre el Capital
y el Trabajo se mantiene estacionaria, dando por resultado que el ingreso anual
per capita aun continte demasiado bajo

No pretendo querer transformar los sistemas educativos y econémicos del
pals, pero considero que es muy importante el sefialar estos aspectos que son

altamente determinantes en el futuro de la nacién, mas que todo en el de la
salud.

Otros factores que determinan en menor intensidad la prevalencia de las
enfermedades tenemos que buscarlos en la poblacién misma y en la manera
que se ha educado médica e higiénicamente a las comunidades rurales.

Para que las campanas educativas tengan un mayor éxito se debe de co-
menzar por un entrenamiento especializado de las personas encargadas de lle-
varlas a cabo, tratando al mismo tiempo de que esos cargos se adjudiquen por
capacitacién personal y haciendo énfasis en los sentimientos de responsabilidad
y patriotismo, pues creo que de esta manera podriamos obtener mejores resul-
tados précticos.

Las actividades educativas deberian de ser més frecuentes y periédicas
con el objeto de “saturar” a la poblacién rural de los conocimientos bésicos
sobre higiene personal y colectiva.

Sabemos que esta poblacién se ha revestido desde hace muchos afios de
un manto de conformidad, indo'encia y despreocupacién, lo que por supuesto
forma una barrera formidable con que se encuentra el educador sanitario.

Es contra este negativismo tan pernicioso que debemos de combatir, ya
que es ofro de los factores determinantes de la buena o mala marcha de los
programas de salud. Esto se puede lograr perfectamente con la colaboracién de
todo el personal de Unidades y Puestos de Salud a un costo minimo: bastaria
la buena voluntad de dicho personal para que se comenzaran a poner en préc-
tica grandes planes de educacién higiénica.

A'guas veces se observa también la falta de apoyo de las autoridades lo-
cales, lo que hace que las labores de salubridad se vean mas entorpecidas. Ac-
tualmente confamos con muchos municipios que han pasado por alto las obli-
gaciones que fienen de apoyar totalmente los planes de salud local y los tra-
bajos de saneamiento ambiental se realizan con multiples dificultades, amén
de que los resultados muchas veces son muy pobres o escasos.

Uno de los problemas que mas a menudo se presentan es el control de
basuras y de carnes, los que requieren una accidén enérgica conjunta entre el
municipio e inspector sanitario.
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Compréndase la importancia que tlene el mantener bien controlados los
depésitos de basuras, verdaderos crisoles donde germinan multiples enfermeda-
des, para que debamos preocuparnos porque este control sea lo mas efective
posible.

En Unidades y Puestos de Salud se estd trabajando un poco mas que en
afos anteriores, a pesar de que muchas veces ng se cuenta con ias elementos
necesarios para ejercer una medicina verdaderamente cientifica.

Por ahora, no nos cabe duda alguna de que se han lograda muchas rea-
lizaciones y grandes adelantos en el mejoramiento de la salud publica de la
actualidad, con relacién a la situacién de la misma hace veinte o treinta afnos.

Pero, ¢hemos adelantado, en realidad, lo suficiente como para poder
decir que hay un balance positivo en favor de la salud de la poblacion? Hasta
el momento lo Unico que podemos aseverar es que si bien se han logrado mu-
chos resultados précticos, aun queda mucho camino por recorrer y muchas de-
ficiencias por corregir.

No basta la buena voluntad de todo el personal que trabaja en ello
para salir victoriosos en tan titanica lucha, pues se necesita de la integracién
de muchos factores para que se lleguen a alcanzar realizaciones mayores y
mas efectivas.

4—LA MEDICINA RURAL EN EL FUTURO

Basados en algunas observaciones anteriores, podemos atrevernos a pre-
decir, en parte, lo que serd la medicina rural en afios venideros. Asi, nos es
bastante facil inferir que si las condiciones actuales se postergan, Idgicamente
tendriamos los mismos problemas y las mismas deficiencias que sufrimos en
los dias actuales, para los anos futuros.

Afortunadamente, e! Miniterio de Salud PUblica y Asistencia Social a
fravés de sus dependencias mas inmediatas es capaz de cambiar fundamental-
mente esas situaciones por medio de nuevas y mejores planificaciones, para
l[o cual estd poniendo todo su empefio desde hace ya varios afios.

Haciendo a un lado el sentido pesimista que a veces nos embarga, v
analizando los adelantos actuales de nuestra medicina, tenemos la firme con-
viccién de gue esa madicina mejorard notablemente en los préximos cinco
anos: ya hay més consciencia en el personal que labora en Salud PuUblica en
sus distintas dependencias y se han asentado principios étficos y morales sobre
la sélida basze del engrandecimiento de nuestros pafs y de la ayuda que nos
debemos unos a otros como seres humanos que somos.

El panorama futuro de la Salud PiUblica del pais se nos muestra bastante
halagador vy lleno de esperanzas. Contamos para ello con la experiencia de los
anos pasados, con evaluaciones estadisticas prometedoras y con un personal
que tiene las mejores intenciones de trabajar larga e intensamente para que
se consigan mejores niveles de salud en la poblacion rural.

