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Presentacion

El tema de las Politicas Sociales reviste una importancia fundamental para la gober-
nabilidad del continente latinoamericano en los afios 90.

Los indicadores de pobreza en la regién no se compadecen con los recursos y poten-
cialidades con que cuenta América Latina, ni con el curso de los procesos econémicos
y cientificos en el 4mbito internacional.

Tampoco se compadece con las altas tasas de crecimiento econdmico que laregién en
su conjunto experiment6 entre 1950 y 1980.

En términos econémicos el continente ha crecido. En los aspectos sociales en cambio,
el mismo perfodo se ha convertido en una época de acumulacién de tensiones y pro-
blemas en cuanto a vivienda, salud, educacién y empleo, y presenta una masa de po-
bres criticos que cuestionan el funcionamiento y la legitimidad del sistema politico.

En este contexto, el desarrollo de politicas sociales, enfocadas no como una gestién
~ asistencialista sino destinadas a la rehabilitacién ética, politica y econémica del Es-
tado, y al desarrollo de una politica redistributiva global, es de vital trascendencia.

Ello no es s6lo una tarea de gobernantes u organismos internacionales, piblicos o
privados, preocupados por el tema. Es, fundamentalmente, una tarea de toda la so-
ciedad, cuyo resultado central debe ser reactivar una relacién positiva entre el Estado
y las organizaciones de base de la sociedad civil.

Durante 1988 y parte de 1989, el Instituto Latinoamericano de Planificacién Eco-
némica y Social, ILPES, del sistema CEPAL, y el Instituto Latinoamericano de
Investigaciones Sociales, ILDIS, del Ecuador, desarrollaron un amplio programa de
POLITICAS SOCIALES bajo la perspectiva de un didlogo nacional para el consenso.
Se trataron aquellos aspectos que parecian relevantes a la luz de las condiciones
nacionales. La metodologia de trabajo incluy6 més de cien talleres de discusién sobre
diferentes temas, que fueron dando forma a documentos que recogian las experiencias
acumuladas en el trabajo de investigadores individuales, reparticiones estatales, cen-
tros privados de investigacién y organismos internacionales.




Elresultado final fue una experiencia amplia y motivadora, y numerosas monografias
y propuestas sobre empleo, salud, educacién y otras que hoy presentamos agrupadas
en la Serie CUADERNOS DE POLITICAS SOCIALES.

Las publicaciones no contienen propuestas acabadas y, en muchos casos, apenas si
constituyen una minima expresion de la experiencia acumulada. Con todo, creemos
que ellas aportan una sélida base de informacién y orientacién sobre las polfticas
sociales, que permite ver su intersectorialidad, la necesidad de su coordinacién y la
amplitud de las tareas que, en este sentido, se debe desarrollar en los préximos afios.
Constituye, ademds, un buen ejemplo de un trabajo participativo y concertado, tanto
entre técnicos como entre instituciones.

Dr. Reinhart Wettmann
Director del ILDIS




POLITICAS SOCIALES DE SALUD

Eduardo Estrella



El problema de la salud en un pais en crisis.
Una economia en deterioro

La salud y la enfermedad son categorfas histéricas concretas, que se han manifestado
desde los orfgenes de la humanidad y que representan en cada perfodo del desarrollo
social, una sintesis de distintas influencias y determinaciones y una unidad de lo di-
verso. Esto significa que las definiciones de salud y enfermedad han variado y que
igualmente la prictica médica se ha expresado de diferente manera, en cada época 'y
en cada forma de organizacién social.!

La formacién social del Ecuador contempordneo puede ser definida como una so-
ciedad histéricamente determinada, cuyo modelo productivo predominante es capita-
lista, caracterizado por su dependenciadel sistema hegeménico global, modelo que vi-
ve en los tiempos actuales un perfodo de crisis y contradicciones. Evidentemente el
desarrollo del capitalismo nacional no es arménico, existiendo un sector plenamente
incorporado a su evolucidn y otro cuya articulacién es mds débil, como consecuencia
de su atraso o marginacién. En algunos sectores rurales es posible identificar remanen-
tes de relaciones precapitalistas, especialmente en las formas de conciencia social, que
confluyen en una imagen del mundo que impregna las relaciones del hombre con la
naturaleza y la sociedad y que da un color especial a lo que se concibe como salud o
enfermedad. Sobre este modelo productivo se diferencian las clases sociales, algunas
claramente establecidas y otras no bien estructuradas ni definidas. El Estado, a nivel
superestructural, asume un rol contradictorio; por una parte aparece como ¢l lugar de
accién de las clases que detentan el poder econémico, cuyo interés es la reproduccién
del modelo productivo, su consolidacién y legitimacién entre todos los sectores; y por
otra, permite la confrontacién al dejar espacio para el ascenso de otros actores sociales,
cuyos resultados pueden dar lugar a mejores explicaciones de la realidad e incluso al
planteamiento de transformaciones.

A partir de 1a década de los sesenta, la sociedad ecuatoriana inicié un proceso de mo-
dernizacién caracterizado por estos elementos:

a) Reorientacién de la politica econémica mediante el estimulo de la industria sus-
titutiva; b) Incremento de la diferenciacién social del campesinado y ampliacién de
la frontera agricola y el mercado interno, a través de la Reforma Agraria y los créditos

1 Conti, Laura: Estructura Social y Medicina. en: MEDICINA Y SOCIEDAD. Barcelona: Fon-
tanela, 1972.p.290

11




delEstado; c) Vigorizaci6n de la afluencia de capital extranjero e incrementodel gasto
publico; d) Mayor participacién de las clases medias tanto en la distribucién del
ingreso, como en la estructura del poder polftico; e) Incremento del proletariado
industrial y de su significacién en la vida nacional; f) Aceleraci6n del proceso de
urbanizacién; g) Consolidacién de un patron altamente concentrado de distribucién
delingreso; h) Tendencia al fortalecimiento de la autoronf{a relativa del Estado; ¢, i)
Cierto detrimento del poder politico de los grupos agroexportadores.?

El proceso de produccién y exportacién de petréleo que se inicid en 1972, y que aport6
enormes ingresos al pafs, no modific6 sustancialmente la naturaleza de los rasgos des-
critos y, antes bien, provocé una tendencia a su mantenimiento y reproduccién. Conse-
cuentemente, se produjo una progresiva acumulacién de riqueza por parte de los pe-
quefios sectores beneficiarios de la economfa del petréleo, y a nivel general, se hicie-
ron més claros los fenémenos de marginacién, desarrollo regional disarménico, aban-
dono de las tradicionales actividades agricolas y profundizaci6n de las desigualdades
de clase. Sobre estas bases se produce la crisis de la década de los ochenta, que depen-
diendo sustancialmente de la crisis econémica internacional, ha provocado a nivel in-
terno un grave deterioro de la economfa, caracterizado por el endeudamiento externo
y su consecuente pago, la adopcién de medidas estabilizadoras, como devaluacién
monetaria, control de las importaciones, disminucién real del gasto piblico, congela-
miento de los salarios, etc.? A nivel poblacional, especialmente entre las clases y sec-
tores pobres, esto ha significado una profundizacién de su miseria, ya que los fené-
menos inflacionarios han atacado con mayor violencia a estos grupos. Esto ha actuado
directamente sobre la situacién de salud de la poblacién y sobre el funcionamiento de
los sistemas de atencién médica.

La semantica de la salud y la enfermedad

En una estructura social en la cual el elemento determinante es €l proceso de repro-
duccién econdémica, la salud adquiere el significado de condicién 6ptima de la fuerza
de trabajoy la prictica médica debe protegerla, conservarla y adaptarla. De esta mane-
ra—como seiiala Polack—, el acto terapéutico dirigido a los trabajadores, y mds concre-
tamente a su fuerza de trabajo, eleva su nivel econémico o contribuye a su manteni-
miento en el marco de una repreduccién. Asumiendo responsabilidades en la eleva-
cién de la productividad, el cuidado de la salud es “indirectamente productivo”.* En
este sentido, la enfermedad es déficit o incapacidad temporal o permanente dela fuerza
de trabajo.

A lo anterior hay que afiadir que la salud se convierte en un objeto de consumo, que
puede crearriqueza, a través de la oferta de atencién médica, la venta de medicamentos
y tecnologia. Como estima Foucault, la medicina en la actualidad, se vincula con la

2 Verduga, César: “El desarrollo econémico ecuatoriano, andlisis del periodo 1972-1975". RE-
VISTA DE CIENCIAS SOCIALES (Quito) 1(3-4): 1977, pp. 93-114.

3 \Béez René: ECUADOR CRISIS Y VIABILIDAD. Quito: Ed. Crespo, 1984. I1 Ed. p. 41)
4  Plack, Jean Claude: LA MEDICINA DEL CAPITAL. Madrid: Fundamentos, 1974. pp. 17-19.

12




economfa no solo porque tiene posibilidad de reproducir la fuerza de trabajo, “sino
porque puede producir directamente riqueza en la medida en que la salud constituye
un deseo para unos y un lucro para otros. La salud, en cuanto se convirti6 en objeto
de consumo, que puede ser producido por unos —laboratorios farmacéuticos, médicos,

etc.-, y consumido por otros -los enfermos posibles y reales- adquirié importancia
y se mtrodujo en el mercado.’

Estos conceptos de salud y esta funcién de la atencién médica, son aplicables en nues-
tro medio, a los sectores de trabajadores vinculados a procesos productivos, a los em-
pleados pubhcos y privados y a los grupos econémicamente poderosos que pueden
consumir salud. Pero dentro de una sociedad como la nuestra, caracterizada por su
desarrollo desigual, no todos los individuos constituyen una fuerza laboral directa-
mente articulada a la produccién, ni todos tienen posibilidades de acceder al mercado
de la salud cuando estdn enfermos. Para campesinos, subempleados, marginados, la
salud es una transaccién con la sobrevivencia, y la enfermedad es una acentuacién de
su miseria biolGgica y social. El Estado, considerando que estos individuos tienen
también un rol en el sostenimiento de la organizaci6n, proporciona atencién médica
a estos sectores populares y marginados de los campos y ciudades, legitimando asf el
orden social y haciendo evidente la existencia de una instancia que se preocupa por la
salud “de todos”. La enfermedad y la atencién médica, posibilitan en estos casos el
control social, yaque el servicio dirigido a los sectores considerados como potenciales
micleos de oposicién y agitacién, tiende a apaciguar y mediatizar los conflictos,
.permitiendo el trabajo seguro y ordenado de la sociedad.

Por algunas de estas razones, la medicina cientifico-técnica desarrollada en este tipo
de estructura social ha sido incapaz, hasta el momento, de resolver los graves proble-
mas de salud de la poblacién. Bernal explica claramente esta contradiccién, expre-
sando: “‘en sus primeros estadios se demostré que el mismo hombre, mediante e] em-
pleo de la ciencia, podia superar lo que siempre habia parecido ser la ciega malque-
rencia del destino o una providencia inexcrutable que estaba fuera de su control. Pero
las ventajas reales de la nueva ciencia médica consistieron en poneren relieve las con-
diciones de la pobreza industrial o colonial que subyacia y al propio tiempo sostenia
una civilizacién que al mismo tiempo parecia tan ricay poderosa. Las causas radicales
de la enfermedad no eran los gérmenes, sino las condiciones que les obligan a subsistir
y adifundirse, sin que vacuna o suero alguno pudiera combatir este mal, tan endémico
como el sistema econémico mismo™.’

5 Foucault, Michel: “La crisis de la Medicina y la crisis de la antimedicina”. EDUCACION ME-
DICA Y SALUD (Washington) 10(2): 1976, pp. 152-170.

6 Estrella, Eduardo: MEDICINA Y ESTRUCTURA SOCIOECONOMICA. Quito: Ed. Belén,
1982. pp. 43-45.

7 Bemnal, John D.: HISTORIA SOCIAL DE LA CIENCIA. Barcelona: Peninsula, 1968. I. p. 434
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Las senales de ia violencia

La poblacién ecuatoriana es eminentemenie joven, con una tasa de crecimiento rela-
tivamente alta y con una distribucién ligeramente superior en el drea urbana. A pesar
de sus limitaciones, las tasas de mortalidad siguen siendo los indicadores directos de
una condicién de salud dada; en este sentido, los indices de mortalidad general, infantil
y materna se mantienen elevados, y las causas de muerte corresponden, en su mayorfa,
a patologias prevenibles o reducibles. Hay escasa informacién sobre mortalidad na-
cional por clases sociales, pero de la que existe se puede deducir que los valores son
mds altos en los sectores pobres y en las zonas rurales deprimidas. Esto significa que
hay un claro condicionamiento social en la mortalidad y que existe una distribucién
articulada con el grado de desarrollo disarménico de la economfa.

L.a morbilidad hospitalaria demuestra la presencia de patologfas prevenibles con aten-
cién médica oportuna, uso apropiado de tecnologia y medicamentos, inmunizaciones
y mejoramiento del medio. El paludismo tiene un cardcter grave y hay una tendencia
a su incremento; la fiebre tifoidea y la tuberculosis se mantienen todavia en {ndices
preocupantes. Otro tipo de enfermedades que se incrementan son el cncer, los trastor-
nos cardiovasculares, las enfermedades mentales y los suicidios; todo esto dibuja un
nuevo perfil patolégico, que mimetiza lo que sucede en las sociedades desarrolladas.?

Ladesnutricién es también un grave problema de salud piiblica. Se trata de una verda-
dera enfermedad social cuyo origen histdrico hay que buscarlo en el cardcter de una
estructura econémica que permite la existencia de grandes masas poblacionales vi-
viendo en situacién de miseria, hambre y marginacién. Varios estudios epidemiolégi-
cos han demostrado elevados porcentajes de desnutricién, bocio endémico y anemias
nutrionales. Una buena parte de 1a poblacién, especialmente la perteneciente a los sec-
tores pobres y explotados, tiene limitado acceso a una dieta adecuada e integral; esto
es concordante con la polarizacién de la riqueza. Segin una estimacién realizada en
1980, el 18% de los habitantes del pafs, vivia en un nivel de pobreza absoluta.’ Varias
encuestas sobre consumo realizadas en grupos de limitados ingresos y en sectores ru-
rales, han demostrado que la dieta es cuantitativamente insuficiente y cualitativamen-
te desequilibrada; esta dieta es hipocalérica e hipoprotéica, en la que predominan los
hidratos de carbono y en la que, ademds, la poca proteina encontrada posee un insu-
ficiente valor biolégico.

Por otra parte, 1a preduccién nacional de alimentos afronta una grave crisis, ya que la
oferta real en relacién a los requerimientos minimos es limitada. La demanda est4
determinada por el incremento de la poblacién y el aumento del nivel de ingresos. La
tasa anual de crecimiento poblacional es alta, 3.4% en 1980, existiendo adem4s im-
portantes movimientos migratorios del campo a la ciudad, lo que ha modificado la
distribucién de los habitantes en favor del sector urbano, hasta alcanzar un 54%. Esta
situacién demografica impacta sobre la preduccion y distribucién de los alimentos.

8 Sudrez, José y otros: LA SITUACION DE SALUD EN EL ECUADOR 1962-1985. Quito:
Ministerio de Salud, 1987. pp. 141-144,

9 Naranjo, Plutarco: DESNUTRICION PROBLEMAS Y SOLUCIONES. Quito: IESS, 1985.p.37.
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Enrelacién con el aumentodel nivel de ingresos, si bien desde lainiciacién de laexplo-
tacién de petréleo—1972- han crecido progresivamente el Producto Interno Bruto y
el ingreso per cépita, esto no ha significado una modificacién real de la distribucién
de lariqueza ya que la inflacién, la baja del poder adquisitivo de la moneda y la cons-
tante alza de los precios, ha repercutido gravemente en los sectores de bajos recursos.
De hecho, hay una mayor demanda de alimentos por la presién demogréfica, las
exigencias de algunos sectores sociales y los cambios en los patrones culturales de
consumo pero el sector agropecuario no puede satisfacer estos requerimientos, tanto
por el deterioro fisico de la tierra como por otros factores sociales adversos. El Estado
y los empresarios tienen mayor interés en los productos agroindustriales y exportables
que en el cultivo de alimentos destinados al consumo popular.

En esta rdpida visi6n del perfil patol6gico, hay que sefialar ademds que la agresividad,
los trastornos del comportamiento, las reacciones situacionales, se estdn convirtiendo
en problemas cada vez més graves, por ¢l crecimiento diarménico de la economia y
las consiguientes transformaciones socio—culturales. Los movimientos migratorios
estdn generando una verdadera psicopatologfa de la marginacién: falta de proteccién
al desarrollo infantil, desorganizacién de la familia, violencia, delincuencia, prostitu-
ci6én. Los medios de comunicacién masiva, especialmente el cine y la television, estan
en gran medida alienando a nifios y adultos. Finalmente, como consecuenciade la falta
de horizontes, la ausencia de recreacién, la moda, la oposicién de los jévenes a ciertas
normas y valores sociales, ha comenzado a extenderse en ¢l pais el uso indebido de
drogas. Todo esto, junto con el acoholismo, conlleva graves riesgos para la salud men-
tal de 1a poblacién ecuatoriana.

Otros problemas que afectan los perfiles de morbimortalidad en el pafs han recibido
escasa atencion en cuanto a su valoracién diagndstica y al planteamiento de solu-
ciones; tal es el caso de las enfermedades laborales, de los trastornos provocados por
la alteracién social del ambiente y de los accidentes de transito. Sobre los dos primeros
discutiremos mds adelante y haremos ciertas proposiciones.

En resumen, la calidad de vida del ecuatoriano estd sujeta a graves contingencias, que
no seran resueltas inicamente con acciones de salud.

Los compromisos de la atenciéon médica

Hemos analizado brevemente las formas de articulacién de la salud y enfermedad a
la estructura de la sociedad, nos toca revisar ahora el rol de la medicina —mejor de la
atencién médica—en la solucién de los problemas de salud. La intervenciénde la medi-
cina en el proceso de reproduccién econémica parece no dejar muchas dudas; la pro-
teccién de la salud de los obreros, trabajadores, empleados piblicos, etc., tiene como
fin Wdltimo, explicito o implicito, la conservacién y reproduccién de la fuerza de tra-
bajo. Histéricamente, 1a sociedad ha creado las estructuras de salud indispensables pa-
ra este efecto, mediante inversién de un capital, finalmente recuperable en buena pro-
porcién. Es asf como nacen en nuestro pafs las instancias de Salud de 1a Seguridad So-
cial.

Por otra parte, con ¢l fin de resolver las contradicciones de su propia existencia, el
Estado se ve en la necesidad de crear una serie de mecanismos politico-ideoldgicos
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que promuevan sus valores, le hagan aceptable a los ojos de todos los individuos, legi-
timen su presencia. En este proceso de adoctrinamiento masivo o de socializacién po-
Iftica, participan preponderantemente los partidos polfticos tradicionales, la Iglesia,
las instituciones privadas, los medios de comunicacién, la educacién y las instancias
de asistencia social, entre las cuales se encuentra la atencién médica.!'? ; Cémo parti-
cipa la medicina en este proceso de legitimacién? Las siguientes reflexiones pueden
ser ttiles en este punto:

a) Lamedicinareproduce laideologfaliberal, individualista, competitiva de la socie-
dad. La practica médica liberal participa activamente de las leyes de la oferta y la de-
manda. La salud se vuelve objeto de consumo que puede ser adquirida de acuerdo a
la capacidad econ6mica del cliente. L.a enfermedad es concebida como una alteracién
o desbalance de alguna parte de la maquinaria corporal; su funcionamiento retornard
a la normalidad cuvando la medicina trate esa parte y el balance o equilibrio orgénico
serd conseguido. En este esquema, la enfermedad es primariamente individual y 1a res-
puesta terapedtica debe ser orientada individualmente.'

b) La organizacién de los servicios de salud reproduce la estructura de clases de la
sociedad. Esto se manifiesta tanto hacia afuera, hacia los enfermos, promoviendo una
atencion clasista, como hacia adentro, en la propia institucién, estableciendo diferen-
cias entre los miembros del equipo de salud: el médico, la enfermera y el personal de
servicios pertenecen a distintos estratos sociales. Esta situacion se hace mds ostensible
en la distribucién de funciones, responsabilidades y en el manejo de los instrumentos
técnicos (poder técnico).

¢) Enelplanodel saber se establece un solo tipo de conocimiento vélido, el cientffico,
que se considera acumulativo, de validez universal. No hay una critica objetiva de la
ciencia y la técnica; los paradigmas se reproducen sin mayor reflexién, lo que
incrementa notablemente la dependencia y la alienacién.!* El saber popular o tradi-
cional de la poblacién es considerado irracional, anticientifico, producto de la ig-
norancia.

d) Con el fin de hacer ostensible la preocupacién del Estado por la salud de toda la
poblacion, especialmente de aquellos sectores urbanos y rurales pobres, marginados
y explotados, se crean servicios de salud gratuitos o semigratuitos. Por dltimo, con la

10 Estrella, Eduardo: EL PAN DE AMERICA. Madrid: CSIC, 1986. pp. 3-6.

11 Miliband, Ralph: EL ESTADO Y LA SOCIEDAD CAPITALISTA México: Siglo XXI, 1973. p.
10.

12 Poulantzas, Nicos: HEGEMONIA Y DOMINACION EN EL ESTADO MODERNO. México:
Cuadernos del Pasado y del Presente, 1977. (IVEd.) p. 51.

13 Navarro, Vicente: LA MEDICINA BAJO EL CAPITALISMO. Barcelona: Grijalbo, 1978. pp.
253-258.

14 Kuhn, Thomas: LA ESTRUCTURA DE LAS REVOLUCIONES CIENTIFICAS. México: FCE,
1984 pp. 33-50.
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finalidad de transformar las necesidades estructurales de la sociedad en “servicios” y
utilizando ideolégicamente los términos amparo, ayuda, solidaridad, una serie de ins-
tituciones publicas, semipiblicas o privadas organizan sus propios servicios médicos,
donde se promueve una medicina paternalista, pacificadora, que llega al pobre, al ne-
cesitado. De este modo se cierra el cfrculo de los mecanismos creados para la legiti-
macién del orden social existente.!