Para que nosotfros podamos comprender un poco cuéles son los elementos
que determinaran los alcances de los futuros planes de salud, y qué aspectos
deberian de ser enfocados con més acuciosidad para mejorar un poco mas
fas prestaciones asistenciales, es necesario que revisemos algunos importantes
datos sin los cuales nos seria dificil hacernos una idea del fuiuro que espera
a la medicina rural en ahos venideros.

Segin censo de 196}, el pais contaba con una poblacidn total de
2.510.984 habitantes, con una poblacién urbana de 966.899 y una poblacién
rural de 1.544.085. -

Para esta poblacién de mds de dos millones y medio de hahitantes se
encontraban ejerciendo legalmente la profesidon médica alrededor de 532 mé-
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dicos, entre 4reas urbanas y rurales de todo el pais. Si dividimos la poblacién
total entre el nGmero total de médicos de ese afio, el resultado es que a cada
médico le correspondia atender la cantidad de 4.719 habitantes. A este agre-
guemos que estos 532 médicos se encontraban distribuidos de la siguiente
manera:

" Cuadro 1 N°¢ _ %

Médicos
San Salvador .............. 387 .......... 72.7
Pob'ac.én “urbana” ......... 122 . ... 22.9

(Mas de 10.000 Hab.)
Poblacién “rural” ........... 23 .. 4.4
(Menos de 10.000 Hab.)

TOTALES ...... 532 ... .. ... 100.0

{Ver cuadro detallado).
Segun estas observaciones la situacién de aquel entonces era la siguiente:

Poblacién “urbana®™ ....... 966.899 hab. ...... 509 médicos.
Poblacién “rural” ......... 1.544.085 ~ ...... 23 médicos.

Esto daria por resultado que en la poblacién urbana habia 1 médico para
cada 1.899 habitantes, en tanto que para la rural, mas numerosa, habia 1 mé-
dico para cada 57.134 habitantes. (?) Nétese por estos datos la gran paradoja
que existia en cuanto a la d'siribucién de profesionales médicos para las dos
grandes areas de poblacién del pais en aquel afio. Esto nos da una idea bas-
tante clara del franco abandono en que se encontraban las zonas rurales.

En la actualidad el pais cuenta con una poblaciéon de més de tres millo-
nes de habitantes y con 769 médicos legalmente inscritos en el Consejo Supe-
rior de Salud PuUblica, de los cuales no todos se encuentran ejerciendo la pro-
fesién (fallecidos, becados, en el exterior, no ejercientes, etc).

Cuadro 2

Distribuciéon numérica de médicos autorizedos para ejercer, segin
lugar de su residencia. Consejo Superior dz Salud PUblica — Abril

Cojutepeque *

|

... .. 532 médicos.

de 1964,

Poblacién N°? médicos Poblacién N°® médicos
San Salvador * 387 Soyapango * —
Santa Ana * 51 La Unién * 3
San Miguel * 14 Quezaltepeque * * 2
Sonsonate * 9 Sensuntepeque * * 3
Santa Tecla * 10 Chinameca * * 3
Villa Delgado * — Berlin * * 3
Mejicanos * - Zacatecoluca * 4
Ahuachapan * 10 Gotera * * 1
San Vicente * 6 Suchitoto * * 2
Chalchuapa * 5 Chalatenango * * 1
Usulutan * 7 Atiquizaya * * 1
Santiago de Marfa * * 5 Metapén * * 1

3 La Libertad * * 1
Al
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Notas: 1)—

* Poblaciones de més de 10.000 habitantes.

(*Urbanas™).
2)— * * Poblaciones de menos de 10.000 habitantes.
(“Rurales™).
3)— Estos datos no representan el nimero real de médicos que ejer-
cian en ese afio, pues el cuadro anterior no ha tomado en cuenta
a los esiudiantes en Servicio Social, los cuales no estaban clasifi-
cados en el C.S. de S.P. y que frabajaban en &reas rurales. Es
por esta razén que aparecen las cifras citadas en el cuadro 1.
GRAFICA 5
Alumnos egresados de la Escuela de
Medicina, por afio, de 1961 a 1967.
Alumnos
legresados
'IIAS e
40 4
35 4
30 J
25 -~
20 A
15" 4 35 34 28 33 43 33 =
10 J
5
1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967

FUENTE: Secretaria de la Escuela de Medicina — 1968.

Esto entrana desde luego, un adelanto en los servicios médicos de que
disfruta la poblacién, y sin embargo aén no logramos niveles dptimos.

La Escuela de Medicina estéd egresando anualmente de sus aulas un
promedio de 35 estudiantes que trabajarén en las &reas rurales al menos duran-
te un ano (véase gréfica 5) y para los aflos posteriores y gracias a la colabo-
racion de una escuela mas amplia, actualmente en construccién, se espera que
este promedio sea por lo menos doble o triple.

Be acue-do con lo anterior, los médicos legalmente autorizados para ejer-
cer la profesién tendrdn que aumentar en afios futuros lo que traerd consigo
un aumento de las prestaciones médicas en las zonas rurales del pafs.
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El presupuesto nacional para el ramo de Salud PUblica para el afo de
1961 fue de ¢ 18.430.115.00. Para el afio de 1968 ha sido de ¢ 34.339.000.00,
lo que aparentemente representa un aumento notable para las inversiones en
Salud, pero si nos ponemos a analizar estas cifras veremos que en realidad el
aumento no ha sido apreciable pues la poblacién también ha aumentado y ese
capital ha sido para sufragar el aumento de las necesiddes de esa nueva po-
blacién. (Ver cuadro 3).

CUADRO 3

Cifras presupuestarias globales para
el Ramo de Salud Puoblica.
(1961-1968)

ANO Gastos de Gastos de Gastos en salud TOTAL
operacién Capital per capita

1961 ¢ 6.079.509 ¢ 906.500 ¢ 7.29 ¢ 18.430.115.00
1962 7.497.592 173.201 7.34 19.192.239.00
1963 7.258.272 180.512 7.45 20.287.318.00
1964 7.513.522 344.000 7.92 22.423.998.00
1665 7.739.880 400.000 7.90 23.142.462.00
1966 11.059.300 250.000 Q.99 30.393.023.00
16967 11.059.300 250.000 Q.67 30.393.023.00
1968 16.157.000 ? 34.720.241.00

Légico es suponer que si estas cifras aumentaran realmente en los pré-
ximos anos, habrfanse solucionado en gran parte los problemas econdédmicos
que confrontan los servicios de salud hoy dia, ya que la deficiencia de perso-
nal, equipo, medicamentos, instrumental, etc., etc., serian menores y habria
un mejor rendimiento en la asistencia médica.

Uno de los mayores problemas gue tendrd nuestra medicina en todas las
épocas futuras ce refiere a la educacion higiénica y a las condiciones ambienta-
les de la poblacién. De esto depende en gran parte que los niveles de salud
en los préximos anos sean superiores a los que tenemos en la actualidad.

Es facil comprender que una poblacién educada en este sentido y cons-
diente de lo que significa e' combatir y prevenir las enfermedades serfia un
medic sumamente propicio para el buen éxito de los programas de salud.

Si volvemos nuestra atencién hacia paginas antferiores nos daremos cuen-
ta que ésta ceria una de las mejores maneras de llevar a la poblacién rural
hacia un standard de vida lo mas cerca de lo ideal, que se traduzca en condi-
ciones higiénicas adecuadas, viviendas mas func'onales, enfermedades endémi-
cas dism‘nuidas. . .

El Plan Nacional de Salud adoptado para los afios de 1965 a 1969 por
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, ha contemplado diversos
aspectos que tienden a remediar, aunque parcialmente, las deficiencias pasadas
y actuales. Estos aspectos son:

1)—Aumentar el nimero de prestaciones médicas por medio de un “pro-
orama de penetracién” formado por Unidades Méviles Rurales, segin convenio
con la A.LD. de los Ectados Unidos, suscrito en 1962 “por medio del cual se
iniciaria en e' pafs un nuevo programi que tendria por finalidad primordial
llevar atencién médica a todos aquellos nucleos rurales que carecen de el'a y

— 47



que, por su distancia a los centros médicos no podian utilizarlos sino con suma
dificultad™.

Estas Unidades Moviles se encuentran funcionando de manera regular
en Puestos de Salud pre-establecidos que carecen de un médico fijo que llegue
a dar consulta. Cuando éste se hace cargo formal de ese Puesto de Salud, la
Unidad Mévil deja de visitarlo y el puesto se convierte entonces en un dis-
pensario permanente. M'entras tanto, la Unidad Mévil es destinada a otra co-
munidad que carezca de servicios médicos.

Con la continuacién de este programa se logrard cubrir una poblacién
mucho mayor que disfrute de esta clase de servicios.

2)—Se decidié, “basandose en una distribucién justa y légica de servicios™
la construcc’én de 18 Unidades y 32 Puestos de Salud durante los afios de
1966 a 1967, distribuidos asi:

REGION UNIDADES PUESTOS
Regién Occidental ....... 3 6
Regién Central ........... 5 ... 7
Regién p-central ......... 6 L. 10
Regién Oriental .......... 4 .. 9

Este programa se planificé a un costo de ¢ 2.875.000.00, habiendo con-
tribuido el pais con el treinta por ciento del total tomado del presupuesto re-
gular y el setenta por ciento en calidad de présamo a largo plazo de la A.1.D.
para el gobierno salvadorefio, de manera que “en 1970 se tendria un sistema de
hospitales, centros y Unidades de Salud nuevos, con capacidad minima de ser-
vicio de 80 anos™.

Ahora bien, una vez terminados los proyectos de construccién de nuevos
servicios asistenciales, las autoridades de la Direccién General de Salud sostienen
que, por ahora, se encuentra cubierta casi toda el area territorial en el campo
de la Salud Publica (“Con estos nuevos centros, agregados a los demés servicios
actuales y planeados se cubrird mas del 80% de la poblacién total del pais),
y que los proyectos futuros de inversién de capital se destinardn a mejorar las
dotaciones actuales de los servicios: aumentando y adiestrando personal, me-
jorando equipos, mobiliario, medicamentos, etc.