En sintesis, la practica médica asf establecida se considera como un subsistema de la
sociedad capitalista moderna, que se constituye en un mecanismo del sistema social
para enfrentar las enfermedades de sus miembros. Este proceso, de acuerdo con Par-
sons, implica una serie de roles institucionales y se organiza en torno a la aplicacién
del conocimiento cientffico, siendo su objetivo final controlar la enfermedad y res-
taurar a los individuos para que cumplan sus roles respectivos.!®

Segiin este concepto, 1a prictica médica es una parte, un subsistema, funcionalmente
relacionado con la totalidad social. L.a enfermedad, es una disfuncién que debe ser
controlada para restituir a los individuos a la normalidad y al cumplimiento de sus ro-
les, devolviendo asf el equilibrio a la sociedad.

Medicina para pobres, medicina para ricos

La préctica médica no es unica ni universal. En nuestro pais se diferencia en varias
categorias, que poseen sus propios conceptos de salud y enfermedad, tienen funciones
particulares dentro de la medicina y la sociedad, manejan una estructura de servicios
y una organizacién del personal diferente, y se dirigen a un sector poblacional espe-
cifico, caracterizado por un determinado nivel socio—econémico y cultural. La préac-
tica médica nacional puede ser clasificada en la siguiente forma:

1. OFICIAL U OCCIDENTAL INSTITUCIONAL Ministerio de Salud
Seguridad Social
Sanidad Militar
SALUD PUBLICA
LIBERAL O PRIVADA
2. TRADICIONAL _ ABORIGEN (Comunitaria)

POPULAR (Urbano —-Marginal)

3. PRACTICAS MARGINALES | CHARLATANISMO
OTRAS

15 Estrella, Eduardo: Op. Cit. (6) pp. 50-51. Y

16 Parsons, Talcot: “Estructura Social y proceso dindmico: el caso de 1a prictica médica”. En: EL
SISTEMA SOCIAL. Madrid: Revista de Occidente, 1966. pp. 432-436.
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1. Préctica médica oficial. Esta medicina se define como formal porque obedece a
ciertas normas para cumplir su ejercicio, existiendo un proceso formativo legalizado.
Es oficial porque es la medicina aceptada por el Estado, el cual vela por su
mantenimiento, aplicando una legislacién especial, apoyando la formacién de recur-
sos humanos y generando un mercado de trabajo. Esta medicina, finalmente, es
clasificada como occidental, porque sus contenidos cientfficos y su organizacion se
basan en los conocimientos y experiencias generados en €l mundo occidental. Esta
denominacién tiene también relacién con el cardcter positivista de su conformacién
ideol6gica y con la connotacién liberal de su ejercicio. Dentro de la Medicina Oficial,
distinguimos tres categorfas: Institucional, Salud Piblica y Liberal o Privada.

1.1 Medicina Institucional.

1.1.1 Ministerio de Salud. El Ministerio de Salud Piblica fue creado en 1967, pero
tiene su origen en los esfuerzos realizados por el Estado desde la época colonial, para
proteger la salud de los sectores pobres del pafs. Es decir, ideolégicamente tiene la
herencia de la medicina—caridad de la Colonia y de la medicina beneficencia o asis-
tencial de la época republicana. Las concepciones de salud y enfermedad entonces, se
sustentan en esta base: caridad, ayuda, responsabilidad para con los necesitados. La
salud para el individuo es posibilidad de sobrevivencia, esperanza para seguir lu-
chando y enfrentando los obstdculos de su existencia; la enfermedad es desintegra-
cién, insolvencia para la lucha por el sustento diario, castigo, maldicién, mala suerte,
consecuencia de los rigores de la vida.

A través de un sistema regionalizado de servicios, la accién del Ministerio se dirige
alapoblaci6n pobre, a los sectores que no tienen seguridad social ni capacidad econé-
mica para pagar atencion privada. .a mano de obra marginada, el subproletariado ur-
bano, una parte del campesinado, son los potenciales receptores de esta atencién; es
decir una gran masa poblacional. ;Mds de un 50% de la poblacién?

Esta atencién médica cumple varias funciones:

a) Legitimacion del orden social: ya hemos analizado las caracterfsticas de esta fun-
cién de la medicina, quedando por afiadir que el resultado que obtiene el Estado al
utilizar la oferta de atencién médica como mecanismo politico—ideol6gico es doble:
por una parte, el enfermo cree que realmente se preocupan de €l y agradece lo poco
o mucho que le puedan dar, y por otra, se siembra el mensaje paternalista de una so-
ciedad organizada que se preocupa por todos, que a todos llega en 1a medida de sus po-
sibilidades, exigiendo de los individuos comprension, solidaridad y confianza en el
sistema.

b) Papel secundario en la acumulacién econémica: aunque la fuerza laboral de 1a ma-
yoria de las personas que utilizan los servicios de salud del Ministerio no es direc-
tamente productiva, potencialmente sf lo es y en cualquier momento se la puede ne-
cesitar.

c) Mediatizacion de los conflictos sociales: al transformar las necesidades apremian-
tes de 1a sociedad en “servicios”, el Estado apacigua los conflictos sociales. La pobla-
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cién se deja llevar porel fetichismo del servicio; se une, se moviliza hasta conseguirlo,
y cuando lo tiene, aun cuando sea en el plano del ofrecimiento politico, se detiene y
tranquiliza.

El Plan Nacional de Medicina Rural emprendido por el Ministerio en 1970, si bien tie-
ne una declaracion de principios socialmente positiva, ya que pretende “valorizar al
ciudadano rural, facilitar su desempeiio en el medio en que vive, dotarle de recursos
que le permitan avizorar una expectativa de vida saludable, hacerle que sienta confian-
za en su pais y en la sociedad en que se desenvuelve, para que pueda mejorar su nivel
de vida”, posee otras funciones implicitas: mediatizar los conflictos sociales del agro,
detener la migracién campesina, aumentar la productividad € iniciar la apertura de un
mercado interno para la industria de medicamentos. Cuando la Medicina Rural “ocu-
pa” un pueblo, se inicia al mismo tiempo un mercado para la medicina liberal y la in-
dustria farmacéutica.

Las politicas de salud del Ministerio, desde su creacién, han propendido basicamente
a la atencién médica directa de la enfermedad, dando limitada atencién al fomento y
prevencion. Se ha llevado adelante un programa de edificacién y multiplicacion de
servicios, aun cuando la atencién en si, como acto final del servicio, tenga serias defi-
ciencias. Las finalidades politico—ideolégicas de los distintos gobiernos y de las dife-
rentes administraciones del Ministerio han impregnado los planes y programas de sa-
lud. La contradiccién entre la obligacion del Estado de atender a la poblacién pobre
de los campos y ciudades para legitimar su presencia, y €l hecho de que estos sectores
vayan creciendo sin que supuestamente aporten elementos sustanciales ala economia
del pafs, volviéndose indeseables en general pero rentables en los momentos de
decisién politica, ha condicionado un deterioro progresivo de los sevicios instalados,
claramente perceptible en esta época de crisis. La reformulacién de las politicas y
planes y el incremento del presupuesto para la salud, aparecen en este contexto, como
tareas impostergables.

1.1.2 Seguridad Social. La prestacién de servicios médicos a los trabajadores afilia-
dos al Seguro Social: obreros, empleados publicos y/o privados (aproximadamente un
14% de la poblacién actual), se inici6 en la década de los treinta, tanto por exigencia
de los organismos laborales, como por las necesidades del propio Estado y de las em-
presas privadas. La funcién de esta medicina es proteger y recuperar la fuerza de tra-
bajo, es decir tiene un rol en el proceso de reproduccién econémica. Esta es una me-
dicina resolutiva y reparadora, con acciones mfnimas de prevencién y rehabilitacién.
Para la ejecucién de sus actividades, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
cuenta con una estructura de servicios localizada en los principales centros producti-
vos y administrativos del pais.

1.1.3 Sanidad Militar. La accién de salud se dirige a un grupo determinado de la
poblacién: el militar y sufamilia. Aligual que el obreroindustrial que produce riqueza
y por ese motivo tiene atencién médica, el militar y el policia, que son el sostén del
poder, que salvaguardan los conflictos sociales y preservan el trabajo de los ciuda-
danos, necesitan también una prestacién médica especial. Con esta finalidad se
organizan puestos de salud, dispensarios y hospitales alli donde existe poblacién
militar. Es una préctica esencialmente reparadora. Se calculaque un 2a3%de la po- -
blacién nacional tiene acceso a estos servicios.
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1.2 Préctica de Salud piblica. La Salud Piblica, conceptualmente, hace referencia
a la prevencién, mantenimiento y promocién de la salud. El Ministerio de Salud, los
Municipios y otras entidades auténomas, estdn encargadas de estas funciones. Lamen-
tablemente los objetivos de esta prictica no se cumplen adecuadamente y en los actua-
les momentos los problemas se han ahondado, asf por ejemplo, el paludismo sigue
siendo un grave problema de salud piiblica; la disposicién de basuras en las grandes
ciudades presenta un panorama desolador. Los términos vigilancia, control oerradica-
cién que maneja esta practica, se han quedado solo en conceptos vagos. La Salud
Ambiental es un imperativo del pafs; por esta razén es urgente la adopcion de politicas
y planes que permitan conocer la situacién y propendan al desarrollo de programas de
accién integrados.

1.3 Medicina liberal o privada. Los principios b4sicos del ejercicio de la medicina li-
beral son: secreto profesional, libertad de eleccién, libertad de prescripcién y pago
directo al contado'’. El elemento clave de la existencia y reproduccién de la medicina
liberal es el pago directo al contado por el acto médico realizado. Las leyes de la oferta
y la demanda impregnan un libre juego que permite el acceso del enfermo a una
variedad de opciones.La medicina liberal cumple una funcién econémica directa, ya
que puede producir réditos desde el momento en que la atencién se vuelve una
mercancfa que puede seradquirida por el enfermo segtin su disponibilidad econémica.
La salud se transforma en un objeto de consumo. Esta medicina se ejerce en forma
individual o colectiva (Clinicas, Centros Médicos) y es generalmente resolutiva. Se
dirige a la poblacién que puede pagar la prestacién médica, comprar medicamentos
y tecnologia. Los estratos medios de la poblacién y habitualmente las clases pudientes,
recurren a esta medicina. jAtiende esta prictica a un 10% de la poblacién?

2. Medicina tradicional. -

Es la prictica médica mantenida a través del tiempo por la tradicién y el aprendizaje
practico. En nuestro pafs se pueden diferenciar dos modelos: aborigen (comunitario)
.y popular (urbano—marginal).

2.1 Medicina aborigen. (Comunitaria). Nace y se desarrolla a lo largo de milenios de
prehistoria, recibe la influencia de la medicina incaica y, més tarde, reorganiza parcial-
mente su saber con los aportes de la medicina popular espaiiola y algunos rezagos de
la medicina cientifica. Las ideas y pricticas de esta medicina han sobrevivido por si-
glos a un duro proceso de aculturacién y violencia y son utilizados en la actualidad por
una gran parte de la poblacién campesina, guardando caracterfsticas propias, espe-
cialmente en las comunidades indigenas de varias regiones del pafs. L.a medicina abo-
rigenrepresenta unarespuesta ideoldgica y practicade la poblacién a sus propias nece-
sidades de lo que concibe como salud y enfermedad. Las ideas y précticas que utiliza
son congruentes con las definiciones de la naturaleza, el hombre y la sociedad que po-
see esta agrupacién humana.

17 Caro, Guy: LA MEDICINA IMPUGNADA. Barcelona: LAIA, 1977, p. 13,
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Esta medicina se conforma como un “saber”, en el cual se identifican elementos
empfiricos, migicos, religiosos y racionales; este saber tiene una nocién de causalidad
de los trastornos, una nosografia o clasificacién, unas técnicas de curacién y unos
agentes de salud especfficos. La imagen del mundo, la cultura en general que practica
el campesino, impregnan el saber médico aborigen. La identificacién de cualidades
terapeticas en las plantas es uno de los mayores logros de esta medicina, que en los
propios-conocimientos de la poblacién, en la accién del curandero, la partera, el so-
bador, estd viva y vigente en nuestros campos'®,

2.2 Medicina popular. (Urbano-marginal). Es producto de 1a confluencia de deter-
minados conceptos y practicas de la medicina aborigen, 1a medicina popular espaiiola
y algunos elementos vulgarizados de la medicina cientifica. Se desarrolla general-
mente en el medio urbano, donde los elementos provenientes de la prictica aborigen
han ido perdiendo el cardcter comunitario. Es un tipo de atencién que es utilizada por
la poblacién urbano-marginal, que de este modo conserva los recuerdos de su antigua
integracién comunitaria campesina.

3. Précticas marginales.

. El charlatanismo médico es una mezcla de conocimientos populares, con palabreria
pseudocientifica y pseudoreligiosa, que trata de explotar a los clientes y vivir de
ellos'®. El charlatanismo es practicado por una serie de magos, astrélogos, mentalis-
tas, eximetras, parapsicélogos, etc., que dominan todas las ciencias ocultas y son
capaces de devolver la suerte, la felicidad y la salud perdidas. Con estos fines ofrecen
entrevistas decisivas, oraciones, talismanes, amuletos, plantas, etc.

En nuestro medio, y como un fenémeno de los tiltimos tiempos, se estdn promoviendo
otras pricticas médicas, unas con contenido cientifico comola acupuntura y la homeo-
patia y otras que combinan aspectos cientificos, con ideologfas y filosofias orientales,
naturismo, medicina popular, etc. Todas consideran quela cienciay la técnica médicas
han fracasado y ofrecen otras soluciones y esperanzas a los usuarios, que generalmente
provienen de las clases medias y altas de la sociedad.

En sintesis, hay una gama de ofertas de atencién médica, cuya utilizacién va a depen-
der sustancialmente de la ubicacién del usuario en los estratos econémico-sociales y
culturales de la sociedad. Nos interesa en este andlisis, la practica institucional de la
medicina y especialmente la que est4 bajoresponsabilidad del Ministerio de Salud, por
lo que de aquf en adelante haremos algunas anotaciones sobre posibilidades y suge-
rencias de cambios, que en términos de polfticas, planes y programas se pueden hacer
€n un momento coyuntural. ‘

18 Estrella, Eduardo: MEDICINA ABORIGEN. Quito: Epoca, 1977. pp. 65-80.

19 Seguin, Carlos Alberto: “Introduccién a la Psiquiatria Folklérica”. ACTA PSIQUIATRICA Y
PSICOLOGICA DE AMERICA LATINA (Buenos Aires) 20 (5): 1974, pp. 301-339.
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Las alternativas de la salud en una sociedad en crisis
¢ Ofrece el Estado una minima posibilidad de cambio? |

Si bien el Estado puede tener un funcionamiento de conjunto homogéneo, con el
objetivo de buscarla continuidad y reproduccion del sistema, es necesario sefialar que
- en las formaciones sociales latinoamericanas el Estado es también un lugar de arti-
culacién de las clases sociales, un espacio donde se expresen los conflictos intercla-
se?. A las funciones de reproducci6n econémica y legitimaci6n social, hay que afiadir
que el Estado puede asumir una funcién de transformacién, producto de esa conflic-
tividad social interna y también de las dificultades y fracasos en el cumplimiento de
las dos primeras funciones.

La utilizacién de un cédigo de referencia comin, podrfa modificar algunas polfticas
sociales y asegurar la ejecucién de planes con la participacion de la poblacién. La
formulacién de polfticas eneste caso, al tener asegurada una estrategia, una viabilidad,
deberfa esforzarse en que el objetivo la situacién futura esperada alcance una concor-
dancia entre el pensamiento de los que formulan y los ideales de la poblacién-que apo-
yarfa la ejecucién de esa polftica. En el campo de la salud, 1a promocién de estos cam-
bios, es un reto en una etapa coyuntural como la actual.

La enfermedad ;Unica propiedad del hombre?

En el contexto del pensamiento médico que hemos analizado hay una diversidad de
valores que integran la concepcion de enfermedad: alteracién de la fuerza de trabajo,
desbalance del funcionamiento orgénico, desviacién de la norma, castigo, culpa,
transgresion, maldicién. La imposibilidad de seguir integrado al proceso productivo,
el enfrentamiento con la norma social o cultural, seiialan al sujeto enfermo. Su tnica
propiedad, que en este caso es su enfermedad, es interpretada de diferente manera y
de distinta forma también es tratada, sofocada, detenida, domada u olvidada. La expre-
sién de la enfermedad es lo Gnico que importa eliminar, los signos y los sfntomas que
llaman la atenci6n , que interfieren, que amenazan, que obstaculizan. Dar algo —una
receta por ejemplo— para que se aplaque esa entidad extraiia al individuo es el objetivo
del acto médico, y si el enfermo es pobre, hay que darle menos, o hacerle sentir que
se le da, que aquel parésito, que aquella seiial de la malquerencia del destino, sepa que
hay alguien —el servicio, el médico— controlando su presencia.

Devolver la conciencia de enfermedad al hombre, enseiiarle su origen y causalidad,
es el reto para los nuevos actores sociales solidarios con el hombre. Asf podr4 iden-
tificar 1a tremenda desigualdad en la distribucién de 1a enfermedad entre los pueblos
y las clases. El saber por qué uno est4 enfermo puede ser ya un gran paso para la bis-
queda de la salud.

Por esto es importante analizar la enfermedad con creatividad, y un buen ejemplo nos

20 Testa, Mario: TENDENCIAS EN PLANIFICACION. CUENCA: MIMEO, 1984.
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trae Berlinger® cuando expresa que la enfermedad puede tener distintos significados:
sufrimiento, diversidad, peligro, sefial o estimulo. Si la enfermedad es sufrimiento,
quien la padece es alguien que vive en una colectividad y esa colectividad debe sentir
también ese dolor, ya que la salud colectiva es la suma de la salud individual. La en-
fermedad no tiene que ser culpa. ;Y qué hacer si la enfermedad es sufrimiento? Ali-
viar, curar con métodos apropiados, sin distincién de clases ni de pueblos.

Segiin el propio Berlinger, la enfermedad puede también adquirir el significado de di-
versidad, de desviacién de la normalidad biol6gica, en 1a que se mezclan factores so-
ciales e incluso juicios morales. Si operativamente la enfermedad es diversidad, no se
puede negar su presencia objetiva, siendo necesario integrar ladiversidad, en el pensa-
miento y en la accién médicas.

La enfermedad puede ser peligro y de hecho una enfermedad infecto—contagiosa es un
peligro. En este caso la accion médico—sanitaria debe estar consciente que el peligro
es la enfermedad y no el enfermo.

La enfermedad puede ser concebida como una sefial, como expresion de algo grave,
de algoque hay que comprender. La enfermedad es un fenémenoindividual, pero raras
veces se presenta como un fenémeno aislado. Hay procesos que recrudecen y son la
expresién de factores o fuerzas destructivas para el hombre, tal el caso de las epide-
mias. La enfermedad que funciona como una sefial ayuda a comprender las caracteris-
ticas de una sociedad. Sefales de c6mo estd nuestra sociedad en el momento actual son
las altas tasas de mortalidad infantil por infecciones, la desnutricién, el bocio, el
paludismo.

Finalmente, en el curso del desarrollo econémico y social, la enfermedad ha sido a
veces —y debe ser— un estimulo, un factor de unificacién, un elemento que impulsa a
luchar contra las malas condiciones de vida. En este caso, a través de 1a lucha y 1a soli-
daridad, es posible desarrollar una inmunidad colectiva contra las enfermedades, su-
perior a la propia inmunidad biolégica.

En esta unidad de pensamiento y accién, la salud no serfa parte de una dicotomfa ni
lo contrario a enfermedad, aqui la salud adquiere el significado de capacidad de lucha
por la transformacién del hombre y la realidad. No es ausencia de enfermedad, ni nor-
malidad, ni bienestar fisico y psiquico solamente, es la utilizacién del potencial huma-
no con una finalidad que tiende a modificar el medio y al transformar la existencia en
una categoria ttil a uno mismo y a los demds. Se percibe asf que la lucha por la salud
forma parte del proceso reivindicatorio de la sociedad.

Las alternativas de la accién médica

Estd claro que la medicina nacional no ha logrado solucionar los graves problemas de
salud de 1a poblacién, pero también es evidente que la accién médica por sisola noestd

21 Berlinger, Geovani: “Historia de 1a Medicina del Trabajo”. I Seminario Internacional” Condi-
ciones de trabajo y‘salud de los trabajadores” Quito, Julio 1988. Conferencia.
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encapacidad deresolverlos. La medicina, consciente o node esta situacién y represen-
tando muy bien su papel de mediadora de los conflictos sociales, sigue empefiada en
responder a los problemas mediante actos médicos, consiguiendo barnizar las reali-
dades, taponar los cauces rotos de la injusticia humana, esconder las inmundicias. Hay
quienes piensan que eliminado este papel de la medicina, ésta perderfa prestigio y
sobre todo campo de trabajo. ; Cémo resolver la malnutricién, el bocio, el paludismo,
solo con acciones médicas? Aquf se requiere una dosis de humildad y autoconscien-
cia,porque mejor harfa la medicina denunciando los elementos causales de 1a malnu-
tricién, que malgastando tiempo, dinero y esfuerzo en programas paliativos. La de-
nuncia tendria en este caso mayor accién terapéutica.

Todo esto quiere decir, que la medicina tiene también un espacio de transformacién,
que posee una cierta autonomia que le permite moverse en otros sentidos, que no solo
debe servir en el proceso de reproduccién y en la legitimacién de los valores de la so-
ciedad asf constituida. La medicina, porque se refiere a los hombres, porque se ocupa
de seres humanos, puede adquirir elementos positivos que ayuden a la transformacién.
La medicina debe ponerse del lado de la vida y no del lado de 1a enfermedad. Esta sola
reflexidn, serfa un avance positivo.