3)—De notable repercusién en las areas rurales seria la proyectada cons-
truccién de fres hospitales en las ciudades de Chalatenango, Usulutan y Zacateco-
luca. En el Plan antes citado, encontramos ‘o siguiente: “El total de los tres hos-
pitales equipados se estima en ¢ 10.750.000.00; el 60% del costo se pagaréd
por medio de un préstamo a largo plazo concedido por un banco de la Repé-
blica Federal Alemana. La construccién se iniciard en 1966 y se estima que se
termine en 1967”. Sin embargo, ahora en 1968 aln no hemos visto realizados
estos magnificos proyectos, y los planes de salud se han visto notablemente
retrasados. |déntica situacién han confrontedo los Hospitales de San Miguel,
Sonsonate y Ahuachapédn, y que el Plan Nacional ya proyectaba “la necesidad

de construir totalmente tres hospitales antiguos pero muy importantes. ..”, en
1965.

4)—Con el aumento y mejora de los servicios asistenciales tendrfa que
haber aumento en el nimero de consultas médicas totales, por lo que se ela-
bord e! siguiente cuadro:
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Cuadro 4

Prondstico de Consultas-Quinquenio 1965-1969 (1)

A N O S
REGIONES
1965 | 1966 | 1967 | 1968 | 1969

Occidental 331.088 | 341.021 351.252| 361.790| 372.644
Central 744.842 | 767.187 | 790.203] 813.909| 838.326
Para central 145176 | 149.53] 154.017|  158.636] 163.395
Oriental 210102 | 216.405 | 222.897| 229.584| 236.472
| t + +4
Metanlocimiontoe | oo o) 72834 175629 180.898] 186.325
Total del pais 1.431.208| 1.546.978) 1.693.998| 1.744.817|1.797.162

Fuente. Direzcion Gral. de Salud — Plan Nacional de Salud 1965-1969.

(1)—Segin inzremento de la demadnz por crecimiento poblacional y el
posible aumento de las horas-médico por consulta.
4- 29 semestre entran en funcionamiento 37 nuevos establecimizntos (Pues-
tos y Unidades de Salud).
++4  2° semestre entran en funcionamiento 13 nuevos establecimientos (Pues-
tos y Unidades de Salud).

Como se puede notar, al menos tedricamente para el afio de 1969 habré
un numero bastante grande de poblacién que serd atendida médicamente.

5)—Lo mismo tendrd gue ocurrir con el nimero de inspecciones de sanea-
miento, segun ei departamento de Planificacién de Salud Publica:

Cuadro 5

Pronéstizo de Inspecciones de saneamiento

{ REGIONES 1965 1966 1967 1968 1969
Occidental 74.530 82.250 82.250 82.250 77.100
Central 102.158| 115.008 115.008| 115.008| 115.008
P. Central 33.410 43.690 43.690 43.690 82.250
Oriental 59.110 77.100 77.100 77.100 43.690
Total del Pais 269.208| 318.048| 318.048! 318.048| 318.048

Fuente: Direccién General de Salud — Plan Nacional de Salud 1965-19649.

Las cifras del cuadro anterior aparentemente no indican mds que el au-
mento de inspecciones se verificara Unicamente durante el afio de 1966, pero
dichas cifras indican aqui “realizaciones” durante esos afios y no “estimacio-
nes” en el sent'do estricto de la palabra.
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6)—El programa de vacunacién se vera positivamente modificado en los
proximos afios, segin lo demuestran los siguientes datos comparativos:

Cuadro 6

Prondsiico de Vacunaciones 1965-1969

1965 1969
DPT (nifios menores 87.250 89.200
de cinco afios) (Total) (Total)
= 500.000 500.000
BCG (0 a 40 afos) Total) (Total)

s BT 412.000 500.000
Antivariélica (Total) (Total)
Antitetdnica 78.900 88.000
(5-40 anos) (Total) (Total)

Fuente. Direccidon Gral. de Salud — Plan Nacional de Salud 1965-1969.

Nota: Los datos de los anos intermedios se han omitido deliberadamente
por no considerarlos necesarios en este esiudio. En el original aparecen en 1969
como “rurales” las cifras de vacunacidn antivaridlica y con BCG. Esto fue debido
a un error de imprenta y la nominacién adecuada es “total”.

Esto significa un aumento considerable en las metas de vacunacién. Adn
més, estas cifras ya se sobrepasaron en 1968 por lo que se espera que la mayor
parte de vacunacién aumente més que lo planeado en 1965.

7)—En cuanto al aumento de personal en las dependencias de Salud PU-
blica también se espera que haya un aumento bastante notable para suplir las
necesidades actuales y las labores que traerd consigo la apertura de nuevas
Unidades y Puestos de Salud (ver cuadro 7).