Laalternativa serfa reconocer que la practica médica es una prictica social, redefinien-
do los conceptos de salud y enfermedad, reformulando los objetivos de la atencién
médica, democratizando los servicios y consiguiendo una auténtica participacién de
la poblacién. Una préctica asf concebida, impulsarfa la transformacién de las condi-
ciones internas y externas, que interfieren, alteran o modifican, temporal o permanen-
temente, la capacidad del hombre para luchar por el cambio de la realidad y de si
mismo, en condiciones favorables, mediante la utilizacién de medios psicol6gicos,
farmacolégicos, quinirgicos, educacionales y la denuncia de situaciones sociales y
econémicas adversas.

Esta prictica deberfa ser emergente, positiva e integral. Emergente, en el sentido de
nueva, de una forma distinta de hacer medicina que parta de la critica de las pricticas
cotidianas; emergente por desarrollar una dimensién social de esta actividad humana,
por estar inserta en la realidad, en el medio fisico, social y cultural donde se originan
los conflictos. Positiva por orientarse m4s a la salud que a la enfermedad, por tener un
carécter histérico, por preocuparse de los individuos tanto en el presente como en el
futuro, por ver en la enfermedad una seiial de una sociedad enferma, por concebir la
enfermedad como un estimulo para la lucha por mejores condiciones de vida. Integral
por tomar en cuenta al hombre como un ser social, por devolverle su conciencia de
enfermedad, por referirse tanto a los aspectos preventivos como curativos, por utilizar
el concepto de equipo de salud, por integrarse a la poblacién buscando su partici-
pacién.

Insumos para una politica de salud emergente
El Ministerio de Salud Publica, en su actual administracién, se ha preocupado por
establecer un “Plan Nacional de Salud”. Los funcionarios de esta institucién, utili-

zando la experiencia estatal en la materia y mediante reuniones de discusién de
documentos de avance, han disefiado los “Lineamientos Basicos del Plan Nacional de
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Salud 1988-1992” 2. Tomando como punto de partida la politica social del gobiemo,
la politica de salud mantenida por el Ministerio a través de sus distintas administra-
ciones, y los aportes de distintos sectores, se ha formulado este Plan, presentado para
la aprobacién ministerial en enero de 1989.

Después de analizar la situacién de salud de la poblacién y las condiciones de los ser-
vicios, se formulan las Politicas Generales, que introducen dos elementos bésicos: la
consideracién de que la “salud es un componente fundamental de la calidad de vida. .
de la poblacién, y el derecho de toda la poblaci6n a disfrutar de niveles adecuados de
salud y bienestar”. Se determina la priorizacién “de los esfuerzos y recursos del sis-
tema a los grupos poblacionales de mayor riesgo por su marginalidad social y econé-
mica y por su vulnerabilidad biolégica”. La “coordinacién y complementacién con
todas las instituciones del sector salud y la biisqueda de la participacién popular”, son
elementos claramente explicitados.

En sus aspectos especificos, 1a politica impulsard el fomento y prevencién, la correc-
cién de la estrategia de atencién primaria, la redefinicién de las funciones de los hos-
pitales, la biisqueda de soluciones integrales para el problema nutricional, el incre-
mentode lainfraestructura sanitaria, el control de las enfermedades tropicales, la coor-
dinacién y complementacién institucional, la organizacién y participacién de la co-
munidad, la investigacién, la incorporacién de algunos elementos del sistema no for-
mal de salud, la educacién para la salud, la responsabilidad en la produccién y la co-
mercializacién de medicamentos, el mejor control del equipamiento y mantenimiento
de los equipos de salud y la adecuada canalizaci6n de la cooperacién internacional.

El Plan contempla tres dreas bdsicas de accién: a) Alimentacién y Nutricién, b)
Saneamiento Bésico, y c) Servicios de Salud. En cada caso se fijan los objetivos. Fi-
nalmente se detallan los “Programas en el Area de Operaci6n de los Servicios”, con-
templando la Salud Matemo-Infantil, la Atenci6én de Salud Familiar Integral, el Con-
trol y Vigilancia de Enfermedades, el Programa Nacional de Medicamentos, el Desa-
rrollo de la Investigacién en Salud, el Programa de Salud Bucal y el Programa de
Mejoramiento de la Atencién Hospitalaria.

Se reconoce que este Plan, en “tanto instrumento de gufa y agilizacion operativa”, es
flexible para posibilitar la introduccién de cambios “en funcién del aumento o dismi-
nucién de los recursos y del reconocimiento de nuevas prioridades”.

Aprovechando la apertura del Ministerio a la recepcién de diversos aportes concep-
tuales y metodolégicos, que se han expresado también en el Plan, al posibilitar cam-
bios y sugerencias, exponemos a continuacién una experiencia teérica y metodolé-
gica, que pretende llamar la atencién del Ministerio y su Plan sobre algunos elementos.

Tomamos como punto de sustentacién los aspectos tedricos expuestos en las paginas
anteriores. En el momento actual, el Ministerio de Salud tiene una responsabilidad ge-

22 Ministerio de Salud Piblica: “Lineamientos Bisicos del Plan Nacional de Salud 1988-1992”
Quito: MSP, 1988. Mimeo.
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neral y otra particular: debe fijar la politica de salud del gobierno para todo el pafs y
- preocuparse mds especificamente de la atencién de un sector poblacional caracteri-
zado por su pobreza y marginalidad. La politica de salud debe estar integrada y ser
coherente con la polftica social del Gobierno. Igualmente, debe estar consciente de que
la formulacién de sus proposiciones va a chocar con dificultades estratégicas prove-
‘nientes de la diversidad de instituciones piiblicas, semipiblicas y privadas que hacen
salud. Si bien en el Plan se contempla “la coordinacién y complementacién” y se pro-
pone la progresiva adquisicién de un liderazgo, la realidad siempre dard respuestas ne-
gativas. Ya hemos visto como las distintas pricticas médicas responden a diferentes
formas de concebir la salud y la enfermedad y a la existencia de organizaciones
médicas que cumplen funciones diferentes y que se dirigen a sectores poblacionales
de distinta condicién econémica social y cultural. Si volvemos sobre las posibilidades
de transformacién que existirfan en algunos espacios del Estado, el desarrollo y pro-
fundizaci6n de las contradicciones de la prictica médica dentro del planteamiento del
Sistema Nacional de Salud y el Consejo Nacional de Salud darfa mayores posibi-
lidades para la bisqueda de cambios y la iniciacién de procesos de rectificacién. En
este sentido, uno de los aspectos que plantearemos en estas proposiciones serd precisa-
mente el relacionado con el Sistema Nacional de Salud.

Como hemos anotado, el Ministerio tiene ademds un 4mbito particular de accién, ya
que bajo su responsabilidad se encuentra la atencién de los sectores pobres. Ya hemos
analizado las posibilidades conceptuales del cambio de esta prictica médica. En el
Plan, desde luego se da prioridad a la atenci6n de estos grupos y se especifican las
acciones. En esta poblacién se han identificado varios problemas, priorizando los que
se han considerado méds importantes. Ademds de los puntos de referencia utilizados,
consideramos que un criterio de prioridad debe ser el crecimiento del problema; asf
por ejemplo, hace unas décadas, no era prioritario pensar en la salud de 1a poblacién
urbano—marginal, ni en las enfermedades ocupacionales de los trabajadores no afi-
liados a la Seguridad Social, ni en los riesgos de las modificaciones sociales del am-
biente. Sobre estos temas ha incidido nuestra preocupacion, por lo que expondremos
algunos planteamientos al respecto.

Finalmente, es conccido que un aspecto politicode 1a accién ministerial, ha sido, desde
hace un buen tiempo, el incremento de la cobertura de los servicios especialmente a
nivel rural. Desde uncomienzo, lallegada de lamedicina cientifica aestos lugarescho- °
¢6 con la presencia de un saber tradicional de la poblacion, centenariamente man-
tenido a través de una prictica social, de unos conceptos de causalidad, de una clasi-
ficacién de las enfermedades y de unas técnicas de tratamiento. La Medicina Tradi-
cional (Aborigen o Comunitaria) se hizo evidente, causando graves conflictos cul-
turales con los agentes de salud del Ministerio. Al no estar claro todav{a el panorama
de la Medicina Tradicional, era necesario plantear sus relaciones con el Estado. Por
esta raz6n, igualmente expondremos algunos aspectos de esta problemadtica.

El proceso de formalizacion de unas politicas
A partir del 1° de Julio de 1988, el Instituto Latinoamericano de Investigaciones So-

ciales (ILDIS) y la Fundacién Friedrich Ebert, iniciaron un Programa de Politicas
Sociales, concentrado en las siguientes dreas: Salud, Vivienda, Educaci6n, Seguridad
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Social, Desarrollo Social, Comunicacién y Politicas Sociales. El Programa se plante$
como objetivo la elaboracién de breves diagnésticos sobre cada uno de los temas, con
esquemas finales de propuestas para la adopcién de politicas. El Programa, en su etapa
final, debfa proporcionar insumos técnicos para los decisores de politicas en las dreas
respectivas. Para cada 4rea se escogi6é un coordinador responsable.

En el 4rea de Salud 1a metodologfa utilizada fue la siguiente: el coordinador, en base
a su experiencia, a un andlisis de la situacién actual del problema salud—enfermedad,
a un conocimiento de la estructura institucional de la salud y a la percepcién del con-
Jjunto de valores tantode la nueva politica gubermamental, como de otros actores socia-
les del Estado, escogi6 una serie de temas, priorizados de acuerdo a los lineamientos
descritos. Los temas escogidos fueron los siguientes:

El Sistema Nacional de Salud

Medicina Tradicional y Politica Estatal
La Salud Ambiental

La Salud en las Areas Urbano-marginales
La Salud Ocupacional

NAWLN =

Se encarg6 a un experto la elaboracién de un documento sobre el tema, pidiéndole
seiialar algunos de los siguientes aspectos: definicién tedrica del problema; importan-
cia en el 4mbito de la salud—enfermedad, la prictica médica o las relaciones institu-
cionales; diagndstico de 1a situacidn actual; actividad institucional; actividad del Mi-
nisterio de Salud; proposicién de politicas y programas; bibliografia bdsica. Una vez
elaborado el documento, se remitié para su estudio a un grupo de aproximadamente
15 especialistas o personas interesadas en el tema, buscando representar diferentes
instituciones de salud o instituciones sociales, tanto estatales, como semipublicas y
privadas; se buscé también, segiin los temas, la participacién de representantes de or-
ganizaciones populares.

Estos representantes fueron convocados a un Taller, que tuvo como promedio unas
cinco horas de duracién. El Taller funcioné de la siguiente forma: €l autor del docu-
mento presentd un resumen de su trabajo; después cada representante tuvo la opor-
tunidad de hacer planteamientos sobre el tema o preguntas al autor. Posteriormente los
asistentes se dividieron en dos grupos, cada uno de los cuales debia contestar a dos
preguntas elaboradas por ¢l coordinador general, previa consulta al autor del docu-
mento. Los grupos nombraron un coordinador y un relator y pasaron a la discusién del
tema y a contestar las preguntas. Una vez concluido el trabajo grupal, se reuni6 nue-
vamente la Asamblea para escuchar a los relatores, después de lo cual se abri6 la dis-
cusién. No se pretendié obtener conclusiones, nirescluciones generales. Los aspectos
principales de la discusion fueron anotados por el coordinador y una secretaria; los
relatores entregaron por escrito los elementos relevantes de la discusién grupal. Todos
estos informes fueron recogidos por el cocordinador, quien ha elaborado un resumen
de cada tema y su discusién, consultando en algunos casos, estos aspectos con los
autores del documento.

La metodologia utilizada perrniti6 la actualizacién del tema en base a la revisién
realizada por el experto, que en unos casos trabajaba en el Ministerio de Salud, pero
que presentaba su documento a titulo personal, y gue en otros, pertenecia a la Univer-
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sidad o trabajaba independientemente. Todos los expertos tenfan formacién en Salud
Piblica. La lectura por un grupo de especialistas y su posterior trabajo en un Taller po-
sibilit6 la utilizacién de una amplia experiencia en el tratamiento del tema, experiencia
tedrica o prictica en diferentes instituciones del Estado o de 1a sociedad civil organi-
zada. Losrepresentantes institucionales o los invitados a titulo personal tenfan una for-
macién ideoldgica disfmil, pero todos evidenciaron un buen nivel de conocimientos
de la situacién de salud del pafs y demostraton ser expertos en sus respectivos te-
mas.Médicos, ingenieros, soci6logos, aniropSlogos, trabajadores sociales, enferme-
ras, psicélogos, historiadores, dirigentes sindicales y de organizaciones campesinas,
curanderos, participaron en los diferentes talleres.

El procedimiento asegurd, al menos, una alta confiabilidad en la formulacién de pro-
posiciones y en el disefio de estrategias, en cada uno de los problemas. A continuacién
_ presentamos un resumen del abordaje teSrico-metodoldgico de cada tema, tomando
como base el documento correspondiente y los resultados del Taller 2%,

1. Sistema nacional de salud
Antecedentes

Los servicios de salud en el pafs presentan caracterfsticas especiales, resultantes de la
interaccidn de factores econémicos, sociales, culturales y politicos; esto significa que
la situacién actual es consecuencia de un proceso histdrico, cuyos elementos estruc-
turales no son féciles de ser movilizados para un cambio. Cada institucidn, partiendo
de enfoques distintos frente al cuidado de la salud y la atencién de la enfermedad, ha
definido sus objetivos y programas, su organizacién administrativa, y los mecanismos
de financiamiento y gestién de recursos; asimismo, cada institucién tiene un destina-
tario del servicio, es decir ha construido un universo poblacional propio. Esta situacién
ha dado como resultado una desigual distribucién de los servicios, una oferta cuali-
tativa y cuantitativa diferente de acciones de salud, y la consecuente dispersion, ato-
mizacién y duplicacién de los esfuerzos. Por otra parte, las funciones explicitas o im-
plicitas que frente al binomio salud—enfermedad y el desarrollo social cumplen las dis-
tintas formas de atencién médica, han obstaculizado su eficacia y desviado la preocu-
pacidn de lo esencial por lo accesorio. Esta afirmnacién estd corroborada por la exis-
tencia actual de una serie de indicadores negativos del nivel de salud del hombre ecua-
toriano.

Y

23 Andrade, Fausto: HACIA UN SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Documento de trabajo,
ILDIS, 1988.

24 Quezada, Alberto: MEDICINA TRADICIONAL Y POLITICA ESTATAL. Documento de tra-
bajo, ILDIS, 1988. :

25 Carpio Femmando: SALUD CCUPACIONAL EN EL ECUADOR. Documento de trabajo, ILDIS,
1988.

26 Sui4rez Torres, José: LA PROBLEMATICA DE SALUD EN LA AREAS URBANO MARGI-
NALES. Documento de trabajo, ILDIS, 1988. ,

27 Ledn, Ninfa: SALUD AMBIENTAL EN EL ECUADOR. Documento de trabajo, ILDIS, 1988.
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Frente a este panorama, sobre todo en los dltimos afios, ha surgido una preocupacién
en el Estado, el gremio médico y las instancias formativas, por imaginar para el futuro
un Sistema Nacional de Salud. Algunos pasos se han dado en este sentido. La creacién
y fortalecimiento del Ministerio de Salud (1967) tuvo como base la concentracién de
varias instituciones estatales que en forma independiente realizaban acciones de
salud; posteriormente, la creacién del Consejo Nacional de Salud (1980), implicé la
adopcién de un compromiso de seriedad creciente en la consecucién del objetivo. El
Consejo ha desarrollado varias actividades en el logro y mantenimiento de una comu-
nicacién interinstitucional, en la elaboracién de programas conjuntos, entre los que
destacan el Cuadro de Medicamentos Bdsicos y 1a reformulacién del Cédigode la Sa-
lud. Esta institucién debe constituirse en el elemento catalizador de los cambios que
se promuevan a mediano y largo plazo.

Proposiciones

Las alternativas de transformacién deben tener un respaldo politico importante y pro-
pender a la coordinaci6n e integracion de las instituciones de salud, con el objetivo de
llegar a un Sistema Nacional. Debe contemplar la adopcién de un modelo que asegure
una atencién sin distingos en cuanto a cobertura, integralidad, calidad e impacto; que
sea permeable a la critica interna y externa; que tenga capacidad de adecuacién en la
entrega de servicios de acuerdo a los planteamientos de la comunidad; que apoye efi-
cazmente las iniciativas organizadas de mejoramiento econdmico y social; y, que pro-
picie la participacién de la comunidad en la cogestién de los servicios y el cuidado de
la salud.

Objetivo

Desarrollar un proceso que con un suficiente respaldo politico, promueva el estableci-
miento de una serie de condiciones favorables para la discusién, conformacién y fun-
cionamiento de un Sistema Nacional de Salud.

Actividades
El proceso debe plantear la ejecucién de las siguientes éctividades:

— Revisién de roles, objetivos y funciones de las instituciones oficiales encargadas
de la salud, con el fin de buscar su armonizacién y complementacion, en el marco
de la mds amplia participacién de las propias instituciones de salud, de desarrollo,
social y econémico, y de 1a opinién publica en general.

- Continuacién de los procesos de coordinacién interinstitucional a nivel local. Se
considera que esta coordinacién es factible y que la experiencia que se vaya lo-
grando, permitird la adopci6én de nuevos esquemas y sus adecuaciones.

— Impulso al desarrollo y estandarizacién de algunas dreas técnicas y administrati-
vas bdsicas, para conseguir el mejoramiento de la capacidad gerencial y de ope-
racién. Por ejemplo: subsistemas de informaci6n, equipamiento y mantenimiento;
manejo de medicamentos bdsicos; programacién de las inversiones; instrurnentos
técnico-normativos para la administracion de los servicios y 1a ejecucién de pro-
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gramas en los niveles intermedios; planificacién de la utilizacién de los recursos
humanos.

— Establecimiento de un marco legal y reglamentario que posibilite la extensién de
los regimenes de la Seguridad Social, 1a unificacién de los programas de salud bé4-
sicos, la coparticipacion en el financiamiento y ejecucién de proyectos a nivel
local. :

— Fortalecimiento del Consejo Nacional de Salud. Esto se considera de 1a mayor
prioridad. El Consejo debe establecer una base institucional s6lida en términos de
sus recursos materiales y humanos. Todas las instancias de salud deben contribuir
al sostenimiento del Consejo; los representantes deben ser permanentes, de modo
que se constituyan en auténticos agentes de la coordinacién e integracién. Se debe
buscar una férmula para el ingreso del sector privado. El Consejo, en tanto organis-
mo asesor y coordinador de alta jerarqufa, podrd desempeifiar un rol conductor y
adquirir una progresiva capacidad de convocatoria, si todas las instituciones res-
paldan su gestién y brindan su apoyo econémico.

2. La medicina tradicional y el Estado
Antecedentes

Una buena parte de la poblacién ecuatoriana, especialmente 1a que habita en las zonas
rurales y en los barrios marginales de las ciudades, utiliza los recursos de 1a medicina
tradicional en el diagnéstico y tratamiento de sus enfermedades. De esta manera, es
objetiva la existencia de un modelo médico en el 4mbito general de 1a medicina ecua-
toriana. Este modelo representa la aplicacién de un conjunto de reglas, rituales, expre-
siones y acciones, que surgen histéricamente de la vida prictica y de la ideologia de
un grupo social. Se trata de un saber en el que se pueden identificar pricticas, enuncia-
ciones y conceptos, que si bien no se expresan como conocimientos cientfficos, con
una estructura de idealidad bien definida, no son tampoco saberes amontonados los
unos junto a los otros, procedentes de tradiciones, experiencias o descubrimientos y
unificados solo en la mentalidad de la persona que los lleva a la prictica. A partir de
ello se pueden construir proposiciones coherentes, realizar descripciones mds o menos
exactas, desplegar teorfas. Los enunciados de este saber se conforman sobre elemen-
tos mégicos, miticos, empiricos, religiosos y racionales, siendo especial la influencia
ideolégica ejercida por la religion cat6lica. Estos enunciados, conceptos y pricticas
estdn en oposicién con la ideologfa prevaleciente en la formacién social actual.

El hombre que acepta y practica la medicina tradicional, especialmente el que vive en
el campo, en su comunidad, ha construido una imagen del mundo que se especificaen
sus pensamientos y practicas sobre la naturaleza, el propio hombre y las organizacio-
nes sociales. Esta imagen del mundo es parte de una cultura que mantiene valores dis-
tintos a la cultura oficial.

En base a los elementos conceptuales anotados y reivindicando culturalmente esaima-

gen del mundo, surgen las definiciones de salud y enfermedad. La salud es capacidad
de trabajo, alegria, satisfaccién; 1a enfermedad es castigo, ruptura de una norma social,
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expiacién. Las creencias en lo sobrenatural, 1a culpabilidad por el quebrantamiento de
las normas, o varios elementos naturales, son los agentes causales de las enfermedades

En el saber aborigen se reconocen dos categorfas nosogréaficas: a) Enfermedades del
campo y b) Enfermedades de Dios. Las enfermedades del campo son aquellos trastor-
nos que tienen su origen en creencias comunitarias mantenidas a través del tiempo por
la tradicién. El animismo, la magia, el mito, la religién, son elementos que con su ca-
rdcter sobrenatural o desconocido conforman el niicleo especifico de estos trastornos.
Igualmente, los efectos de 1a ruptura de los valores establecidos por el grupo social en
sus relaciones con la naturaleza y la sociedad se integran a esta categoria de enferme-
dades, que salen de lo primariamente individual, y que atacando a lo que se considera
esencial en el hombre, su espiritu, tienen que ver con algo que corresponde a la colec-
tividad y a la cultura, razén por la cual se pueden catalogar como “enfermedades cultu-
rales”. Estos trastornos solo pueden ser diagnosticados y tratados por el curandero,
siendo los principales, el espanto o susto, el mal viento o mal aire, el mal ojo, el mal
blanco o brujeria, el mal de arcoiris o mal de cuichig.

Las enfermedades de Dios, son aquellos trastornos cuya etiologia es mds o menos
identificable. Son enfermedades que se describen también en la nosograffa médica
cientifica, que en el saber aborigen tienen distintas denominaciones y variados trata-
mientos. Estas enfermedades pueden ser tratadas por el curandero, pero también son
campo de accién de la medicina cientifica y sus instancias.

El saber médico tradicional tiene una serie de agentes de salud, cada uno de los cuales
cumple un rol especifico; asi, hay Curanderos, Parteras, Sobadores o Fregadores, Cu-
randeros del Mal Ojo o el Espanto, Hierbateros, etc. La terapeiitica se fundamenta en
acciones mdgico-religiosas, terapias empiricas basadas en el conocimiento de las
plantas, operaciones racionales y sobre todo acciones psicoterapéuticas.

¢Qué actitud han tomado el Estado y 1a medicina cientifica frente a la medicina
tradicional?

En primer lugar ha existido persecucién y rechazo. Se ha considerado una préctica
nociva, producto de la ignorancia,supercherfa barata. La medicina cientifica, a través
de todas sus instancias formativas y gremiales, ha considerado a esta prictica como
un puro empirismo que debf{a ser rechazado y perseguido. Oficialmente, la medicina
tradicional quedé fuera del contexto de la formacién de los médicos y fue legalmente
perseguida y reprimida.

En las dltimas décadas, sobre todo por la accién de grupos de investigadores inicial-
mente, y por la labor de las organizaciones campesinas, después, se ha promovido un
mejor conocimiento de las ideas y prédcticas de la medicina tradicional, conformén- - .
dose un cuerpo de conocimientos vilidos que han permitido un acercamiento més
objetivo a la realidad del problema. El Estado y la medicina cientifica han tomado en
cuenta, a su pesar, esta situacion y, del rechazo y la hostilidad —que no han terminado-
han dado pasos hacia un cierto paternalismo, que tampoco construye ni explica nada.

Finalmente, bajo la influencia de 1a Organizacién Mundial de la Salud, que desde la
década de los setenta se percaté de la importancia de la medicina tradicional, y sobre
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todo, desde la declaracién de Alma Ata (1980), que prometi6 *“Salud para Todos en
el Afio 2.000”, la medicina tradicional ha sido instrumentalizada, es decir que a través
de varios programas se ha tratado de incorporarla a los planes y programas oficiales
como parte de las estrategias de atencién primaria de salud. Varios aspectos del saber
aborigen, sobre todo aquellos que se han considerado précticos, como la atenci6n tra-
dicional del parto o el uso de plantas medicinales, han merecido la atencién de las ins-
tancias oficiales; sin embargo, la relacién con el saber médico tradicional en su tota-
lidad no se ha producido. Hay que anotar la existencia de una necesidad sentida por
alcanzar la incorporaci6n de la medicina tradicional a la legalidad, es decir al 4mbito
abierto de la exposicién de problemas y resultados; ademds, la medicina cientffica no
ha sido capaz de resolver los problemas de salud de la comunidad y ha encontrado una
barrera en surelacién con la poblacién campesina; los usuarios siguen asistiendo a sus
curanderos, a pesar de que también vayan ocasionalmente a los servicios de salud ofi-
ciales. En todos se plantea un interrogante: ;qué hacer? '

Proposicion

Mantener en las instancias culturales y cientificas de la sociedad civil preocupadas por
el tema y en todos los 4mbitos de la medicina oficial, un proceso de discusién perma-
nente sobre la medicina tradicional, considerdndola no solo como un modelo de hacer
medicina, sino como una de las expresiones de una cultura que tiene sus propios valo-
res y metas. Este didlogo debe sustentarse en un mejor conocimiento de la realidad,
para lo que es necesario profundizar en la investigacién. La participacién de los agen-
tes de salud de la medicina tradicional y de la comunidad en general, debe ser activa
en esta discusién y en este didlogo. Se debe conocer més, para proteger y promover.

Objetivos

— Reconocer la existencia de una prictica médica sustentada en valores culturales
propios.

~ Promover en todas las instancias de la medicina oficial €l respeto a esta prictica,
eliminando progresivamente el rechazo y peor la persecucion.

— Difundir en todos los niveles los valores reconocidos hasta hoy en esta medicina
y profundizar la investigacién en 4reas especfficas, respetando a la poblacién po-
seedora de esos conocimientos y précticas y solidarizdndose con su situacién y su
lucha por conseguir la satisfaccién de sus més urgentes necesidades.

— Crearlas condiciones, a través de un proceso de reivindicacién constante, para que
en el marco legal del Cédigo de la Salud queden expresadas las normas relaciona-
das con el respeto y proteccién de esta préctica.

— Iniciar procesos de coordinaci6n e integracién, reconociendo que por principio, no

se dar4 una integracién total, ya que especialmente las manifestaciones de la con-
ciencia social que impregnan las dos medicinas no son similares.
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Sugerencias y actividades
Ministerio de Salud -

El Ministerio de Salud Publica, dentro de su actual “Plan Nacional de Salud”, ha es-
tablecido por primera vez una politica sobre el problema, sefialando lo siguiente; “La
existencia del llamado sistema no formal de salud —con miiltiples y variadas practicas
de atencién médica—, al cual recurre una gran parte de la poblacién, fundamenta una
politica de impulso y apoyo a los estudios que profundicen el conocimiento de sus
caracterfsticas, valoricen sus précticas y permitan la incorporacién en el sistema for-
mal de los elementos que resultaren eficaces, incentivando de esta forma la interaccién
entre los dos sistemas de atencién, en beneficio de la poblacién usuaria”.

Esta politica no tiene un correlato programético ni una dependencia responsable. Se
sugiere la incorporacifn en esta politica, de los elementos previamente sefialados y 1a
creacién de una Unidad de Medicina Tradicional en la estructura ministerial. Se deben
planificar los recursos materiales y humanos de esta Unidad, asf como los objetivos,
planes y programas de accién. Las siguientes serdn algunas de las actividades de esta
nueva Unidad.

Recolectar y procesar la informacién producida en los entes estatales y sobre todo en
las instituciones privadas e investigadores particulares. Con esta informacién se de-
berfa hacer un diagnéstico global de la situacién, que permitirfa una planificacién mds
‘adecuada de las acciones e igualmente ayudaria a la identificacién de temas puntuales
de investigacion.

Evaluar los programas ministeriales que han llevado adelante acciones de coordina-
cién o “integracién” con la medicina tradicional.

Promover la discusién permanente sobre el tema, a través de reuniones cientificas, cul-
turales, de informacién, etc. Se hard una difusién de los resultados, en los mds amplios
niveles. En estas reuniones deben participar curanderos y representantes de la comu-
nidad. :

Promover la participacién de los Médicos Rurales en la programacién, ya que solo a

" nivel local y mediante el trabajo solidario y responsable de este sector profesional se
logrard la iniciacién de actividades de coordinacién.
Facultades de Medicina

*Se debe incorporar en los programas docentes y de investigacién el tema de la me-
dicina tradicional, que forma parte sustancial de la historia de la medicina ecuatoriana:

La Asociacién Ecuatoriana de Facultades de Medicina (AFEME) debe promover esta
incorporacién.

Federacion Médica Ecuatoriana

A nivel gremial es importante sefialar el desconocimiento del problema, ya que habi-
tualmente se ha partido de supuestos en su andlisis y se ha confundido la medicina
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tradicional con el ““charlatanismo”, que es una forma de embaucamiento que debe ser
reprimida. Una mejor conciencia de la situacién permitir4 la progresiva eliminacién
de preconceptos existentes en la legislacién corporativa y en los c6digos de ética
médica. A nivel gremial igualmente se debe promover la discusién del tema y el
didlogo con los curanderos. Esto exigird una dosis de humildad y solidaridad.

3. Salud ambiental
Antecedentes

Unrasgo sustancial de laeconomfa ecuatoriana es su desarrollodesigual, condistintas
concentraciones de la inversion, los beneficios sociales y el poder politico. Los prin-
cipales polos de crecimiento se han asentado en las zonas urbanas, donde se han ubi-
cado las industrias, los servicios, los sistemas administrativos regionales y secciona-
les, los organismos financieros, etc. La ciudad es un lugar de atraccién por la posibi-
lidad de empleo y trabajo, lo que ha motivado el incremento de su poblacién, especial-
mente por procesos migratorios, todo lo cual ha confluido en una mayor presién sobre
el espacio urbano, el desordenamiento de la vida ciudadana, el deterioro e insuficien-
cia de los servicios. Otras zonas de desarrollo intermedio tanto a nivel urbano como
rural y regiones atrasadas y abandonadas, conforman el espectro de este heterogéneo
modelo socio—econémico.

Correspondiendo con su posicién dentro de la estructura de la sociedad,los grupos
humanos hacen un distinto uso del espacio; en esta relacién se pueden generar riesgos
para la salud y la presentacién de patologias especificas. Por esta razén, la salud am-
biental se expresa como un problema complejo.

En las zonas desarrolladas los problemas van desde el insuficiente saneamiento bdsico
hasta la contaminacién por ruido, plomo, hidrocarburos, pasando por la contamina-
cién del agua, la falta de disposicién de las basuras, etc. Las grandes urbes como Gua-
yaquil, Quito y Cuenca, ofrecen ejemplos de esta situacién que necesita urgentes me-
didas de control.

Las zonas de desarrollo intermedio, donde también se localizan algunas ramas impor-
tantes de la economfa del pafs presentan, ademds de los riesgos propios de su desor-
denada urbanizacién, trastornos especificos provocados por la actividad econémica
predominante. Problemas como el de la contaminacién por plaguicidas, los riesgos de
lainadecuada explotacion aurifera, el impacto de las actividades de la refinerfa de pe-
tréleo en la provincia de Esmeraldas, entre otros graves asuntos, requieren una eva-
luacién y atencién inmediatas.

Las regiones atrasadas del pafs enfrentan, ademds de 1a ausencia o insuficiencia de los
servicios basicos, especialmente agua potable, miltiples problemas derivados del mal
uso de la tierra, el cultivo de productos agroexportables, la explotacién petrolera, la
instalacién de camaroneras, etc., que conllevan la deforestacién, erosién, desertiza-
cién, contaminacién de los rios, tala del manglar. Los riesgos para la salud humana se
han incrementado en estas zonas, que por su atraso y abandono poco importan al es-
quema social del sistema. Unicamente la defensa organizada, la solidaridad ciudadana
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y el interés de instituciones privadas, han logrado llamar la atencién sobre estos pro-
blemas; tal el caso de lo ocurrido con las poblaciones indigenas de la Amazonf{a.

Frente a esta realidad,algunas instituciones del Estado y en mayor grado las organi-
zaciones de la sociedad civil creadas en torno al tema, han realizado varias acciones
de denuncia, investigacién, defensa del medio etc. Estas actividades se han ejecutado
en forma desorganizada y descoordinada, por la falta de una politica estatal y la au-
sencia de planificacién conjunta de las tareas. Esto es més evidente en el caso de
la Salud Ambiental, que tiene como responsabilidad el estudio y solucién de los pro-
blemas medioambientales que inciden enla vida del hombre y, por lo tanto, en su perfil
de salud y enfermedad.

El Ministerio de Salud, en su actual “Plan Nacional de Salud”, dentro del capitulo
Saneamiento Bésico, ha formulado algunos objetivos tendientes al establecimientode
un “Programa Nacional de Saneamiento Ambiental”. Aquf aparece implicito el tema
de la Salud Ambiental, pero consideramos que la situacién debe ser mejor objetivada
por la importancia que tiene en los actuales momentos y por el crecimiento del pro-
blema. Con este antecedente, se propone lacreaciénen la estructura ministerial, de una
instancia que se dedique a este tipo de actividades.

Proposicion
Organizacién de una Unidad de Salud Ambiental en el Ministerio de Salud Publica.
Objetivos generales

— Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida del hombre ecuatoriano, a través
del control de los riesgos del mal uso social del ambiente.

— Coordinar los esfuerzos estatales en la prevencién y tratamiento de los problemas
de salud ambiental de 1a poblacién en riesgo, especialmente de los sectores que no
poseen Seguridad Social.

Objetivos especificos

— Efectuar un diagnéstico de la situacién de Salud Ambiental en el Ecuador, cuya
finalidad serfa abrir un debate para definir prioridades y estrategias.

— Impulsar la coordinacién institucional, a fin de canalizar los esfuerzos de los sec-
tores piiblicos y privados que tienen que ver con el medio ambiente, en torno a
prioridades definidas.

— Impulsar el tratamiento de la Ley del Medio Ambiente, actualmente en trdmite en
el Congreso Nacional.

— Evaluar los servicios de salud del Ministerio que tienen programas aislados de
prevencidn y tratamiento, para reformular sus acciones.
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Actividades

~ LaUnidad de Salud Ambiental debe impulsar su desarrollo institucional a través
de la organizacién de sus recursos materiales y humanos. Se debe buscar la deci-
sién politica del m4s alto nivel, para institucionalizar la Unidad.

— En un primer momento esta Unidad debe iniciar el diagnéstico de la Salud Am-
biental en el Ecuador, en el que participen todas las instituciones relacionadas con
eltema. La finalidad de este diagn6stico serfa abrir un debate interinstitucional, al
que serfan convocadas también las organizaciones populares. Con los resultados
del diagnéstico y la discusién, se propendria al establecimiento de prioridades y
estrategias de accién.

— Paraimpulsar la Coordinacién, la Unidad debe tomar el liderazgo y reactivar cier-
tos espacios como el “Comité Interinstitucional de Control del Medio Ambiente”.
También debe coordinar la bisqueda y canalizacién de los recursos destinados a
Salud Ambiental. Un paso importante en este proceso serfa la elaboracién de una
“Guia Nacional de Organismos que se dedican al Medio Ambiente”.

— LaUnidad debe recabar informaci6n sobre los servicios del Ministerio que estdn
en capacidad de atender los problemas preventivos y curativos relacionados con
las enfermedades provocadas por los riesgos medioambientales. En base a esta in-
formacién se deben plantear programas especificos, dirigidos especialmente a la
poblacién que no estd afiliada al Seguro Social.

— Lainstancia administrativa propuesta debe contar con la suficiente independencia
y poder que le permitan desempeiiar eficazmente la coordinacién institucional,
por tanto deberfa constituirse en una Direccién de Salud Ambiental, dentro de la
cual haya una Divisién de Salud Ambiental y otra de Salud Laboral.

4. La salud en las dreas urbano-marginales
Antecedentes

Es indiscutible la existencia de una grave problemdtica de salud, en las denominadas
dreas marginales de las grandes ciudades del pafs. La poblacién de estos lugares tiene
mayores riesgos de enfermar por su trabajo precario, alimentaciéninadecuada, vivien-
da miserable,insuficiente recreacién, violencia, alienacién cultural, etc. Si a esto uni-
mos el dificil acceso a los servicios bdsicos como agua potable, alcantarillado, dispo-
sicién de basuras, y la incapacidad de los servicios sociales para prestar atencién a las
crecientes necesidades de estas comunidades, ya podemos tener el dibujo de un pano-
rama crftico.

El crecimiento de nuestras ciudades se ha producido principalmente por una impor-
tante migracion rural, provocada por la descomposicién de la sociedad campesina.
Estos movimientos implican cambios importantes en la reproduccién social de los
individuos, familias y grupos de migrantes. No solo tienen que enfrentar un nuevo
ambiente ecoldgico, sino que deben insertarse dentro del aparato productivo, sin lo-
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grar generalmente una ocupacién permanente, pasando en consecuencia a formar par-
_ te de los grupos de desempleados y subempleados y deben adaptarse igualmente a nue-
vas formas de consumo y sobrevivencia. En sintesis, la problemadtica de estos asenta-
mientos poblacionales, estd articulada a los procesos migratorios y al desarrollo desi-
gual de la economia; tiene por tanto una especificidad genética y de acuerdo con esta
particularidad se producen también los problemas de salud y enfermedad.

Durante el perfodo 1974—1988 se hace evidente el proceso de urbanizacién de la socie-
dad ecuatoriana, que se expresa en la reversién del predominio de 1a poblacién rural
hacia la urbana: del 42% en 1974, al 49% en 1982 y al 54% en 1988. Esta poblaci6n
se ha concentrado en dos grandes ciudades, Guayaquil y Quito, donde vive en la actua-
lidad el 25.3% de los ecuatorianos. La poblacién urbano-marginal de Guayaquil cre-
ci6de 215.000 en 1974 2 932.000 en 1988, es decir que pas6 del 26% al 56.9% del total
de la ciudad, que se ha calculado en 1°635.000 para ese (ltimo afio. En Quito, se ha
calculado que en 1988, de 1°186.000 habitantes, 191.000 viven en condiciones de
marginalidad, es decir el 16.1%.

({C6émo se distribuye la poblacién marginal?

De acuerdo con la definicién del Consejo Nacional de Desarrollo (CONADE), pobla-
cién marginal es aquellaque se encuentraen un nivel de pobreza, que vive en condicio-
nes de hacinamiento y que tiene un limitado acceso a los servicios, como agua potable,
alcantarillado, etc. Espacialmente, este grupo humano se asienta en la periferia urbana,
en el llamado suburbio. Esta definicién y esta distribucién espacial, con nuevos apor-
tes empiricos, estdn siendo revisadas dltimamente. Asi, se considera que si bien algu-
nos grupos poblacionales, los de los barrios periféricos, pueden seridentificados como
marginales, sin embargo, numerosos conglomerados humanos ubicados en los “tu-
gurios” centrales de las ciudades son excluidos de aquella definici6n. El hechode tener
acceso a agua potable y alcantarillado, y acaso a algunos servicios de salud, determina
su exclusién del grupo “marginado”, aun cuando las condiciones generales de vida
sean ain mds criticas. En Quito y en Guayaquil se ha observado que las familias de
la periferia conforman dos grupos diferenciados: aquellas que han alcanzado el usode
una parcela de terreno en base a una gestién cooperativa, mediante compra, y aquellas
que han invadido el espacio por la fuerza; en Quito predominan las cooperativas, y en
Guayaquil las invasiones. En cada uno de estos grupos hay marcadas diferencias en
sus condiciones de reproduccién social. En las mismas ciudades se han identificado
otros grupos ubicados en los tugurios centrales, cuya situacion es peor que la de mu-
chas familias periféricas, especialmente de las cooperativas. El panorama se complica
cuando tomamos en cuenta también a la poblacién migrante temporal, que viene a las
ciudades arealizar labores temporales o diarias y después retorna a su lugar de origen.

Estarevisién de lo urbano-marginal, es muy importante en la planificacién de los ser-
vicios y especialmente en lo que tiene que ver con la salud.

(C6émo se han atendido tradicionalmente los problemas de salud de la poblacién
urbano-marginal?

Lainsuficiente cantidad y la precaria calidad de los servicios ha sido 1a notadominante
de la situacion. La explosién urbana ha desbordado la capacidad de atencién de las
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instituciones estatales, y si algo ha llegado, ha sido por la via de la legitimacién de un
compromiso polftico eleccionario antes que partidario. Las acciones expontdneas o
emergentes han eliminado cualquier idea de planificaci6n. Las organizaciones barria-
les comprometidas en mayor grado con una oferta eleccionaria, tampoco han sabido
conducir adecuadamente sus procesos reivindicatorios. En consecuencia, los proble-
mas de saneamiento b4sico se han resuelto limitadamente y la situacién de salud en
general estd cada dfa mis comprometida con la enfermedad ffsica y psiquicay con la
muerte. Frente a una enfermedad, estos grupos asisten a los servicios de salud del Es-
tado, se automedican, hacen medicina imitativa cuando repiten unareceta o hacen ca-
so a las propagandas radiales o televisivas; practican la medicina tradicional, visitan
alos curanderos, a los charlatanes, a sus santos predilectos. La enfermedad y su resolu-
cién, no son parte de 1a responsabilidad social, sino hechos que quedan condicionados
a la acci6n individual o familiar.

En estas condiciones, es necesario replantear los objetivos y los programas de accién
social en salud.

Proposiciones

— Es necesaria una revisién conceptual de lo “urbano-marginal”, ya que de acuerdo
aladefinici6én del CONADE, se dejan fuera aimportantes grupos sociales pauperi-
zados. Es necesario buscar una definicién alternativa, no solo operativa, sino ex- _
plicativa de esta condicién.

— El problema de lo urbano-marginal, no debe considerarse como un compartimien-
to estancado, independiente de la situacién general de la ciudad. Esta mentali-
dad ha llevado a la realizacién de programas “para pobres”, que siempre han sido
insuficientes, temporales, de baja calidad, o que en poco tiempo han desaparecido.
Considerar lo marginal como parte de un proceso reivindicatorio total es una tarea
de todas las instancias sociales preocupadas por el tema.

— Los problemas de salud de estas poblaciones no pueden considerarse en forma
aislada; mis bien en la salud se deben concentrar las otras aspiraciones sociales de

estos grupos.

— El problema higiénico es fundamental y es responsabilidad del Estado su reso-
lucién, por lo que la lucha por conseguir agua potable, alcantarillado, mejor tra-
tamiento de las basuras, es una tarea conjunta.

— Las acciones emprendidas desde el Estado deben ser integrales, lo que significa
proponer un nuevo enfoque de administracién de los servicios. En este caso, el
Frente Social debe actuaren comunidad de ideas y fines. Las polfticas y estrategias
deben preocuparse del modo de vida general de estos grupos; esto llevarfa a la
identificaci6n de “prioridades dentro de la prioridad”, sefialando lo que se ha de-
nominado “pobreza critica” u “hogares de alto riesgo”.