Cuadro 7

ESTIMACION DE NECESIDADES MINIMAS DE PERSONAL Y COSTOS
{para los préximos 5 anos)

Médicos graduados
Médicos en Servicio Social
Médicos en Salud Publica
Médicos Laboratoristas y
Traumatélogos
Médicos Radidlogos
Médicos Patdlogos
Odontélogos
Ingenieros Sanitarios
Enfermeras Graduadas
Auxiliares de Enfermeria

Inspectores de Saneamiento

Educadores Auxiliares
Estadisticos

Auxiliares de Laboratorio
Auxiliares de Nutricién
Administradores

Minimo

1965 1966 1967 1968 1969 Salario Aumento
Necesario Mensual  costo por aio.
por ano
651 696 721 756 791
35 35 35 35 35 35 a 500.00 ¢ 210.000.00 )
23 24 25 26 27 1 »” 1.500.00 »”  18.000.00
4 5 6 7 8 1 ” 1.500.00 ” 18.000.00
7 8 9 10 11 1 ” 1.500.00 ” 18.000.00 |
5 6 7 8 9 1 ” 1.500.00 »? 18.000.00 |
48 53 58 63 68 5 ” 200.00 ”  12.000.00
10 11 12 13 14 1 ” 1.100.00 ” 13.000.00 ‘)
670 764 850 940 1030 90 ” 200.00 " 120.000.00 |
1541 1641 1741 1841 1941 100 7 125.00 ” 150.000.00
136 141 146 151 156 5 ” 200.00 ”  12.000.00
7 8 9 10 1 1 ” 500.00 7 6.000.00
2 4 6 8 10 2 ”? 500.00 ”  12.000.00 |
124 129 134 139 144 5 7 500.00 ”  30.000.00 |
6 7 8 9 10 1 ” 500.00 » 6.000.00
16 17 18 19 20 1 » 500.00 ” 6.000.00
250 ? » 745.200.00

TOTALES ’ 10.825.00

Fuznte: Plan Nacional de Salud 1965 - 1969: Direccién General de Salud




De esto podemos deducir que en los préximos afios la medicina del pafs
en general tendra una evidente mejorfa que se espera alcance de igual manera
a las zonas rurales. ya que si revisamos detenidament el cuadro 7 notaremos
que en el ano de 1969 habria un gran aumento en el ndmero de estudiantes
en Servicio Social, el cual representa en nuestros sistemas sanitarios un verda-
dero médico rural que, zunque por corio tiempo, {levard sus servicios asisten-
ciales a la poblacién rural, la més necesitada del pais.

8)—El aspecto econdmico, como ya lo mencioné anteriormente, es uno
de los factores mas determinantes para que los planes de salud marchen ade-
cuadamente.

En este aspecto podemos decir que los presupuestos gubernamentales
para el ramo de Salud Publica han tenido algunas variaciones que no han sido
todo lo idealmente esperado para sufragar de manera més integral los servicios
actuales. (Véase cuadro 3).

CUADRO 3

Cifras presupuestarias globales para
el Rame de Salud Puablica.
(1961-1968)

ANO Gastos de Gastos de Gastos en salud TOTAL
operacién Capital per capita

1961 ¢ 6.079.509 ¢ 906.500 ¢ 7.29 ¢ 18.430.115.00
1962 7.497.592 173.201 7.34 19.192.239.00
1963 7.258.272 180.512 7.45 20.287.318.00
1964 7.513.522 344.000 7.92 22.423.998.00
1965 7.739.880 400.000 7.90 23.142.462.00
1966 11.059.300 250.000 Q.99 30.393.023.00
1967 11.059.300 250.000 Q.67 30.393.023.00

1968 16.157.000 ? 34.720.241.00

En 1941 el presupuesto fue de ¢ 18.430.115.00 y en el afio de 1968 ha
sido de @ 34.720.241.00, cifras que al verlas de manera global nos indican
que ha habido un aumento cons’derable en dichas erogaciones, pero que este
aumenio es aparente si comparamos las distintas cifras destinadas a los servi-
cios asistenciales en anos anteriores, y al gesto en salud per capita.

Se espera que los presupuestos de los préximos afos sigan un curso
ascendente, ya que segln estimaciones determinadas en el Plan Nacional de
Salud, las distintas dependencias necesitardn como minimo, la cantidad de
¢ 35.047.468.00 para el afic de 1969.

9)—Parte de ese presupuesto se utilizard de la manera siguienfe:
Construccién de Hospitales:

i MigEebs. 5 T 00 e mah e v ¢ 4.960.000.00 (™)
SONBONATE “ « o 31 4 o s s o e v ¢ 1.162.500.00 (")
Construccién, ampliacién, remodelacién de es-
tablecimienios . ... .. ¢  400.000.00
Administracién de proyectos de inversién. .. .. ¢ 390.000.00

(")—A un costo total de ¢ 10.850.000.00 i

(" —A un costo fotal de ¢ 2.324.500.00 | 968- 1983
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Quizas valgs la pena recordar nuevamente que estas inversiones habian
sido planeadas anfes de 1965 pero que hoy en la actualidad adn no hemos visto
realizados ‘os proyectos de construccién de los Hospitales mencionados, aunque
parece ser que dentro de poco tiempo se iniciard la de los de Zacatecoluca y
Usulutén, proyectados para estar terminados en 1967.