- El tema de la participacién comunitaria no ha pasado de ser una declaracién mds

0 una aspiracién muy lejana de los servicios sociales. Su enunciacién ha servido
unicamente para hacer visible la supuesta democratizacién de la gestién o el grado
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de “progresismo” de los proponentes. Es necesario dar un paso mds seguro, con-
fiando en la responsabilidad y creatividad de la poblacion, en su capacidad para
plantear soluciones. Para conseguir esta finalidad es necesario salir a los lugares
donde se producen los conflictos, recoger los planteamientos de los grupos popu-
lares, aprender. No siempre serd positiva la repeticion del éxito de una gestién en
un grupo y en un momento dado, en otro grupo, en un tiempo diferente; esto sig-
nifica que la accién debe ser dindmica, flexible. No pensar en férmulas generales,
ni dejarse imponer experiencias de otros pafses sin un previo estudio de las fuentes.
Esta experiencia puede ser valiosa, siempre y cuando se la maneje con cuidado y
no se llegue a su aplicacién mecédnica. No dejarse imponer paquetes tecnolégicos
y metodoldgicos a cambio de una pequeiia o gran ayuda internacional, debe ser la
regla de los responsables de la gestién estatal.

— El proceso de discusi6n de la problemética de la salud urbano-marginal, debe ser
permanente y en el mismo deben participar las organizaciones populares. E1 Mi-
nisterio de Salud debe ser el protagonista de este proceso.

5. Salud ocupacional
Antecedentes

A partir de la década de los sesenta se ha producido una serie de cambios en la eco-
nomia nacional, provocados por una mayor dinamizacién de los sectores industrial y
agroindustrial, que incorporan nuevas tecnologfas y procesos de trabajo, aspectos que
modificaron las condiciones de trabajo, dando lugar a la aparicién de nuevas enfer-
medades profesionales, al incremento de las ya existentes, y provocando mayores
riesgos de accidentabilidad. Frente a esta realidad, las respuestas del Estado y del
sector empleador en el campo de la salud han sido insuficientes, y en lo que se ha
realizado, se ha dado mayor énfasis a la recuperacién y reparacién, dejando de lado
la prevencidn y rehabilitacién.

(Cudl es la situacién de salud de los trabajadores en el Ecuador?

Por la escasa informacién existente, no ha sido posible establecer un diagnéstico glo-
bal de la situacién; sin embargo, hay algunos datos que permiten una aproximacién al
problema: la tasa de accidentabilidad de los trabajadores afiliados al Seguro Social se
incremento en los 1ltimos afios, siendo las actividades de mayor riesgo, la construc-
cién, la industria manufacturera, la agricultura, minas y canteras, y el transporte. Res-
pecto a la mortalidad por accidentes de trabajo, las actividades de mayor riesgo son
el transporte, la construcci6n, agricultura, minas y canteras, industria manufacturera.
La accidentabilidad en la industria, tiene sus mayores tasas de riesgo en la metalmeci-
nica, textiles, alimentos, madera y quimicos. La accién insegura del trabajador, en
primer término, y las condiciones inseguras del trabajo, después, aparecen como los
elementos causales de los accidentes.

En lo que se refiere a las enfermedades ocupacionales, tampoco existen estadisticas
oficiales globales y en los estudios realizados hay que tomar en cuenta el alto indice
de subregistro. Hay informacién sobre trastornos auditivos, especialmente hipoacusia
y sordera, siendo las ramas ocupacionales mds riesgosas: las de madera, tabaco, textil,
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telecomunicaciones y construccién. Hay pocas investigaciones sobre otras enferme-
dades profesionales. Tampoco existen en ¢l pafs estudios con carécter nacional y por
rama de trabajo, que asocien las variables condiciones de trabajo y salud; de todas
maneras, de la escasa informacién disponible, se conoce que los trabajadores tienen
riesgos higiénicos frente al plomo, el ruido, los solventes, los humos, los vapores.

A nivel rural, se han realizado algunos trabajos sobre plaguicidas, encontrando que su
uso indiscriminado ha provocado graves problemas sanitarios en la poblacién cam-
pesina afectada. En 1987 se reportaron 351 casos de intoxicacién aguda. Se sabe que
los plaguicidas pueden provocar efectos embriotéxicos, teratogénicos y cancer{genos,
pero en nuestro medio no se han realizado trabajos sobre estos temas.

En relacidn con la prevencion, tratamiento y rehabilitacion, inicamente la Seguridad
Social tiene programas especfficos destinados a la poblacién afiliada. El Ministerio
de Trabajo realiza algunas acciones. El Ministerio de Salud Piblica conté con una Ofi-
cina de Salud Ocupacional en 1982, pero fue eliminada por carecer de propuestas de
trabajo y apoyo institucional. Otras instituciones privadas tienen programas restrin-
gidos. ‘

En resumen se puede afirmar que:

— El pafs carece de una politica de proteccién del trabajo, que implique el abordaje
de la prevencién.

— No hay un sistema de informacién adecuado.

— La cobertura de actividades de prevencién son insuficientes..

— Lainfraestructura y los programas de que disponen actualmente las instituciones
son insuficientes para la calificacién efectiva de los riesgos del trabajo.

— La formacién de recursos humanos es pricticamente inexistente.

—~ Lainvestigaci6n es limitada.

Proposiciones

Frente aeste preocupante panorama de la Salud Ocupacional en el pafs, el taller, previo
andlisis del Documento base, resolvié presentar algunas sugerencias que podrfan
encaminar en mejor forma el abordaje del tema, tanto en la elaboracién de politicas,
como en la planificacién:

— Conformar un Grupo de Estudio Institucional, que programe la elaboraci6n de un
diagnéstico global de la situacién en base a la informacién producida hasta el mo-
mento.

— Este Grupode Estudio, con dicho diagnéstico, podré seiialar prioridades de acci6n
e investigacion.,

— Sedeben desarrollar programas de Salud Ocupacional en sectores econémicos sin
cobertura entre los que destacan fundamentalmente los sectores agricola y ar-
tesanal.

— Incrementar la normatizacién y legislacién laboral en el pais, a través de la formu-
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lacién de normas sobre proteccién del trabajo, procedimientos diagnésticos, unifi-
cacion de los criterios de calificacién, incorporacién de nuevas tecnologias, zoni-
ficacion industrial, etc. La actual legislacion sobre riesgos del trabajo es todavia
insuficiente, porque no aborda varios aspectos que la realidad demanda y no pro-
porciona el sustrato legal que posibilite una mayor presion sobre el sector emplea-
dor en el cumplimiento de las normas de seguridad e higiene en el trabajo.

Desarrollar actividades para mejorar el saneamiento bésico en la industria, que se
presenta notoriamente deficiente y es uno de los problemas més generalizados.

Crear a nivel del Ministerio de Salud una Unidad de Salud Ocupacional. Esta ins-
tancia debe tener el mayor apoyo politico para que se convierta en el eje verte-
brador de la coordinacién interinstitucional. En el capitulo de Salud Ambiental,
sugerimos la posibilidad de crear una Direccién de Salud Ambiental, con dos Di-
visiones: Salud Ambiental y Salud Ocupacional. Este seria un primer gran pasoen
el proceso de desarrollo de las acciones de Salud Ocupacional en el Ecuador.
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Bases y elementos de una Politica Nacional de Salud

La definicicién de una Politica Nacional de Salud debe basarse en un examen apro-
piadode larealidad, que permita identificar los problemas relevantes, a fin de estable-
cer medidas generales y especificas que podrian modificarla. Un examen exhaustivo
rebasa los propésitos de este documento, sin embargo, exponemos someramente al-
gunos aspectos de la situacion de salud que permiten configurar las bases adecuadas
para sustentar proposiciones vélidas.

I. Aproximacion a la situacion de salud actual

Existen indicadores estadisticos aceptados internacionalmente que permiten estable-
cerlasituacién de salud en un pais y que proveen informacién para estudiar los factores
determinantes de dicha situacién.

La tasa de mortalidad general es una expresién global de la frecuencia de muertes en
una poblacién. Es itil examinar su tendencia. En el Ecuador, si se hace un corte retros-
pectivodesde 1961, se observa un progresivo descenso que es més notable desde 1972.
En efecto, en el periodo 1972-1986 la tasa cay6 en un 50% aproximadamente (ver
cuadro No. 1).

La caida de la mortalidad general podria explicarse por el correlativo descenso de la
mortalidad infantil en el mismo perfodo, que es, aproximadamente, del 45%. Debe
destacarse, sin embargo, que €l descenso més significativo ocurri6 entre 1972y 1978,
después es casi irrelevante. Como se sabe, 1a mortalidad infantil incluye la muerte de
nifios menores de un afio. Pero la tasa debe ser desagregada a fin de examinar dos mo-
mentos: €l neonatal, que corresponde a los primeros 28 dias de vida, y el postneonatal
que corresponde a los once meses subsiguientes. Conforme a diversos estudios, las
muertes que ocurren durante las primeras semanas son expresidn, principalmente, de
problemas originados en el embarazo, mientras aquellas que ocurren después del pri-
mer mes obedecen a factores nutricionales y de prevencién postneonatales.

En el Ecuador, la tasa de mortalidad neonatal se ha mantenido estable desde 1980, pe-
ro, sorprendentemente, las muertes durante los primeros siete dias de vida estdn en
aumento desde 1985 (ver cuadro No. 2). La tasa de mortalidad postneonatal tuvo un
descenso importante a partir de 1984. Esta informacién, cotejada con el descenso de
la mortalidad general, permite suponer que los grupos poblacionales mds sensibles a
las condiciones de vida han sufrido un impacto especial y de repercusiones diferentes
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apartir de 1985. Dichos grupos son: las madres embarazadas, los recién nacidos, cuyas
condiciones son una prolongacién de su vida intrauterina, y los nifios menores de un
afio.

La validez de esta apreciacién, en cuanto se refiere a los nifios recién nacidos y a las
madres, puede ser subrayada por otros hechos. Asf, la tasa de mortalidad materna se
hamantenido sin variacionesdesde 1980. Ademds, en 1986, las muertes tempranas (en
los primeros siete dias de vida) asociadas a crecimiento fetal lento, desnutricién in-
tradtero e inmadurez fetal, ocupan el quinto lugar en el cuadrode lamortalidad infantil.
Enefecto, 12.4 nifios de cada mil que nacen mueren antes de cumplir la primera sema-
na. Estos datos traducen la incidencia de embarazos sin apropiada alimentacion y sin
adecuada proteccién médica, que pueda corregir oportunamente problemas que afec-
tan al desarrollo fetal y que, frecuentemente, significan también riesgo para la madre.

El descenso de 1a mortalidad después del primer mes de vida (postneonatal) no podria
ser atribuible a mejor nutricién, porque varios estudios revelan que la desnutricién se
ha incrementado en la iltima década (1); pero sf podrfa explicarse por el impacto de
algunas medidas que corrigen la patologfa asociada a mayor riesgo de muerte, como
la hidratacién oral y el uso de medicamentos antiinfecciosos. Sinembargo, el mencio-
nado descenso podria ocultar una situacién gravisima en términos de desarrollo indi-
vidual y social. Se trata de la calidad de vida de los sobrevivientes: nifios desnutridos,
con infeccién intestinal repetida, salvados de la muerte, prosiguen un curso de vida
severamente limitado ya no solo por falta de nutricién, sino por falta de’ estimulos ade-
cuados para su desarrollo psicomotor, de modo que pronto se retrasan en el crecimien-
to, surendimiento escolar es deficiente y, en definitiva, se desenvuelven con gran me-
noscabo de sus potencialidades en el convivir social.

Para proponer una visién integral de la situacién conviene describir y examinar la ten-
dencia de ciertas “enfermedades tipo”. Se trata de seleccionar enfermedades de gran
impacto social que responden a causalidad general més o menos bien establecida, que
permite sopesar la influencia de factores ecolégicos en relacién a los factores socio-
econémicos.

Una enfermedad titil a este propésito es la tuberculosis. La tuberculosis est4 fntima-
mente relacionada con deficiente nutricién, inapropiadas condiciones de trabajo y
diversas situaciones ambientales de riesgo, supuesta la presencia del bacilo. En el pais
la tuberculosis estd en franco ascenso desde 1980. En ese afio la tasa de incidencia fue,
aproximadamente, de cuarenta y siete por cien mil habitantes y en 1987 alcanz6 la ci-
fra, también aproximada, de sesenta por cien mil habitantes. Lo llamativo es la distri-
bucién de la enfermedad en el pafs (Graf. No. 1 y No. 2), puesto que las provincias
orientales tienen las tasas m4s altas, particularmente la del Napo. También son altas
las tasas de las provincias con menor desarrollo relativo (Loja, Bolivar, Chimborazo).
Cabe suponer que las poblaciones migratorias asentadas en la regién oriental, estdn ex-
puestas a mayor riesgo, al igual que las poblaciones de las provincias con menor de-
sarrollo. No deja de ser inquietante la frecuencia que corresponde a las provincias de
la costa, especialmente Guayas, muy por debajo de 1a tasa nacional. Por la poblacién
migratoria que esta provincia absorbe, por los problemas sociales de diverso orden que
enfrenta, por las mejores condiciones ecol6gicas para el desarrollo del bacilo, solo se
puede presumir que el subregistro es importante.
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Evidentemente €l “perfil” epidemiol6gico de la tuberculosis expresa un deterioro
extenso de las condiciones de vida en el cual el hecho ecolégico tiene un peso poco
relevante.

El paludismo es otra “enfermedad tipo” que puede ser examinada como un problema
geogrificamente determinado, aunque esta determinacién no es absoluta, porque la
trama de causalidad incorpora otros factores; estancamiento de aguas, falta de medi-
das preventivas domiciliarias e, incluso, el carécter especifico de la respuesta inmune
individual.

Tal como se apreciaen el Graf. No. 3, el repunte del paludismo es espectacular a partir
de 1982, puesto que de ciento cincuenta y seis por cien mil habitantes, la tasa pas6 a
seiscientos ochenta y cinco por cien mil habitantes en 1987. La tasa mds baja en los
ultimos dieciséis afios fue la de 1974: ochenta y uno por cien mil habitantes. Son las
provinciasdel litoral y las del oriente las mds afectadas, lo Que corrobora el hecho geo-
grifico de la distribucién; pero el repunte no es solo consecuencia de factores ecol6-
gicos. Si bien es verdad que el mosquito se ha tornado resistente, asf como el parésito
(especialmente plasmodium falciparum ), no es menos cierto que hubo un deterioro
delas actividades de prevencién, particularmente del drenaje de reservorios, del rocia-
miento de viviendas con insecticidas y de la vigilancia epidemioldgica. (2)

En suma, el paludismo muestra cudnto gravitan en la tendencia de una enfermedad
ecolégicamente limitada las medidas de salud piiblica. Dicho de otra manera, la deter-
minacién ecolégica puede ser mis o menos relevante segiin se modifiquen los factores
que interactian con el ambiente. Es diffcil establecer cudnto influyeron las medidas
preventivas anteriores a 1980 en el desarrollo de la resistencia anotada, pero hay una
correlacién indudable entre el abandono de 1as medidas preventivas y el repunte de la
enfermedad. Por supuesto, ha de considerarse que los insecticidas pueden corregir la
tendencia epidemiolégica pero con repercusiones ecoldgicas peligrosas. En efecto, se
trata de sustancias no bio—degradables que se acumulan en los organismos con efectos
impredecibles a mediano y largo plazo. En consecuencia, mientras no se disponga de
una medida més eficaz (vacuna, por ejemplo), deberia examinarse si es més apropiado
y factible un trabajo sistemético para drenar los reservorios.

Latifoideaes otra “enfermedad tipo” cuya frecuenciareflejaapropiadamente el estado
de la salud publica en un pafs. Conforme se observa en el Gréf. No. 4, 1a tasa de inci-
dencia se elevé abrupta y sostenidamente a partir de 1984. En ese aiio la tasa fue de
cincuenta y ocho por cien mil habitantes y en 1987 de ciento cuarenta por cien mil
habitantes. En estudios anteriores (1) hemos referido que las infecciones gastroen-
téricas infantiles son mds frecuentes en los polos urbanos que concentran poblaciones
marginales que carecen de servicios bdsicos (agua potable y eliminaci6én de excretas)
por lo que, probablemente, la tifoidea tiene similar distribucién. La tendencia es alar-
mante y pone en evidencia un agravamiento de las condiciones de salud en las men-
cionadas poblaciones. Son grupos cada vez m4s densos debido a la migracién soste-
nida, que sobreviven en una trama de diversos riesgos entre los cuales sobresalen el
hacinamiento, la inadecuada nutricién, la falta de servicios y la ignorancia acerca de
€stos mismos riesgos.

En esta linea de anélisis conviene destacar que en los dltimos 30 afios la mortalidad
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muestra una paulatina evolucién de causas. Si bien todavfa las enfermedades infec-
ciosas conservan los primeros lugares, se aprecia un ascenso de otras causas como
enfermedades isquémicas del corazén, enfermedades cerebrovasculares, accidentes
y, de manera m4s llamativa los tumores malignos que, en conjunto, ocupan el segundo
- lugar entre las causas de muerte.

Abhora bien, resulta importante destacar que los tumores malignos més frecuentes en
nuestro pafs, son el cdncerde cérvix y el cdncer de estémago, reconocidos generalmen-
te como “cédnceres de la pobreza”. (3). El cdncer de estémago tiene relacién con las
condiciones de atraso y el cdncer de cérvix también responde a los procesos de empo-
brecimiento y a la promiscuidad sexual.

En resumen, si bien las causas de muerte en nuestro pafs muestran un mosaico en el
que se entremezclan antiguas enfermedades infecciosas y patologifas “modemas”, las
condiciones de vida de 1a poblacién (que en los tiltimos afios han sufrido deterioro) pa-
recen explicar la presencia de unas y otras.

Esta aproximacién a la situacién de salud actual delimita problemas, aspectos de con-
texto e interrelaciones que deben examinarse.

Es obvio que en cuanto concierne a las madres embarazadas y a los niiios recién naci-
dos hay déficit de atencién institucional. Se conoce que hasta en los grandes centros
urbanosel control adecuado del embarazo se extiende solamente al 40% de 1as mujeres
gestantes, conforme lo hemos comunicado en otro estudio (4). La situacién debe ser
mds grave en provincias y, especialmente, en las 4reas rurales dispersas. La atencién
profesional del parto, aunque se ha incrementado en la dltima época, es todav{a parcial
y, por ello, el riesgo para los recién nacidos es importante, como lo revelan las tasas
expuestas. Por cierto, al riesgo de muerte debe afiadirse el riesgo que suponen para la
calidad de vida a largo plazo los acontecimientos vinculados al nacimiento, si éste no
tiene atencion adecuada. Tales son: la asfixia al nacer, el trauma al nacer, el enfria-
miento, lacontaminacién y, en estrecha interdependencia, 1a hipoglicemia, la ictericia
y la infeccién. Estos acontecimientos pueden afectar las estructuras nerviosas con
darios irreparables. o

La falta de atenci6n a esos grupos es solo un aspecto de un problema mayor: existe ina-
decuada atenciéninstitucional para los diferentes grupos poblacionales. Aquicircuns-
cribimos este problema a las instituciones de atencion médica y al rol que deben cum-
plir como tales. Informaciones recientes acerca de las “campafias de vacunacién”
muestran que, pese a la promocién, solo alcanzan al 60% de los nifios susceptibles (5).
Ello revela también una inextricable relacién entre la capacidad de oferta institucional
y los elementos culturales que, entre otros factores, configuran la “‘demanda” de las
comunidades. Factores que deben considerarse para redefinir estas acciones.

Otro problema delimitado por este examen es el nutricional. Como se aprecia, la mala
nutricién estd asociada al mal crecimiento fetal, malas condiciones al nacer, riesgo
durante la infancia y, en definitiva, durante el curso de toda la vida. Asf lo evidencian
las tasas de mortalidad expuestas y la incidencia de la tuberculosis. Sin embargo, es
preciso distinguir aquellos aspectos que deben ser asumidos por las instituciones de
salud, de aquellos que demandan una estrategia global y sostenida. En efecto, la aten-
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cién de un nifio con desnutricién grave y diversas complicaciones es un problema
médico que debe ser resuelto en una institucién de atencién médica. La desnutricién
de la poblacién, en cambio, no es en estricto sentido un problema médico, pues su solu-
cién concierne a la sociedad en su conjunto.

El tercer gran problema que est4 en la base del panorama epidemiolégico descrito es
la falta de servicios bdsicos: agua potable y eliminacién de excretas. La tasa creciente
de tifoidea, especialmente en las ciudades,,y las parasitosis intestinales, subrayan la
gravedad de este problema. Evidentemente, la solucién desborda los llrmtes del que-
hacer médico y toca de lleno a la gestidn estatal.

Acerca de estos tres grandes problemas haremos mds adelante consideraciones deta-
lladas para sustentar un conjunto de proposiciones que, a manera de Politica de Salud,
podria servir a las discusiones institucionales.

II Elementos estructurales de la gestion salud

El quehacer estatal relacionado con el cuidado de la salud ha sido confiado al Minis-
terio correspondiente, pero se despliega también a través de otras instituciones de ca-
ricter auténomo, aunque nominalmente enlazadas a través de organismos como el
Consejo Nacional de Salud.

Proponemos una discusién acerca de los componentes de los sistemas institucionales
que operan en el pais, a fin de extraer grandes problemas que deberian ser abordados
en el marco de una politica general.

Unidades de Servicio

Son de distinta complejidad y estdn ubicadas en diferentes dmbitos geopoliticos (pa-
rroquia, cantén, cabecera provincial). Estd implicita una concepcién piramidal cuya
base la conforman las unidades mds simples y cuyo vértice estd rematado por un gran
hospital de especialidades. Asf estdn instaladas las unidades del Ministerio de Salud
Publicaydel 1.LE.S.S., aunque no haya racionalizacién del sistema en las acciones mis-
mas. Alrededor y entre estos dos sistemas se multiplican unidades de diversa comple-
jidad, levantadas por otras instituciones piiblicas y privadas, casi siempre segiin deci-
siones intuitivas o de circunstancias. En el afio 1983 el niimero de establecimientos de
atencién del Ministeriode Salud Publicay el LE.S.S. erade 1669 y el de las demds ins-
tituciones publicas y privadas de 477, conforme datos del INEC (Cuadro No. 3). Se
constituye asf un mosaico de servicios inconexos que cumplen acciones de consulto-
rio, frecuentemente rutinarias, sin referencia a plan o proyecto alguno. Aunque for-
malmente se proyectan a una comunidad, casi siempre forman un conglomerado im-
preciso, indeterminado y desconocido desde la perspectiva de las unidades e institu-
ciones que operan en un espacio dado. Asf, el seguimiento epidemiolégico de la po-
blacién no existe.