Un detalle més de |z estimacién de Inversién son los datos siguientes:
CUADRO 8
Proyecto de Inversion
{Plan Nacional de Salud 1965-1969)
1969

Consultorio exierno del Hospital de Santa Ana,
Remode'acién de la Unidad d~ S-'vd A= La Palma,
remodelacién Servicios Hospital Ross.es, integra-
cion de la Unidad con el Hospital de Chalchuapa ¢  400.000.00

€2 continGa construccidn de! Hospital de San
friguel oo ¢ 4.960.000.00

Se continla construccion del Hospital de Son-
SONATE L L ¢ 1.162.500.00

Administraciéon de la Inversién

.............. ¢ 390.000.00

Total. ... ... ..... ¢ 6.912.500.00

Es digno de menconar un hecho de los méas importante relacionado es-
trech=mente con estos planes da inversidn y la distribucidn adecuada de las
sumas presupuestarias:

Durzn‘e los afios de 1965, 66, 67 y 68 esie Plan de Inversiones estimado
por las autoridades de Salud PuUblica comprendié fuertes sumas de dinero des-

tiradas a remodelacidén, ampliacién y construccidon de establecimientos. Estas
sumas fuzron:

1965 ... ¢ 940.273.50
1966 . .. ¢ 400.000.00
1967 o ¢ 400.000.00
1968 . . ¢ 400.000.C0

Ahora b'en ,estas cifras totalizaron una cantidad de ¢ 2.140.273.50 para
tales obras, y en la pagina 15 del Pian citado dice textualmente: “4—Plan de
Invarsiones.—E| diagndstico de las condiciones de los establecimientos de salud,
sefalé antigiedad, deterioro, construcciones inadecuadas, con ausencia de un
programa permanente de mantenimiento, remodelacién y construccion; todas
estas son cordiciones que impiden actualmente un buen funcionamiento de
los servicios y causas de insatisfaccion pera el publico y el personal que los
atiende”.

En 1950, Hermann J. V. Grimmer, consu'tor técnico de Hospitales del
Instituto de Asuntos Interamericanos (“Programa general de Hospitales genera-
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les en El Salvador™ Arch, Col. Médico Vol. 3 N° 4, Dic. 1950) sefalé lo siguien-
te: “El estado actual de los hospitales en El Salvador, con dos o fres excepciones,
puede abarcarse en una sola deferm’nacién: derribarlos todos y construirios
nuevos!”

Con estas observaciones precedentes uno tiene que preguniarse: ¢Por
qué, enfonces, se sigue invirtienda fuerte capital en remodelaciones o amplia-
ciones de algo que desde hace ya muchos afios se viene condenando como
inadecuado?

La respuesta es sencilla y Unica: falta de fondos econdmicos suficientes
para Iniciar totalmznie una obra de tal magnitud por una parte, y por la otra,
el deber que tiene tcdo planificador de hacer marchar un programa determi-
nado con los recursos disponibles.

Esto fue, precisamente, lo que se de'ined en el Plan Decenal de Salud,
de resultados satisfactorios hasta ahora.

Es completamente légico y natural que si se carece de algo tan sustancial
como lo es el aspecto econdmico, se tiene que escoger el cam‘no de mejorar lo
ya existente, procurando proporcionar mejores prestaciones médicas a la po-
blacion.

Habria que contemp'ar muchos otros aspectos de la medicina rural del
futuro, pero creo que con los datos anteriores el lector puede formarse una
idea bastanie aproxim:da de lo que posiblemente ésta llegue a ser en los afos
venideros, o por lo menos eso es lo que esperan las autoridades sanitarias del
pais.

Confiemos, esperanzados, en que eso se llegue a alcanzar y que las en-
fermedades que hoy diezman a millares de campesinos anualmente sean com-
batidas con el mayor éxito posible, en bien de esa poblacién sufrida y olvida-
da: la poblacién rural.

5—PROYECCIONES SOCIALES

A través de la historia y de los afios, nos encontramos hoy en un mun-
do congestionado por las sociedades mismas que lo integran, como una conse-
cuencia de la evolucién légica, natural y necesaria que tiene que experimentar
todo fenémeno vital.

Nosotros los salvadorefios, al fin humanos, no (bamos a escapar de esos
postulados natura'es.

Asi nos enconframos integrando una sociedad mayoritaria y exigente,
cuyo tren de vida le impone més y mayores esfuerzos para sobrevivir al medio
hostil de los Ultimos tiempos.

Actualmente, los organismos estatales se encuentran ante el serio pro-
blema de mantener saludables a esos grupos humanos cada vez mdas numero-
sos. De ahi que surjan planes y proyectos que se adapten a las realidades na-
cionales.

Es innegable que cuando una poblacién se logra mantener en condicio-
nes saludab'es, la mano de obra, la agricultura, la industria y todas aquellas
fuentes de trabajo que forman el patrimonio de una nacidn, tienen que expe-
rimentar notables avances que fraen consigo un aumento de las fuentes de
ingreso de la familia, entidad béasica y funcional de todo sistema social.

Creemos que es funcidn de todo gobierno el trabajar lo més que se pueda
para lograr que el nicleo familiar se mantenga sano y econémicamente estable.

Si realizdramos un breve andlisis de todos los aspectos contemplados
en péginas anferiores, podemos Ilegar a la conclusién, sin temor a equivocarnos
mucho, que las labores que se han desarrollado en el plano de Salud Pdblica
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hasta nuestros dfas, han tratado de conseguir el primero de esos objetivos a
un plazo lo més corto posible.

Si nos pusiéramos a imaginar cémo seria un campesino de los afios fu-
turos, probablemente lo veriamos de la siguiente manera: un hombre more-
no, fuerte y saludable, dispuesto siempre al trabajo; propietario de unas cuan-
tas manzanas de ferreno para sus propios cultivos, de una casa pequefia pero
con su inodoro, su bafio y dos o tres habitaciones; sus caites, reemplazados por
calzado adecuado; su ropa, rustica pero eficiente; sus pequefios hijos, sonrien-
tes y sanos, sin la cara y el vientre distendidos por los parésitos, sin los edemas
de la desnutricién y sin -as alas de la muerte sobre sus inocentes cabezas; su
espoza, con el sonriente rostro de algu‘en que vislumbra un futuro mejor. ..

De esto a la realidad en que vivimos actualmente hay una distancia muy
grande y al parecer inaccesible, pero al menos se esta tratando de preservar y
mantener la salud del grupo familiar, tan necesaria para el bienestar individual
y colectivo. Las repercusiones socia'es que pueda tener una campana de sa-
lud técnicamente bien planificads v efectivamente realizada puede ser alta-
men‘z determinante en el avance de la sociedad que pugna por deshacerse de
tanto lastre que le impide alcanzar mejores niveles de vida. Bastenos imagi-
narnos a una goblacidn sana de cuerpo y espiritu para entrever los fendmenos
que derivarian de este estado, en bien de todo un conglomerado o de un pais.

Sin embargo ésto, que seria un gran adelanto, no es el Unico factor que
determinaria por si solo e' estado econdmico-social de una nacién, sino que
serfa concomitante o suplementario de oiros movimentos de tipo politico-social.
Pero s naecesar’o advertir la influencia decisiva que el estado de salud de
un pueblo tendrie en la vida misma y en el desarrollo de ese pueblo.

De esta manera, todas las costumbres ancestrales, tradiciones, conformis-
mo, etc. etc. que minan la consciencia de nuestra pob'acién rural, tenderfan a
desaparecer por completo de la mentalidad del campesino, fograndose con ésto
que esa poblacién alcanzara més altos niveles de salud.

El mismo fenémeno se observaria en los deméas campos de la vida rural
y del pueblo en general.

Asi, pues, es razonable presumir que si hasta ahora hemos experimen-
tado grandes adelantos en el ramo de Salud Publica, tendriamos que esperar
que esos adelantos rindieren sus mejores frutos en los afios futuros para lle-
gar a cons'ituir un pais que se acerque pos‘tivamente a un indice de bienestar
lo més adecuzdo posible, similar al de ofras naciones més desarrolladas. Para
que estas metas se logren alcanzar, deberdn de pasar muchos afios de intensas
luchas y privaciones; deberd de ponerse todo el empefio colectivo sin ninguna
clese de egoismos, y deberd de existir la mejor buena voluntad entre gober-
nantes y pueble, si queremos llevar a' pais por amplios derroteros con que al-
cancemes mejores condiciones de vida y de salud, dentro de nuestras escasas
posibilidades.

Mientras tanto. deio ante el espiritu inquie'o del lector, estas palabras
dal doctor Andreas Korchoff B. quien, como todo individuo interesado en los
problemas que he traizdo de exponer en este corto trabajo, nos dice:

“El medio rural es el méas bello expo-
nente para un médico con entusiasmo
de trabajar en pro de una Patria salu-
dable y por lo tanto préspera™.



6 — RESUMEN Y CONCLUSIONES.

En el presente esiudio se ha traiado de exponer, aunque de manera bre-
ve, las situaciones que ha confrontado nuestra medicina rural en las distintas
épocas por las que ha pasado: desde sus inicios hasta la situacién actual y la
posible situacién futura. También ha sido objeto de singular interés y preo-
cupacién, el sefalar hasta qué punto hemos adelantado en materia de Salud
Pubiica, sefialando &'gunas de las deficiencias actuales que sufren los servicios de
asistencia médica y el papel importantisimo que juegan el ambiente, el status
econémico, la educacién, etc. en los planes de salud y en la prevalencia de
algunas enfermedades.

Se ha pretendido hacer alguna critica a nuestros sistemas sanitarios, con
el sincero y Unico objeto de que la situacién tan precaria por la que han atra-
vesada las zonas rura'es se llegue a mejorar en afios posteriores.

Se ha insistido, asi mismo, sobre la premiante necesidad que existe de
mejorar las condicicnes ambientales e higiénicas del campesino, asi como tam-
bién fratar de interessr a todas aquellas personas de las que depende, en ma-
yor o menor grado, que estos objetivos lleguen a realizarse.