Los usuarios de los servicios acuden espontdneamente a uno u otro “dispensario”, don-
de reciben atenci6n puntual y cada accién es terminal, no se enlaza institucionalmente
con otra anterior ni se proyecta prospectivamente. Los ejemplos son innumerables:
asf, madres embarazadas que han tenido controles prenatales en un establecimiento y
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en otro dan a luz en un tercero, donde nada se conoce acerca de los controles previos,
excepto lo que ha quedado en la memoria de la madre, memoria que frecuentemente
confunde los hechos y, obviamente, no aporta informacién apropiada.

Ademds, la actividad dispensarial rompe la continuidad que existe entre lo comuni-
tario y lo individual. Centrada en el “caso”, pasa por alto las conocidas tramas de cau-
salidad de las enfermedades, en las cuales el caso aislado suele ser solo una de las ma-
nifestaciones visibles e inmediatas de una cadena de transmisién. Esto ocurre con las
enfermedades infectocontagiosas como la tuberculosis: el enfermo tiene un diagnés-
tico y es sometido a un plan de tratamiento; pero allf se agota la atencién dispensarial,
pues no estudia el cfrculo epidemiolégico que rodea al caso, en el cual posiblemente
estén otras personas afectadas con la misma enfermedad.

Estructura Fisica

En los ultimos aiios se han instalado numerosas unidades de atencién bajo disefios
arquitecténicos modernos; hospitales especializados y generales que cuentan con ins-
trumental avanzado. Esto supone una importante inversién y por lo mismo deben ope-
rar en condiciones id6neas de eficiencia. Mas son patentes algunos problemas. En pri-
mer lugar, la operacién de equipos modemos requiere personal entrenado el cual no
es suficiente enla actualidad. En segundo lugar, son necesarios programas de manteni-
miento que garanticen la conservaci6n y el funcionamiento de los equipos. Estos pro-
gramas, aunque existen, adolecen de una falta crénica de recursos financieros para ad-
quirir repuestos € insumos. '

A dichos problemas se afiade otro de mayor magnitud: la obsolescencia de los equipos,
determinada por las fabricas que suspenden la produccién de ciertos modelos para
presionar el mercado. En tal situacién, nuestros establecimientos quedan, a corto pla-
zo, sin equipamiento apropiado y sin posibilidades de renovarlo.

La relacién camas hospitalarias por habitantes se increment6 durante los tltimos 15
afios, especialmente en el perfodo 1974-1980. En el afio 1986 la relacién fue de 1,78
camas/1000 habitantes. Correlativamente, los recursos financieros dedicados a la
atencién hospitalaria se incrementaron en términos absolutos, aunque la participacién
en el presupuesto estatal se ha mantenido mas o menos constante. En el periodo
1982-1986, la participacién del presupuesto destinado a salud varié de 7.6 a 6.8% con
relacién al Presupuesto General del Estado. (6). Ello sugiere que el aumento de camas
no ha implicado una mejor calidad de atencién, porque ésta se desenvuelve entre gran-
des limitaciones materiales.

Alo expuesto se afiade que, frecuentemente, los pacientes internados tienen enferme-
dades cronicas y terminales que requieren estadfas prolongadas, conlo cual larelacién
costo/beneficio es sumamente alta. Ha de sefialarse tambi€n que son numerosos los
pacientes con dolencias prevenibles que saturan los hospitales, especialmente pedid-
tricos. Nifios severamente desnutridos, con diversas complicaciones, deben permane-
cer largos perfodos en los hospitales hasta superar la situacién aguda y alcanzar una
aceptable recuperacién nutricional. La informacién disponible, segiin la cual en 1986
el promedio de estadia fue de 7.4 dfas (7), aceptable con relacién a estdndares interna-
cionales, puede llevar a equivocos, puesto que el promedio oculta las estadfas pro-
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longadas asi como las estadfas brevisimas, que son frecuentes en los hospitales de
maternidad, especialmente de Quito y Guayaquil, donde las madres permanecen 24
horas en condiciones de verdadera aglomeracién que desborda la capacidad de inter-
nacién.

Un examen de la utilizacién de la capacidad instalada ofrece un dato muy llamativo:
en 1986 se habfa utilizado solo el 58.9% de dicha capacidad (7). Ello sugiere que hay
una sobredemanda concentrada en ciertas unidades, generalmente las de mayor com-
plejidad, y, correlativamente, una subutilizacién significativa de las demds unidades.
Esta situacion puede tener varias explicaciones: en primer lugar, como se ha sefialado
anteriormente, la dispersién de servicios al margen de un proyecto comiin y coherente
impide aplicar normas de derivaci6n de pacientes, de modo tal que los hospitales de
alta complejidad atiendan ias patologias que requieren cuidados especializados sin so-
brecargarse de patologfas que pueden y deben ser resueltas en las unidades mds sim-
ples. En segundo lugar, es probable que las unidades de menor complejidad nodispon-
gande lacapacidad operativa esperada, lo que obliga a 1a poblaci6n arecurrir a las uni-
dades mds complejas que se suponen mejor dotadas. Ademds, es posible que operen
factores de otro orden, como la ubicaci6n inapropiada de los establecimientos, de mo-
do que unidades de distinta complejidad comparten en estrecha vecindad una misma
drea de influencia, situacion no infrecuente derivada de la multiplicacién de unidades
fuera de todo sistema.

Personal de Salud

En el afio 1972 los Ministros de Salud de las Américas, suscribieron el Plan Decenal
de Salud que, entre las varias metas expresadas, proponia lograr un fndice de un mé-
dico por cada /1000 habitantes. Probablemente el indice se ha logrado en el Ecuador.
El hecho de que un porcentaje importante de estos médicos esté concentrado en los
polos urbanos de desarrollo y que otros no hayan sido absorbidos por las instituciones,
permite suponer que ciertos planes se conciben sin un andlisis adecuado de las carac-
teristicas especificas de cada realidad y de sus proyecciones.

En contraste, la formacién de otros recursos, como odontélogos, enfermeras, obste-
trices, técnicos de operacién y mantenimiento, ha proporcionado un nimero muy infe-
rior a las expectativas del mismo Plan Decenal. De esta manera se establece una dis-
torsién en el llamado “equipo de salud”, puesto que €ste no puede estructurarse y ha
obligado a buscar soluciones con personal auxiliar y de las comunidades. Esto no ha
restaurado la imagen del equipo ni ha permitido expandir la cobertura de atencién con
la eficacia deseada.

Los planes de atencién primaria iniciados por diferentes instituciones en el pais, han
intentado corregir el déficit de cobertura, especialmente en relacién a las actividades
profilécticas y a la soluci6n de patologfas de simple manejo. Para ello han impulsado
la capacitaci6n intensiva de lideres comunitarios y han utilizado personal auxiliar.
Pero, la patologfa prevalente y las causas de muerte que dominan el escenario no pue-
den ser corregidas satisfactoriamente por ese medio. Las variables sociales y biol6-
gicas que operan sobre nuestra poblacién urbana y rural configuran situaciones de
riesgo que son ampliamente extendidas y que hacen de cada situacién individual un
caso especial que amerita un manejo calificado. As{, por ejemplo, en paises desarro-
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llados una mujer embarazada de talla corta, peso bajo, escaso nivel educativo, baja
situacién socio—econémica y con trabajo excesivo, es un caso de alto riesgo que debe
ser controlado en un centro especializado. En nuestro pafs esas son las caracteristicas
que identifican ala gran mayorfa de madres. El cuidado que cada una de ellas requiere,
no puede ser asumido eficientemente por un recurso auxiliar. El ahorro que éste su-
pone, segun las consideraciones financieras, se pierde por los egresos que reclama la
atencién de conglomerados crecientes de mujeres y nifios que muestran los efectos
negativos de un cuidado inexperto y no calificado. Las tasas de mortalidad materna y
de muerte precoz testimonian esta incongruencia.

Estas consideraciones hacen notoria la urgencia de estructurar equipos minimos de
salud, apropiadamente calificados, que operen bajo normas coherentes en 4reas prees-
tablecidas y que atiendan a los conglomerados de riesgo. Desde luego, ha de admitirse
que tampoco los profesionales estdn adecuadamente preparados para actuar a través
de criterios epidemiol6gicos de riesgo a nivel individual, familiar y comunitario.

Farmacos

La importancia del formaco en el quehacer estatal de salud es indiscutible. Como se
ha sefialado el formaco simboliza el modelo predominante de atencién médica. Las di-
versas empresas internacionales radicadas en el pafs no han permitido visualizarlaim-
portancia de desarrollar una capacidad productiva auténoma en ciertas lfneas criticas.
El cuadro bésico de medicamentos incluye aquellos de amplio consumo y que sirven
para atender problemas prevalentes. Los programas de medicamentos baratos que se
ejecutan en el pafs intentan ofrecer un servicio accesible a poblaciones de bajos in-
£resos, pero son programas recientes que ain no han alcanzado la regularidad nece-
saria ni la plenitud deseable. Persisten problemas relacionados con la adquisicién,
bodegaje y distribucién. Una evaluacién objetiva del impacto de estos programas re-
quiere tiempo y pardmetros de referencia bien elaborados. Sin embargo, vale la pena
destacar que desde el inicio de estos programas en 1985, hasta el 31 de diciembre de
1987, el Ministerio de Salud Publica, mediante la Unidad Ejecutora de Medicamentos
Genéricos, realizé adquisiciones por un valor aproximado de 1045 millones de sucres
y planeaba realizar nuevas adquisiciones hasta julio del presente afio por una cantidad
similar. (8) '

Seria conveniente examinar si la inversién para el desarrollo de nuestra capacidad
endégena de produccién compensaria el egreso que exige laimportacién de formacos.
En 1987 el subsidio del Estado a las empresas internacionalesradicadas en el pafs, para
importacién de materia prima, ascendié a 5.146 millones de sucres, segun carta en-
viada por el Ministerio de Industrias al Congreso Nacional en marzo del presente afio.
La cifra es muy importante, sobre todo si se considera que existe una diferencia muy
llamativa entre los precios vigentes en el mercado internacional para algunas materias
primas y el precio declarado por las firmas importadoras radicadas en el pais que son
beneficiarias del subsidio (cuadro No. 4). Los importadores han justificado esa dife-
rencia al sostener que las casas matrices invierten grandes sumas para investigacion,
inversién que debe ser compensada en el precio de las materias primas. Asf pues, el
pafs, a través del subsidio y de las compras de medicamentos por el piblico —~compras
que ascendieron en el afio 1987 a la interesante suma de 15.000 millones de sucres—
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(9) contribuye al florecimiento de las empresas internacionales, sin que, en contrapar-
tida, obtenga ningun beneficio en términos de transferencia tecnolégica.

Biolégicos y reactivos

El avance de 1a biomedicina implica un gran progreso tecnolégico. El pafs,deberfa
asegurar autonomia de produccién creciente y diversificada para atender programas
prioritarios de prevencién y de diagnéstico.

Actualmente, el tinico laboratorio en el pafs que produce biolégicos es el Instituto
Nacional de Higiene Leopoldo Izquieta Pérez, radicado en la ciudad de Guayaquil.
Las lineas industriales son:

a. Vacunas contra difteria, tosferina y tétanos (DPT)
b. Vacuna BCG liquida

¢. Vacuna antirdbica

d. Suero Antiofidico

e. Vacuna antitifica

Solo la produccién de vacunas DPT y antitifica es suficiente, las demds se producen
en cantidades limitadas, lo que exige importaciones complementarias. El rango de
produccion es restringido pues no incluye otras vacunas que deben ser aplicadas man-
datoriamente a poblaciones de riesgo, especialmente nifios en el primer afio de vida,
tales como la vacuna antipoliomelitica y la vacuna antisarampionosa, para no citar
otras que se administran regularmente en diferentes pafses, como la vacuna antirubeo-
la y la vacuna contra la parotiditis. Estarealidad conspira contra los planes de inmuni-
zacioén, trunca su aplicacién, desorienta a las comunidades y perturba la evaluacién.

Basta sefialar para ejemplo, que la tltima campafia masiva de vacunacién canina an-
tirdbica se efectud en el afio 1985, lo que supone la posibilidad de un repunte epidé-
mico con todos los riesgos que implica para la poblacién humana.

Otra linea de alto interés es la que tiene que ver con la produccién de reactivos para
diagnéstico. El gasto estatal que demanda la adquisicién de antisueros, enzimas, sus-
tratos, anticuerpos monoclonales, medios de cultivo, colorantes y diversos quimicos,
es impresionante. Solo la importacién de antisueros significé para América Latina un
egreso aproximado de 600 millones de délares en 1985 (10). No se dispone de infor-
macion acerca del gasto realizado por nuestro pafs en este rubro, pero sf se puede
afirmar que la dificultad para ofrecer servicios regulares de diagndstico en los labora-
torios hospitalarios es evidente y se relaciona con problemas financieros para adquirir
los insumos mencionados..

No existe en el pais ningiin programa que apunte al desarrollo de estas lineas indus-
triales biotecnolégicas.

Participacion comunitaria

Algunas iniciativas institucionales se han aplicado en el pafs con la intencién de
procurar una participacién de la comunidad en el control de la situacién de salud. Han
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sido experiencias dispersas, no sostenidas y financiadas notablemente por organi-
zaciones internacionales, piiblicas y privadas. Entre esas experiencias cabe destacar
el programa de promotores de salud para zonas rurales marginales ejecutadas por el
Ministerio de Salud con financiamiento del Banco Central del Ecuador a través de
FODERUMA y de UNICEF. En lo esencial, se intentaba organizar a la comunidad
rural para que asumiera una preocupacion por los problemas de salud y desarrollar en
ella una capacidad de autocontrol que le permitiera identificar situaciones criticas
susceptibles de solucién con sus propios recursos. Se esperaba, ademds, que la comu-
nidad organizada pudiera demandar con mayor persistencia la atencién de los servi-
cios formales de salud, que de acuerdo con cifras de entonces, tenfan bajo rendimiento.

Otro esfuerzo de organizacién fue realizado por el mismo Ministerio de Salud con las
~ parteras empfricas rurales a quienes se entrené de manera intensiva y se les propor-
cioné implementos para que pudieran realizar la atencién del parto y del recién nacido.

En los tltimos afios se han realizado programas para introducir promotores de salud
en las dreas urbano—marginales, especialmente de la ciudad de Guayaquil, quienes de-
berfan ser elementos suscitadores de nuevas actitudes hacia précticas de salud piblica
bésicas (manejo de basuras, eliminacién de excretas, tratamiento de agua y vacuna-
ciones).

En la préctica, el objetivo de que la comunidad organizada participara activamente en
las soluciones de sus problemas de salud se circunscribi$ paulatinamente al estrecho
campo de las tareas que algunos individuos de la comunidad cumplfan, por expresa y
unilateral decisién del sistema formal de salud. En algunas ocasiones el peso de las ta-
reas asignadas al lider, convertido en promotor de salud, era tal que el sistema formal
se vefa obligado a reconocer un salario, muchas veces disimulado bajo denomina-
ciones como “aporte a 1a comunidad”. Finalmente, algunos de estos lideres pasaron
a pertenecer abiertamente a los servicios de atenci6n estatal.

Es probable que las nacientes organizaciones comunitarias se extinguieran tempra-
namente porque se pretendié que asumieran actividades que desbordaban su capaci-
dad efectiva de accién y de compromiso. Ha de considerarse que son conglomerados
agobiados por la urgencia de subsistir, lo que les exige multiplicarse en diversos ofi-
cios y tareas y supone una sobrecarga de esfuerzos y tensiones cotidianas. Todo ello
estrecha severamente la posibilidad de que puedan disponer de pausas parareflexiones
y orientaciones acerca de bienes no tangibles como la salud. La situacién se vuelve in-
sostenible si adem4s se pretende que las comunidades aporten trabajo, materiales y
otros elementos para levantar centros de salud, 4reas recreacionales, etc.

Desde luego, ha de reconocerse que la demanda de servicios se ha incrementado en
el pafs; pero no podria presumirse que es resultado de 1a actividad de tales promotores,
mds bien podria ser 1a consecuencia del progreso de las comunicaciones y de 1a movili-
zacién social acentuada en los Gltimos afios a través de corrientes migratorias y de la
expansion del comercio, todo lo cual configura una trama de mensajes que cambian
de manera paulatina el modo de vida de las comunidades.

La expansién de la demanda es correlativa al estrechamiento de los espacios donde
perviven formas de préctica tradicional. Los prop6sitos de incorporar aspectos vilidos

56



de dicha préctica al ejercicio de la medicina estatal no han pasado de meras declara-
ciones 0, a lo més, de estudios que no han sido recuperados para definir un verdadero
proyecto de interaccién

II1. Una politica nacional de salud definida en funcién de grandes problemas
nacionales

Del examen anterior surge una politica implicita que apunta a lograr la sobrevivencia
de los individuos, especialmente de aquellos que pertenecen a grupos de riesgo. Los
programas mds representativos de esta politica son larehidratacién oral para nifios con
enfermedad diarreica aguda, las inmunizaciones y el acceso amplio a medicamentos,
especialmente aquellos titiles para combatir las enfermedades respiratorias infeccio-
sas.

Evidencian el mencionado impacto algunos hechos ya comentados, particularmente
la disminucién de la mortalidad postneonatal (nifios desde un mes hasta un aiio de
edad). Peroel objetivo de esta estrategia parece haber alcanzado su limite, segin puede
colegirse del estancamiento de la tasa en los dos tltimos afios. En contraste, la morta-
lidad precoz (durante la primera semana de vida) ha repuntado en los mismos tltimos
afios, lo cual demuestra que la estrategia de sobrevivencia no logra resultados cuando
las causas de muerte estdn fntimamente entrabadas con las condiciones de vida.

Ademads, cabe subrayar que el logro de la sobrevivencia puede sernada méds que un éxi-
to estadistico puntual porque nada dice acerca de la proyeccién de los sobrevivientes.
Por lo tanto, la primera definicién que cabe al establecer una Politica Nacional de Sa-
lud es precisar si ésta busca exclusivamente mejorar la sobrevivencia o si se propone
también incidir en algunas situaciones criticas de las condiciones de vida.

A la luz de la exposicién y de la discusién precedentes hay tres grandes situaciones
criticas: la desnutrici6n, la falta de saneamiento ambiental y la insuficiente cobertura
de servicios de salud. Enfrentarestas situaciones a través de planes coherentes y unifi-
cadores es establecer una politica de salud en funcién de grandes problemas nacio-
nales.

El cuadro siguiente intenta visualizar cémo influye la correccién de los problemas
criticos en la morbilidad y en 1a mortalidad. Puede notarse que las acciones de los ser-
vicios de salud no tienen verdadero impacto en las condiciones de vida; por lo mismo
influyen poco en la disminucién de la morbilidad y pueden lograr, si son eficientes,
una correccion significativa, pero de saturacién previsible, de la mortalidad. Por el
contrario, la nutricién adecuada y el saneamiento ambiental mejoran sensiblemente
las condiciones de vida y, por ello, disminuyen notablemente la morbilidad y la mor-
talidad.

Nutricién

En cuanto a la nutricién, una opcién que ya ha sido ensayada seria la de entregar una
cuota complementaria a grupos de riesgo.
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Si se pretendiera vigorizarla, caben algunas preguntas:

— ¢(Con qué fondos se financiarfan los programas?

- (De dénde se obtendrdn los alimentos?

- {Cudles son los grupos de riesgo?

- ¢C6émo se organizar4 la distribucién?

- {Cbémo se asegurard que los alimentos sean efectivamente consumidos por las
personas en riesgo?

- {C6mo se realizard el seguimiento de los beneficiarios para evaluar el impacto de
las acciones?

Ambito de alcance de las acciones para enfrentar problemas criticos
Condiciones de vida Sobrevivencia

Nutricién adecuada. ——  Impacto muy importante —— Disminucién ——— Cormrige 1a monalidad.

en la calidad de vida. de 1a morbilidad.
Saneamiento suficiente. — Impacto importante Disminucion ——  — Corrige la mortalidad.

en la calidad de vida. de la morbilidad.
Servicios de salud Impacto minimo Disminucién poco ——— Corrige la mortalidad.
eficientes en la calidad de vida. significativa de la (Saturacién previsible).

la morbilidad.

Las dos primeras preguntas tocan de lleno las decisiones estatales acerca del gasto
social. La historia de América Latina demuestra que en perfodos de crisis las restric-
ciones mds severas se dan en el 4mbito del gasto social.

En cuanto a establecer los grupos de riesgo, parecerfa 16gico decir que son las madres
embarazadas y los nifios menores de 4 afios, porque hasta esa edad avanzan procesos
cruciales de crecimiento y maduracién cerebrales, aunque no concluyen.

Si se superan todos los problemas administrativos, logfsticos y financieros para lograr
una aceptable distribucién, queda por resolver el componente mds decisivo de estos
programas, esto es, que-los alimentos ofrecidos sean efectivamente consumidos por
las personas en riesgo. Puesto que la alimentacién es una prictica social de consumo,
son algunos los factores que se combinan para determinar sus caracteristicas. Entre
ellos, la prioridad que se asigna a los individuos en las relaciones familiares o de grupo.
En hogares pobres la cuota de “privilegio” suele ir hacia el padre de familia. Esta
aparente incoherencia, en la cual laignorancia probablemente juegue un papel, podria
expresar una légica de supervivencia comin en la preferente atencién que recibe quien
sostiene a la familia.

Estas consideraciones ponen en duda la validez de esta opcién, la cual por lo demds
ha tenido ya pruebas en los ensayos mencionados. Uno de ellos es el Programa de
Asistencia Alimentaria Materno-Infantil del Ministerio de Salud Piblica.