En el mismo estudio y a través de un anélisis cuidadoso de los hechos
en él presentados, se llegd a las siguienies conclusiones:

(1)—Los adelantos comparativos que ha experimentado la medicina rural
desde sus inicios hasta el presente han sido variados y notables;

(2)—Estos adelantos se han suced’do de manera progresiva y eficiente,
pero muy lenta;

(3)—El ambiente rural determinante de la prevalencia y desarrollo de las
enfermedades, se ha visto modificado parcia'mente en bien de las comunida-
des, pero faltando aun mucha labor por realizar para alcanzar mejores resultados;

(4)—Los medios con que se cuenta actualmente para ejercer la medicina
cientifica en meior forma con en parte, deficientes y anticuados;

(5)—A pesar de ello, los resultados obtenidos con esos escasos rnedios han
s’do bastante halagadores en todas las zonas rurales d=| pafs;

{6)—E! panorama de !a Medicina Rural en el futuro se nos muestra, de
manera inequivoca, sumamente prometedor, tfoda vez que los planes y pro-
yectos elakorados para los afios por venir se realicen a completa cabalidad;

(7)—Se espera que en afos posteriores los niveles de salud de la pob'e-
cion rural aumentan considerablemente;

(8)—Es evidente que un plan de salud que ha rendido buenos resultados
en la practica, puede tener grandes repercusiones sociales y econdmicas, capa-
ces de transformar completamente las condiciones de vida de una nacién.

7 — COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES.

El trabaio de tesis presentade no ha pretendido ser un verdadero tfratado
que oriente las futuras actividades en el campo de la Salud Piblica. Simplemen-
te ha sido una resefa b=stante breve de las condiciones de salud en que se
encuentran las dreas rurales de' pafs en general.

Tampoco ha pre'endido ser un estudio de critica severa para todas aque-
llas personas o situaciones que, por razonas fotalmente aleiad=s d» sus buenos
princ’pios, se puedan sentir responsables de que esas situaciones ain subsistan.
Por el contrario. se ha tratado de exponer experiencias apegadas a nuesira
realidad nacional en que vivimos, con el (nico obleto de evaluar de manera
concienzuda si las deficiencias actuales puedan corregirse a través de los afios,
en pro del engrandecim’ento patrio.

Si en algunos capitulos se han encontrado deficienszias de informacidn o
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sentido, lo atribuyo en parte a las fuentes de las que tomé los datos para ela-
borarla, y en parte a mis reducidas capacidades de analista.

Se ha querido presentar aquellas condiciones que se adaptan a la gene-
ralidad de las distintas zonas rurales del pais. Si algunas de esas zonas se en-
cuentran actualmente en mejores situaciones que ofras, es debido probablemen-
te a la iniciativa propia de sus habitantes, ayudados por otras entidades na-
cionales o extranjeras que se han preocupado por ayudar a obtener mejores ni-
veles de salud local.

Algunos datos estadisticos se han omitido deliberadamente en el estudio
por considerarse no esenciaies para los fines perseguidos. El lector méas acu-
cioso puede consultar la bibliografia anotada al final de este trabajo, a fin de
poder contestarse mas satisfactoriamente las posibles dudas que haya tenido en
determinado tema.

RECOMENDACIONES.

1—Orientar al estudiante de medicina en Servicio Social antes de que
haya abandonado la Escuela sobre la realidad de las 4reas rurales y lo que
se espera de él en cuanto a Salud Piblica v Medicina Preventiva se refiere;

2—Insistir con las autoridades de la Escuela de Medicina sobre la nece-
sidad de tener un contacto mas estrecho y periddico con sus estudiantes en
servicio social, a fin de analizar la labor que ellos estadn realizando y solucio-
nar los problemas que encuentran en su préctica rural;

3—Exigir a todo estudiante que haya terminado su afio de servicio so-
cial una pequefa MEMORIA sobre el trabajo realizado durante ese afio, con el
objeto de tener un “indicador” que muestre hasta qué punto se ha beneficiado
la comunidad en que se residié y cuéles son las posibles deficiencias que que-
daron al momento de retirarse;

4—Insistir sobre la conveniencia y necesidad de mejorar la asistencia mé-
dica, sanitaria y preventiva de las zonas rurales y especialmente la de cantones
y caserfos;

5—COrientar intensivamente a la poblacion rural por medio de campa-
fias educativas, a fin de que tengan consciencia de lo que significa el preser-
ver y conservar la salud de la familia y de la comunidad;

6—Proporcionar mejores dotaciones de equipo y medicamentos a Unida-
des y Puestos de Salud, con el objeto de que éstos cumplan mejor con su co-
metido de prestaciones médico-asistenciales;

7—Insistir sobre el mejoramiento de todas aquellas situaciones relaciona-
das directa o indirectamente con la salud de la poblacién;

8—Insistir sobre la conveniencia que tiene el interesar a las comunidades
respectivas de solucionar en conjunto los problemas locales de salud;

9—Interesar a los futuros médicos egresados de nuestra Universidad so-
bre el ejercicio de la profesién en las zonas rurales, a fin de disminuir el fe-
némeno de la centralizacién de nuestra medicina;

“ 10—Insistir en el médico que ejerce en estas zonas sobre la conveniencia
que tiene el practicar en mayores proporciones la Medicina Preventiva entre
la comunidad rural, pues es de la mjeor manera que se lograrén resolver una
buena centidad de los problemas de salud de la misma;

1T—Aumentar o continuar todas aque'las actividades o proyectos a nivel
local que irfan en benificio de la salud de la comunidad y a la splucién de los
problemas sanitarios.
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