La desnutricién en el Ecuador reconoce dos situaciones estructurales: la restringida
disponibilidad de alimentos, como consecuencia de una reduccién de las 4reas dedi-
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cadas al cultivo de productos de consumo masivo, y la limitada capacidad adquisitiva
de la poblacion. Si se postula que un incremento global de la produccién podria corre-
gir el problema, no pueden pasarse por alto las distorsiones que hoy prevalecen: los
productos agroindustriales (ldcteos, cdrnicos y aceites, principalmente) y para la ex-
portacién han expandide sus fronteras en detrimento de las dreas donde se producen
alimentos bdsicos (arroz, maiz suave, fréjol, papa, cebada, chochos, hortalizas). Sin
embargo, un porcentaje significativo de los alimentos bésicos es aportado por unida-
desagricolas pequefias. Asf, las unidades menores de 5 hectéreas han producido en los
ultimos afios el 52% del maiz suave, €l 34% del arroz y €l 47% de la cebada. En unida-
des agricolas menores de 10 hectdreas se ha producido el 50% del trigo y el 52% del
fréjol (11).

Si se pretende corregir esa distorsion deberfa apoyarse vigorosamente el desarrollo de
la productividad en las dreas pequeiias, lo cual supone la apertura de créditos y adecua-
daasesorfa. Entre 1970y 1980 el crédito bancario nacional para el sector agropecuario
fue de 56 mil millones de sucres; pero de este total casi el 70% correspondi6 a créditos
superiores a 100.000 sucres. En buenas cuentas, las unidades agrarias menores estu-
vieron practicamente excluidas del crédito bancario (11). Allf donde sea posible debe
promoverse la organizacién de cooperativas que permitan mayor rendimiento.

Proponemos constituir la Reserva Alimentaria Nacional, para lo cual la producciénde
alimentos bdsicos deberfa ser adquirida por los organismos estatales de comercializa-
cién (ENAC, ENPROVIT) directamente, a precios apropiados, para que el pequeiio
agricultor tenga incentivos, pueda atender las obligaciones derivadas de los créditos
y para evitar que la produccién sea presa de las cadenas de intermediarios. La defensa
de esta Reserva Alimentaria Nacional deberia ser la mds alta prioridad de la gestion
estatal. Esadefensa consistiria en asegurar una adecuada disponibilidad de los alimen-
tos bdsicos y precios razonablemente estables.

Lograr una adecuada disponibilidad, a mds de produccién suficiente, reclama una de-
finicién politica con relacién a las exportaciones. Los alimentos bdsicos solo deberian
exportarse cuando haya excedentes reales. Si no hay excedentes, la estructura de pre-
cios deberia salvaguardarse aun cuando eso suponga la erogacién de subsidios esta-
tales.

Estos subsidios se justifican porque estarian destinados a enfrentar la situacién social
que afecta mds gravemente el desarrollo nacional.

No cabe extenderse respecto a las ventajas nutricionales de los alimentos bdsicos. Hay
suficientes y calificadas publicaciones que enfatizan el gran beneficio que tiene un
consumo equilibrado de cereales como €l arroz, el maiz y la cebada, con leguminosas
como el fréjol y el chocho.

En torno a esta reserva alimentaria nacional, eje de un plan de nutricién, deben desa-
rrollarse otras acciones de apoyo, que podrian ser desplegadas por el Frente Social y
la empresa privada.

En el cuadro siguiente se sugieren diversas acciones que pueden tener impacto en las
esferas del consumo y de la produccién. Asimismo, se esbozan las modalidades de in-
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Actividades interinstitucionales de apoyo a la constitucion y aprovechamiento de la reserva alimentaria nacional

ACTIVIDADES EDUCATIVAS

ASESORIA TECNICA
DIRECTA

RACIONALIZACION
DE LA ACTIVIDAD
AGRICOLA ESTATAL

[ CONSUMO

PRODUCCION

PRODUCCION

PRODUCCION

INVESTIGACION

OFERTA
COMPLEMENTARIA

CONSUMO

PRODUCCION

CONSUMO

Mantenimiento de la lactancia materna.

Consumo de nutrientes basicos.

Mejoramiento de técnicas para cultivo.

Incremento de la productividad.

Incorporar tierras estatales a la produccién
bésica para acrecentar la Reserva
Alimentaria Nacional.

Estudio de patrones culturales y

habitos de alimentacién.

Evaluacién periédica de 1a situacién
nutricional general y regional.

Incorporaci6n de nuevas variedades.
Mejoramiento de cepas (biotecnologia).

Distribucion de las donaciones.

Apertura de lineas especificas para
atender problemas carenciales (hierro,
yodo, calcio, etc.).

Ministerio de Salud.

Ministerio de Educaci6n.
Empresa privada (radio, TV, prensa).

Ministerio de Agricultura.

Ministerio de Educacifn.

Empresa privada (radio, TV, prensa).
Ministerio de Agricultura, INERHI.

Ministerios e Instituciones Piblicas
que poseen tierras.

Ministerio de Educacién, Universidades.
Ministerio de Salud.
Facultades de Agronomia, INIAP, -

CONADE, CONACYT.

Ministerio de Salud.



teraccién institucional para llevarlas a cabo. Debe subrayarse que todas son acciones
. de apoyo a la principal que se ha propuesto. Como se aprecia, ¢l programa tradicional
de oferta complementaria no es desechado pero se lo incorpora en su justa trascenden-
cia. Es mds, se considera importante abrir o consolidar lineas de oferta complemen-
taria para atender problemas carenciales especificos relacionados con oligoelemen-
tos, tales como la entrega de hierro a madres embarazadas, de yodo a grupos de zonas
endémicas, de calcio también a madres embarazadas, etc.

Saneamiento ambiental

Las obras de saneamiento ambiental basicas que deben realizarse se relacionan con la
provisién de agua potable y la eliminacién de desechos (excretas y basuras). Debe
admitirse que algin progreso se ha logrado en estos aspectos en los ultimos 10 afios.
A este prop6sito ha servidola creacién del Fondo Nacional de Saneamiento Ambiental
administrado por el Ministerio de Salud Publica, a pesar que ha sido relativamente pe-
queiio.

Obras de salubridad han sido y son ejecutadas por diferentes instituciones y organis-
mos, principalmente los Municipios, los Consejos Provinciales, ¢l LE.O.S., el Minis-
terio de Obras Publicas y las Unidades Ejecutoras.

Numerosos conglomerados urbanos y un alto porcentaje de la poblacién dispersa
carecen todavia de estos servicios. Una Pol{tica Nacional de Salud deberia atender este
problema mediante una estrategia que comprenda dos aspectos fundamentales.

a. Integracién de los esfuerzos y recursos de todas las instituciones que ejecutan
obras de salubridad en el pais. Para ello deberfan definir conjuntamente un PLAN
NACIONAL DE SANEAMIENTO AMBIENTAL del cual emanen las acciones es-
pecificas que a cada institucién le corresponde realizar en su 4mbito de influencia.

b. Ladefinicién de dicho plan deberfa establecer prioridades. El criterio primordial
serfa el de atender a las poblaciones méds concentradas. La atencién a la poblacién
dispersa deberia consistir, principalmente, en orientaciones educativas para el trata-
miento de agua, eliminacién de excretas y modificacién de précticas inconvenientes
(manejo de basuras, higiene personal, etc.)

Politica de servicios de salud

Reconocido el hecho de que el principal impacto de los servicios de salud reside en
la proteccidn frente a determinadas enfermedades y en 1a reduccién de 1a mortalidad
mediante acciones curativas, una Politica Nacional de Salud que busque la mayor
efectividad de los servicios deberd tomar en cuenta los siguientes elementos funda-
mentales:

1. Establecimiento muy claro de prioridades: los datos estadisticos demuestran que

las enfermedades infecciosas de la infancia, las afecciones perinatales, la tuberculosis,
los tumores malignos y algunos problemas relacionados con el sistema circulatorio

61




estdn causando la mayor proporcién de muertes en nuestro pafs. Estas entidades pato-
16gicas deben ser objeto de la mayor preocupacién por parte de un sistema organizado
de servicios.

2. Redefinicién de la atencién de acuerdo con los dos siguientes elementos:

2.1 Eficacia de la atenci6n frente a las enfermedades: la terapia de rehidratacién oral
frente a los problemas diarréicos, las vacunaciones frente a las enfermedades inmuno-
prevenibles, el suministro de antibi6ticos frente a las infecciones infantiles y la detec-
cién oportuna del cdncer cérvico—uterino, son medidas eficaces para evitar la enfer-
medad o la muerte en ciertos grupos. Pero en lo que se refiere a otros problemas, las
acciones que estdn en marcha o se han ensayado tienen una eficacia muy discutible,
lo que exige unaredefinicién de las mismas. Asf, la prevencién de la mortalidad en los
primeros 7 dfas de vida, el control del embarazo y la atencién del parto en el marco de
la atenci6n primaria de salud no tienen la calidad adecuada para corregir las situacio-
nes de riesgo que operan sobre la unidad madre-feto.

2.2 Accién sobre los grupos de riesgo: los servicios de salud no deben brindarse como
conjunto de acciones que operan sobre conglomerados humanos supuestamente ho-
mogéneos en cuanto a su patologfa. Existen dentro de la sociedad grupos més vul-
nerables que otros frente a las enfermedades y una politica de salud debe establecer
claramente las formas para identificarlos y proveerlos de servicios adecuados. Hay
suficiente documentacién que demuestra que los grupos de poblacién més vulnerable
se ubican en las zonas marginales de las grandes ciudades y en las zonas rurales.

Para el desarrollo de actividades preventivas dirigidas a los grupos de riesgo, propo-
nemos la constitucién del Sistema Unico de Salud para la Prevencién. Dicho sistema
debe orientar sus acciones a los grupos que, a la luz de la informacién examinada,
son los de mayor relevancia:

a. Madres embarazadas:

Se trata de una poblacién sometida a diversos riesgos. Algunos emergen de los proce-
sos estructurales de la sociedad y su correccién rebasa el dmbito de los servicios de
salud. Por ejemplo, ladesnutricién (madres de talla corta y peso bajo), el exceso de tra-
bajo, la desorganizacién del hogar. Otros, aunque ligados a los procesos estructurales,
pueden modificarse a través de servicios médico—epidemiolégicos, como las infec-
ciones, la toxemia y ciertos problemas carenciales especificos.

En términos generales, en este espectro de factores, podria decirse que grupos impor-
tantes de madres ecuatorianas tienen embarazos de altoriesgo, esto es, comportan pe-
ligro para la sobrevivenciay el bienestar de la madre y del nifio. El repunte de la morta-
lidad perinatal en los dos iltimos afios asf lo sugiere. Parece evidente, ademds, que la
deficiente cobertura de atencidn a este grupo contribuye a explicar dicho repunte.

Para atender a este grupo, las unidades de servicio més simples deberfan disponer de
una dotacién minima de instrumental, reactivos e insumos que les permita detectar la
hipertensién, la toxemia, el retraso del crecimiento fetal y las infecciones méas comu-
nes (sffilis, infeccién urinaria).
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Manifestaciones directas de procesos Politicas generales (ie. plan
estructurales: desnutricién materna, nacional de nutricién).

trabajo excesivo, etc.

Factores de riesgo que amenazan
a la unidad madre-feto.

. Vinculacién menos evidente a los Acciones médico-
procesos estructurales: infecciones, epidemiolégicas.
hipertensién, toxemia.
- _

Como parte de un proyecto coherente de desarrollo que permita hacer cada vez mds
6ptima la cobertura para este grupo tan vulnerable, deberfa investigarse en dreas selec-
cionadas la frecuencia de toxoplasmosis, infeccién por citomegalovirus y herpes vi-
rus, a fin de establecer cudn necesaria serfa la incorporacién de técnicas para detectar
estas infecciones en los programas de seguimiento epidemiolégico. Puesto que son in-
fecciones relativamente benignas, y a veces hasta silenciosas para la madre,pero de se-
vero impacto sobre el feto, la deteccién oportuna serfa muy valiosa para atenuar di-
cho impacto y tomar las previsiones necesarias a fin de reducir las repercusiones a lar-
go plazo. :

Obviamente, la atencidn institucional del parto deberfa también estar respaldada por
una dotacién minima de instrumental, a fin de prevenir y/o atender los problemas peri-
natales mds comunes y de mds grave repercusién (asfixia al nacer, trauma al nacer, en-
friamiento, hipoglicemia).

b. Poblacién menor de 4 arios:

En este grupo la mala alimentacién es la principal amenaza a su calidad de vida y so-
brevivencia. Es un riesgo que surge de los procesos estructurales basicos. Medificarlo
es undesafio imperativo si se aspira a un desarrollo nacional bien sustentado. Mejorar
lanutricién de este grupo s unameta que depende de cudnto se pueda hacer para mejo-
rar la alimentacién de toda la poblacién. Para ello se sugiere constituir 1a Reserva Ali-
mentaria Nacional.

Otros riesgos que deterioran la calidad de vida y amenazan la sobrevivencia son las
infecciones inmunoprevenibles, la enfermedad diarreica y las infecciones respirato-
rias. Los programas en marcha para enfrentarlos deben ser reforzados. Es imprescin-
dible que en cada drea de influencia las unidades bésicas de servicio realicen las si-
guientes actividades:

Seguimiento continuo de las inmunizaciones.

Control del crecimiento y desarrollo.

Deteccién y manejo oportuno de las infecciones.

Defensa de la lactancia materna.

Oferta complementaria (especialmente para carenciales) en casos criticos.

i
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c. Otros grupos:

Las mujeres en edad fértil requieren seguimiento regular y sistemético para la detec-
cién oportuna del cdncer cérvico—uterino, asociado aimportante mortalidad. Para ello
es preciso disefiar un programa de alcance comunitario que opere a través de las uni-
dades basicas de salud.

Programas de deteccién precoz del cdncer de estémago pueden implantarse de manera
progresiva a medida que el pafs disponga de mejor informacién acerca de zonas de
riesgo. Para conseguir esta informaci6n se precisa colaboracién y coordinacién apro-
piadas entre SOLCA vy otras instituciones que actualmente investigan este problema,
entre ellas el LE.S.S.

El Sistema Unicode Salud para la Prevencién que se propone como marco para las ac-
ciones de salud dirigidas a los grupos de riesgo, serfa una modalidad de integracién
institucional para enfrentar los retos que suponen dichas acciones. Dicha integracién
debe concretarse en los planos operativo y formal.

En el plano operativo, las unidades bésicas de servicio deberfan establecer en su drea
de influencia el perfil de poblacidn en riesgo, esto es, en una adecuada delimitacién
geogréfica debe realizarse el catastro de la poblacién, para identificar a las madres
embarazadas, a los nifios menores de 4 afios y a las mujeres en edad fértil.

El cuidado de esta poblacién, dentro de los lineamientos sugeridos, reclama una in-
teraccién permanente entre las unidades de servicio y las comunidades. Para lograr
esta interaccién debe disefiarse un plan de seguimiento a través de la consulta y de vi-
sitas domiciliarias a fin de valorar el riesgo de manera regular y sistemdtica, y tomar
las medidas pertinentes.

El establecimiento del perfil y el seguimiento propuesto son operaciones de campo y
de consultorio que deben ser asumidas por un grupo de profesionales y de personal
auxiliar en trabajo conjunto. En las dreas donde existen unidades de servicio de dos
o méds instituciones, este trabajo deberd ser asumido mediante acciones integradas y
coordinadas. Donde exista una sola unidad bésica ésta asumir4 las actividades preven-
tivo—epidemiolégicas para proteger a los grupos en riesgo, independientemente de
cual sca la institucién a la que dicha unidad pertenece.

En el plano formal esta integracién se concretard a través de acuerdos o convenios de
cardcter amplio entre las instituciones. Actualmente un convenio entre el Ministerio
de Salud Publicay el IESS regula la prestacién de servicios para los derecho-habientes
de ambas instituciones, cuando los pacientes de unarequieren ser atendidos por la otra.
Convenios como éste deberian ser perfeccionados para auspiciar 1a integracién opera-
tiva de las unidades bdsicas a fin de concretar la vigencia del Sistema Unico de Salud
para la Prevencién que hemos planteado. Estos acuerdos formales requerirdn proce-
dimientos de compensacién financiera que en algunos casos, resultarfan méds conve-
nientes que establecer y mantener un servicio para una reducida poblacién dere-
cho-habiente, cuando se puede utilizar la capacidad ya instalada por otra institucién.




Los acuerdos formales para implementar el Sistema Unico de Atenci6n para la Pre-
vencion deberdn incorporar otros aspectos, a més del financiero, que definan las ca-
racterfsticas de la acci6n conjunta. Ellos podrfan ser la normatizacién de procesos ad-
ministrativos y técnicos, métodos de diagnéstico,formas de tratamiento, procedimien-
tos de control de enfermedades y sistemas de informacién.

En resumen, este Sistema se constituye para atender las siguientes prioridades:

El control de campo y de consultorio para la madre embarazada.

El control de campo y de consultorio del nifio menor de 4 afios.

La deteccién oportuna del cdncer cérvico—uterino.

La deteccién precoz del cdncer géstrico en zonas de riesgo.

La prevencién de enfermedades geograficamente limitadas (malaria, oncocerco-
sis, chagas, leishmaniasis, cisticercosis).

oan o

Los problemas individuales que rebasen la capacidad de accién del Sistema Unico de
Salud para la Prevencion, serdn derivados a los centros y hospitales especializados se-
gun la pertenencia institucional del paciente.

Puesto que no parece factible a corto plazo la organizacién de un Sistema Unico de
Salud que incluya a las unidades intermedias y especializadas, deberian, sin embargo,
establecerse lineas de cooperacién entre las instituciones. Estas l{neas podrian servir
para:

a. Racionalizar la expansién de la capacidad instalada conforme a criterios de prio-
ridad que consideren el 6ptimo aprovechamiento de las unidades que ya estdn en ope-
racion.

b. Realizar la prospeccién de los recursos profesionales necesarios conforme a los
planes de expansi6n institucional, para establecer una adecuada coordinacién con las
universidades. :

c. Atender casos individuales que requieren de atencién especializada.

d. Conformar centros tecnolégicos de diagnéstico y/o tratamiento, de alcance multi-
institucional (TAC, trasplantes, pruebas inmunol6gicas especiales, diagnéstico y con-
sejos genéticos, etc.)

e. Sumarrecursos para constituir centros de entrenamiento, produccién e innovacién
tecnolégica, especialmente en lo que tiene que ver con mantenimiento y renovacién

de equipos.

f. Sumarrecursos para constituir y desarrollar centros de investigacién y produccién
biotecnolégica.

g. Sumar recursos para organizar y llevar adelante 1a produccién nacional de far-
macos.
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Investigacion y produccién tecnolégica en dreas estratégicas

Una Politica Nacional de Salud definida en funcién de los grandes problemas nacio-
nales debe promover vigorosa y sostenidamente el desarrollo de 1a capacidad end6ge-
na para generar e innovar bienes y procedimientos tecnolégicos que aseguren la ex-
pansién y el perfeccionamiento de los servicios. Las dreas estratégicas, segiin se hade-
lineado en este mismo documento, son la produccién de formacos, la produccién de
biolégicos y reactivos y el mantenimiento de equipos.

Para atender los retos cientifico-técnicos en esas 4reas es preciso definir un conjunto
de objetivos que podrian ser los siguientes:

a. Organizar y poner en marcha la industria nacional de formacos.

b. Lograr autosuficiencia nacional en la produccién de biolégicos y reactivos para,
en una primera etapa, atender los requerimientos del Sistema Unico de Salud para la
Prevencién.

¢. Organizary poner en marcha el Centro Nacional de Mantenimiento e Innovacién
Técnica, orientado a capacitar recursos y a desarrollar una industria nacional de com-
ponentes renovables para equipos.

Estos son objetivos a largo plazo que demandan una gran movilizacién nacional, en
laque deben participar tantolas instituciones estatales como las universidades y laem-
presa privada. En un primer momento es preciso estudiar en profundidad la factibili-
dad y proyecciones financieras, a fin de trazar lineas de crecimiento gradual.
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Mortalidad general, mortalidad infantil y mortalidad materna

Cuadro No. 1

Ecuador 1961-1986

Mortalidad Mortalidad Mortalidad
general infantil materna
Anos Niuimero Tasa x Nimero Tasa x Niimerc Tasa x
1.000 hab. 1.000 N.V, 1.000 N.V
1961 58.166 12.8 20.058 96.2 574 2.8
1962 60.082 12.8 20.710 959 522 24
1963 61.129 12.6 21.298 94.6 587 26
1964 58.989 11.8 20.610 94.1 519 24
1965 60.202" 11.7 21.056 93.0 583 26
1966 59.618 11.2 19.977 90.4 546 25
1967 58.317 10.6 19.425 873 576 26
1968 61.697 10.9 19.440 86.1 540 24
1969 64.472 11.0 20.076 91.0 513 23
1970 60.495 10.0 17.633 76.6 529 23
1971 63.906 10.2 19.119 78.5 495 20
1972 67.837 10.5 19.899 819 486 20
1973 65.867 9.9 18.527 75.8 471 1.9
1974 64.278 9.4 17.161 70.2 498 20
1975 55.053 7.8 14.559 60.0 513 2.1
1976 60.669 84 16.389 64.9 475 19
1977 59.160 79 15.849 63.0 444 18
1978 56.601 74 14.832 56.6 498 1.9
1979 59.951 7.6 15.845 593 424 1.6
1980 57.020 7.0 14.261 543 426 1.6
1981 54.910 6.6 13.402 50.6 443 1.7
1982 53.009 6.2 13.101 50.0 394 1.5
1983 52.202 6.2 12.694 50.0 413 1.6
1984 53.118 58 11.161 434 384 15
1985 51.134 55 10.615 405 397 (b) 1.5
1986 50.057 53 10.372 504 330 1.6

Fuente: Estadisticas vitales.

(b) con los datos de 1987 se ajustard la tasa de 1986.
Elaboracién: Curso Intemacional de Registros Médicos y Estadisticas de Salud.



Cuadro-No. 2
Mortalidad: neonatal precoz, neonatal, postneonatal e infantil
Ecuador, 1980 - 1986

Neonatal Neonatal Postneonatal Total

precoz 1-11 meses infantil
Anos (-7 dias)

Tasa Tasa Tasa Tasa
1980 9.3 18.0 36.3 54.3
1981 9.6 17.2 33.4 50.6
1982 9.2 _ 16.6 334 50.0
1983 98 - 17.4 32.6 50.0
1984 9.4 16.0 27.5 43.4
1985 10.2 161 243 , 40.5
1986 12.4 19.6 30.7 50.4

Tasa x 1.000 nacidos vivos.
Fuente: Estadisticas Vitales (INEC).
Elaboracién: Divisién Nacional de Control de Enfermedades Transmisibles.
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Cuadro No. 3

Nurmero de establecimientos de salud por instituciéon

1970-1983
SECTOR PUBLICC SECTOR PRIVADO
Aiies M.S.P. LE.S.S. Ministerio Policia Otras insti- Total Con fines Sin fines Total Total
de Defensa y Muricip. tuciones sector de lucro de lucro secior estable-
publico privado cimientos
1970 160 95 10 53 188 506 93 26 119 625
1971 192 44 10 56 247 549 84 12 96 645
1972 352 108 11 38 105 614 99 19 118 732
1973 397 145 11 37 112 702 102 19 121 823
1974 464 187 24 41 87 803 105 20 125 928
1975 556 184 44 54 115 953 103 61 164 1.117
1976 545 204 71 72 155 1.047 102 107 203 1250
1977 634 201 70 64 104 1.073 102 102 204 1.277
1978 784 205 71 53 - 165 1.278 413 96 209 1.487
1979 883 260 82 60 171 1.456 116 89 205 1.661
1980 961 359 86 58 86 1.550 122 94 216 1.766
1981 1.014 391 77 60 87 1.629 134 94 228 1.857
1982 1.121 412 81 61 95 1.770 146 94 240 2010
1983 1.151 518 85 53 85 1.892 158 96 254 2.146

Fuente: INEC. Encuesta Anual de Recursos y Atenciones de Salud (1970-1971).

. INEC. Encuesta Anual de Recursos y Actividades de Salud (1972-1982).
Elaboracién: Equipo de Investigacion.

Reproducido con autonmcxén de los autores, de: Suérez J. et al.: La siwacion de 1a Salud en el Ecuador 1962-1985, Ministerio de Salud Piiblica, Quito, 1987.



Cuadro No. 4

Cuadro comparativo de precios FOB méximos aprobados por el Comité Interinstitucional

con relacién a los precios FOB més elevados declarados por los laboratorios

Denominacién Precios FOB

Miximo Elevado Laboratorio

US$ DM. US $

Acido citrico 3 29 17.14 Abbott
Amoxicilina estéril 300 462 Roussell
Amoxicilina trihidrato micronizada 130 720 Bristol
Amoxicilina arihidrato compacta 130 640 Bristol
Ampicilina sédica cristalizada estéril 150 437 258.23 Infarma
Ampicilina trihidrato compactada 105 450 Bristol
Ampicilina trihidrato micronizada 120 400 Bristol
Bromhexina clorhidrato 125 5950 25926 Boehringer Ingelheim
S-Carboximetiicisteina 40 205 81.03 Nattermann
Cefalexina monohidrato compactada 220 640 Bristol
Cefalexina monohidrato micropulverizada 220 690 Bristol
Cinarizina 220 369.55 Johnson & Johnson
Cloranfenicol levogiro 53 178.80 89.09 Infarma
Diazepéan 80 2350 Ecuaroche
Dicloxacilina micro 130 290 Bristol
Dicloxacilina sédica compactada no estéril 130 230 Bristol
Dicloxacilina sédica micronizada estéril 275 445 Bristol
Dipiradamol 250 4410 247552 Boehringer Ingelheim
Dipirona 15 40 . 23.64 Boehringer
Gentamicina sulfato 330 3500 Profesa
Hetacilina potisica estéril 300 782 Mead-Johnson
Hiosina butil bromuro 1500 4950 2800 Boehringer Ingelheim
Loperamida clorhidrato 1000 15316.3 Johnson y Johnson
Kanamicina sulfato 150 270 Bristol

Fuente: Anexo 0. 394. Ministerio de Industria y Comercio, Int. y Pesc. Marzo 1988.



Grafico No. 1
Incidencia de tuberculosis, todas las formas.
Ecuador 1976-1987
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Fuente: Direccién Nacional de Control y Vigilancia Epidemiolégica.
Elaboracién: Divisién de Control de Enfermedades Transmisibles.
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TASA X 100.000 HABITANTES
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Gréfico No. 2
Incidencia de tuberculosis, todas las formas por provincias
Ecuador, 1987

- -] w ll
EEN SRR EE RN R
- = = S
© § £ O & a g 3 £ 8§ & s %3 8 g 2 & 2 5 S =
Casos 12 189 1192 182 13 178 162 356 640 405 176 211 148 702 457 433 74 107 120 3 ———5867
Tasas 83 65.1 613 573 321 1057 435 1763 1218 989 574 198 21.0 213 1085 2689 1853 1204 1935 358-——N1

Fuente y elaboracién: Divisién Nacional de Control de Enfermedades Transmisibles.
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Griafico No. 3
Incidencia de paludismo
Ecuador 1972-1987
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Grafico No. 4
Incidencia de fiebre tifoidea y otras salmonelosis
Ecuador 1972-1987
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BREVES NOTAS SOBRLE
LA SALUD AMBIENTAL EN EL ECUADOR

Ninfa Ledén



El presente documento es una aproximacién preliminar a los principales problemas de
la salud ambiental en el Ecuador. Su objetivo es abrir undebate, a partir del cual se pue-
dan sistematizar sugerencias € inquictudes sobre el quehacer estatal en torno a esta
problemética.

Introduccion

El desarrollo del capitalismo en el Ecuador, basado en la exportacién de productos
“tropicales” como el cacao, café, banano, caucho, estuvo acompaiiadode unincipiente
crecimiento industrial, que giraba en torno de la produccién azucarera, de cemento,
de aceites, grasas, textiles, madera, pieles y cueros. A partir de 1960, bajo la politica
desarrollista impulsada por la Alianza para el Progreso en respuesta a la insurgencia
social, se efectiia una serie de reformas y se abren las puertas a la inversién extranjera,
destinada a la industrializacion, que entra en una fase de crecimiento que se intensi-
ficaré en la década del setenta, con el boom petrolero.

N\
Estas transformaciones generaron una nueva imagen del pafs: el proceso de urbaniza-
ci6n se intensificé, el sector terciario de la economia creci6, se dio un importante im-
pulso al transporte y a las comunicaciones. La composicién social se readecud, expan-
diéndose el proletariado, el subproletariado, los sectores medios y la poblacién estu-
diantil.
Estas innovaciones se dieron en el marco de la dependencia y no fueron el resultado
de un arménico desarrollo interno, por lo que han ido perfilando una heterogénea
matriz social, caracterizada por polos de desarrolloque concentran la inversién econ6-
mica, los beneficios sociales y el poder politico, frente a un abandono parcial del resto
del pais en todos los sentidos.

Esta disarménica estructura econémico-social del Ecuador se expresa también en una
forma de utilizacién del espacio particular de cada situacidn, en la que los distintos
sujetos sociales se insertan de un modo especifico, del cual dependen las caracteris-
ticas de sus reproducciones sociales y, consecuentemente, los riesgos o potenciali-
dades que delinearén sus perfiles de salud-enfermedad.

En el Ecuador podemos distinguir polos de desarrollo, zonas intermedias y zonas
francamente atrasadas. En cada caso las formas productivas y las condiciones sociales
que generan hacen un uso particular de la naturaleza como un todo y por tanto “crean”
un medio ambiente especifico en el que se desenvuelve la vida de los hombres.
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1. El medio ambiente en las zonas desarrolladas

El crecimiento industrial que ocurre a partir de los afios sesenta se concentr6 en dos
polos fundamentales del pafs: Quito y Guayaquil y en menor grado en Cuenca. Con
la instalacién de nuevas industrias, asi como con la implantacién de una serie de re-
formas en el campo, la migracién de mano de obra hacia estas ciudades se intensifico.
Paralelamente, se desarrollaron otros sectores de la economfa, como el financiero, el
comercial y el de servicios.

De este modo, el desarrollo industrial promovié un marcado crecimiento urbano, sien-
dolas caracterfsticas de este espacio las que debemos analizar, en un intento por com-
prender el medio ambiente que corresponde a esta forma de desarrollo.

1.1 El saneamiento basico

La poblacién de Qulto, Guayaquil y Cuenca (Cuadro N? 1) muestra un importante in-
cremento, que si asumimos una tasa natural de crecimiento de 2.6% no puede aplicarse
exclusivamente por el crecimiento vegetativo, sino por la inmigracién!

Esta gran afluencia humana no se ha acompaiiado de un correlativo desarrollo de los
servicios, porlo que aquellos grupos relegados de los beneficios sociales engrosan los
cinturones de miseria, donde la carencia de servicios basicos, sumados a sus exiguos
ingresos econémicos, deterioran su calidad de vida y los hacen féciles presas de las
enfermedades carenciales, infecto-contagiosas, accidentes, stress y muerte

Cuadro No. 1
Crecimiento poblacional de Quito, Guayaquil y Cuenca

Ciudad 1974* 1982* %o **
QUITO

urbana 625.721 918674 46

rural 196443 261725 33
GUAYAQUIL

urbana 853.060 1'272.014 49

rural 89.597 134.626 50
CUENCA

urbana 109.680 161.516 47

rural : 114301 129.276 13

Fuente: Land4zuri H. Jl_|6nC El Medio Ambiente en el Ecuador. ILDIS. 1988, p. 42.
Nota: * Datos censales
** % crecimiento intercensal

1 Land4zuri H.,Jijén C., El Medio Ambiente en el Ecuador. ILDIS, Quito 1988 p. 43.
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En el cuadro N°2 vemos el porcentaje de 1a poblaci6én ecuatoriana que cuenta con agua
potable y alcantarillado en el perfodo 1974-1986. En ningiin afio se supera ni siquiera
el 60%, en el caso del agua potable o el 40% en el del alcantarillado, lo que nos de-
muestra que la cobertura de estos servicios es insuficiente.

Si dividimos a las provincias en base al grado de su desarrollo empresarial,2 en-
contramos que los servicios, promedialmente, se concentran en las zonas de alto de-
sarrollo, seguidas de las de mediano y por tltimo de bajo desarrollo (Cuadro N°3). Sin
embargo, estas diferencias no son estadisticamente significativas, lo que quiere decir
que la situacién sanitaria de los polos desarrollados no es muy diferente, en promedio,

de la de las zonas m4s atrasadas. '

Cuadro No. 2
Porcentaje de la poblacién cubierta con servicio
de agua potable y alcantarillado en el Ecuador. 1974-1986.

Ano Poblacién con Poblaci6n con
agua potable alcantarillado

1974 42,2 27,5

1975 43,0 27,9

1976 ' 43,8 28,4

1977 44,7 29,0

1978 45,7 29,5

1979 46,7 30,0

1980 479 30,6

1981 49,1 31,1

1982 50,4 31,7

1983 52,4 33,4

1984 54,6 35,3

1985 57,0 374

1986 ' 59,7 39,8

Fuente: Sudrez J. Y. Col. La Situacién de la Salud en el Ecuador. (1962 - 1985). MSP/ININMS/OPS.
Quito, 1987.

Analizando la cobertura de servicios por provincias y por 4rea urbano-rural (Cuadro
N2 4) vemos que las 4reas urbanas concentran los servicios, mostrando coberturas un
tanto altas en cuanto al agua potable y mds bajas en lo referido a disposicién de
excretas. Llama la atenci6n que las provincias de Pichincha y Guayas no presentan los
porcentajes mds, altos en este drea, lo que expresa la existencia de grandes grupos
urbanos excluidos de estos beneficios.

2 (Clasificacién de las provincias en cuanto a su desarrollo empresarial; Alto = Guayas y Pichincha;
Medio - Tungurahua, Azuay, Esmeraldas, Manabf, Los Rios y El Oro; Bajo = Loja, Carchi, Im-
babura, Cotopaxi, Chimborazo, Cailar y Bolivar. (Oriente no es tomado en cuenta). .
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Cuadro No. 3
Promedio de cobertura de agua potable y alcantarillado
por grado de desarrollo empresarial

Desarrollo empresarial Alcantarillado (%) Agua potable (%)
Alto 55,80 66,60
Medio 37,54 56,62
Bajo 31,62 54,33

Fuente: Land4zuri H., Jijén C., E1 Medio Ambiente en el Ecuador.
Elaboraci6én: N.LJ.

El 4rea rural de la provincia de Pichincha tiene una mayor cobertura que la mayorfa
en agua potable y alcantarillado, a diferencia de la provincia de Guayas que muestra
valores més bien bajos. Esto nos sugiere que el nivel de andlisis provincial es aiin muy
general por la heterogénea composicién social que nos caracteriza. Este hecho y la
existencia de grandes grupos humanos que no acceden a los servicios en las zonas
desarrolladas, pueden explicar las diferencias no significativas entre los promedios de
las zonas de diverso desarrollo.

1.2 La contaminacién del suelo y del agua

Un aspecto importante a analizar en lo que a contaminacioén se refiere es la produccién
de basura y su manejo.

Para 1986 se consideraba que en el Ecuador se producia alrededor de 5.000 toneladas
diarias de basura: el 33% de este volumen corresponderfa a Quito y Guayaquil, con
una produccién de 700 toneladas y 900 toneladas respectivamente. En el cuadro No.
5 se muestra~la produccién de basura en algunas capitales de provincias de alto,
mediano y bajo desarrollo.

De este total de basura producida, menos del 70% es recogida, y a excepcion de
Cuenca, en ninguna otra ciudad es reutilizada o tratada. Los sistemas de disposicién
de basura incluyen la entrega directa a los rios, depdsito a cielo abierto, rellenos sanita-
rios donde los “minadores” efectian el reciclaje en condiciones sumamente riesgosas.

Aquel porcentaje de basura que no es recolectado, la basura que se deposita antitécni-
camente en dreas alejadas de las ciudades, asf como la ausencia de tratamiento final,
hacen que la contaminacién del suelo y del agua por estos desechos sea alarmante.

El mal manejo de los desechos domésticos, liquidos y sélidos, contamina el suelo y
el agua, ya sea por los defectuosos mecanismos de eliminacién de basura, cuanto por
la inadecuada disposicion de aguas servidas. A esto se suma, y como aspecto funda-
mental, la contaminacién que proviene de los desechos industriales, que son elimina-
dos en los cauces de los rfos sin ningin tratamiento previo.

82




Cuadro No. 4

Coberturas de saneamiento ambiental en el Ecuador hasta 1986 (habitantes en miles)

Provincias Agua potable Alcantarillado
Total Urbano Rural Total Urbano Rural

Hab. % Hab. % Hab. % Hab. % Hab. % Hab. %
Carchi 80.9 56.5 53.6 93.2 273 31.8 63.9 446 526 91.5 11.3 132
Imbabura 2120 754 112.0 98.2 100.0 599 130.5 644 101.2 88.8 29.3 17.5
Pichincha 13334 78.0 1089.0 88.1 244 4 51.6 1253.8 73.3 1075.0 86.9 178.8 37.8
Cotopaxi 127.7 40.8 50.1 97.1 776 29.7 619 19.8 421 81.6 19.8 76
Tungurahua 2386 63.7 144.5 98.6 94.1 41.3 144.9 38.7 132.0 90.0 129 5.7
Bolivar 771 46.8 294 993 47.7 353 575 349 26.8 90.5 30.7 227
Chimborazo 219.2 59.4 110.5 98.0 108.7 424 138.0 374 105.3 934 327 12.7
Cafar 99.7 50.3 43.1 87.1 56.6 380 61.8 312 36.0 721 25.8 17.3
Azuay . 3469 67.6 208.2 976 138.7 46.2 207.3 404 178.0 834 29.3 9.8
Loja 206.5 51.1 146.0 96.9 60.5 29.9 123.3 30.5 119.0 79.0 43 1.7
Esmeraldas 127.8 430 118.2 717 9.6 6.6 65.6 221 64.6 423 1.0 0.7
Manabi 499.8 48.1 355.5 83.2 144.3 23.6 203.8 19.6 181.0 424 228 37
Los Rios 2396 449 1734 885 66.2 19.6 984 184 838 428 146 43
Guayas 1371.9 55.2 1233.9 68.7 138.0 20.0 9522 383 8739 48.7 78.3 11.3
El Oro 294.5 724 209.5 76.3 85.0 64.3 205.3 50.5 160.7 58.5 446 33.7
Napo 27.1 179 12.6 313 14.5 120 13.0 8.6 1.1 252 53 44
Pastaza 200 519 124 89.9 76 30.8 16.0 416 10.7 715 53 21.5
M. Santiago 36.7 429 20.0 91.3 16.7 26.2 144 16.8 13.0 594 14 22
Zamora Ch. 35.1 594 13.7 96.5 214 47.7 13.8 234 104 732 34 76
Galdpagos 6.1 76.3 54 85.7 0.7 41.2 1.2 15.0 1.2 19.0 - -
Zona discusion 184 264 - - 184 264 34 49 - - 34 49
TOTALES 5619 58.3 4141 81.3 1478 32.5 3830 39.7 3275 64.3 555 122

Fuente: LandAzuri H., Jijén C., El Medio Ambiente en el Ecuador. ILDIS. 1988, p. 49.



Cuadro No. 5
Producci6n de desechos sélidos en algunas ciudades del Ecuador. 1986

(Ton/dia) B

Ciudad Produccion de basuras

' (Ton/dia)
Quito 700
Guayaquil 900
Cuenca 120
Machala 118.2
Portoviejo 105.5
Esmeraldas 81.05
Ambato 78.07
Riobamba 63.73
Loja 57.58
Ibarra 39.82
Latacunga : 20.04
Tulcédn 20.03

Fuente: IEOS.

Se calcula que cada afio se incorporan aproximadamente 10.000 nuevos productos
quimicos a la industria a nivel mundial, sobre cuyos efectos en la salud de los trabaja-
dores y de la poblacién en general poco 0 nada se conoce. En nuestro pafs la situacién
se dramatiza si tomamos en cuenta la falta de control y de informacién que padecemos,
asf como la carencia de normatizacién del desarrollo industrial, todo lo que refleja
nuestra situacién de dependencia y nuestra estrecha conciencia sanitaria.

Este problema es més égudo en Quito y Guayaquil, puesto que concentran aproxi-
madamente el 80% de la industria nacional.

En el cuadro No. 6 vemos la demanda de agua para la gran industria en el 4rea me-
tropolitana de Quito (1981).

Es importante resaltar el incremento del consumo de agua en el perfodo contemplado,
que nos sugiere la magnitud que podr4 tener actualmente si consideramos que los datos
son de 1978.

En un estudio realizado sobre una muestra de los diferentes grupos industriales, se
analizaron las caracterfsticas del agua que se descarga en los rfos. El cuadro N%7 da
los datos de algunas de ellas. Se ve la gran contaminacién que producen las industrias
alimentarias, que descargan aguas sin oxigeno disuelto, con una demanda bioquimica
de oxigeno (DBO) muy alta, indicadora de la carga orgénica, con sedimentacién alta,
y una muy alta concentracién de gérmenes y bacterias coliformes. La industria textil
descarga agua a altas temperaturas, sin oxigeno y con una alta D.B.O. En el primer
caso, lacontaminacién es eminentemente orgénica, plausible de tratamiento, mientras
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en el segundo, hay substancias quimicas, 4cidos, alcales, residuos, metales pesados,
etc., de diffcil degradacién. Cabe mencionarse que, ademdés, existen casos especiales
de contaminacién del agua. Por ejemplo, el cadmio, utilizado en la industria que proce-
sa metales y plésticos; el mercurio, utilizado en ciertas industrias quimicas, especial-
mente en la que produce clorodcido, y en la industria de papel; los ésteres de 4cido
oftdlico utilizados en la produccién de pldsticos; hidr6xico de sodio y 4cido hidrocl6-
rico, eliminado por los ingenios azucareros; hidrocarburos, en la industria petrolera;
etc.

Cuadro No. 6
Demanda de agua para la gran industria
en el drea metropolitana de Quito

cau Actividad Demanda estimada (m*/mes)
1975 1978 %*

31 Productos alimenticios, bebidas y tabaco. 63.450 110.170 74
32  Textiles, prendas de vestir ¢ ind. del cuero. 149.070 406610 173
33 Industria de la madera y productos de madera 450 2880 540
34  Fabricacién de papel, productos de papel,

imprentas, editoriales. 19.780 49.670 151
35 Fabricacién de sust. quimicas y derivados del

petrdleo, carbén, caucho y pléstico, 31.700 80.550 154
36 Fabricacion de productos minerales no metilicos. 20 . 4.630 23.050
37 Industrias metilicas basicas. ' 4.560 26.440 480
38 Fabricacién de productos metélicos,

maquinaria y equipo. 10.120 23.880 136
39  Otras industrias manufactureras. 1.230 12.640 928
TOTALES 280.380 714.470

Fuente: F. Natura/Diagnéstico de la Situacién del Medio Ambiente en el Ecuador. 1981./ p. XI-45
* Porcentaje de incremento.

Todas estas descargas van a los rios alterando sus caracteristicas, con lo que provocan
darios en la salud animal, vegetal y humana, directamente a su paso o a través de los
valles que irrigan.

Es alarmante la contaminacién de los rios San Pedro, Monjas, Machédngara, Daule,
Babahoyo, Guayas, Ambato, Mira, Esmeraldas, el Estero Salado, entre otros.

1.3 La contaminacion del aire.

Las principales fuentes de contaminaci6n del aire son la quemna de combustibles, las
sustancias emitidas por los procesos industriales, y el ruido.

La contaminacién producida por el trdnsito de automotores es una de las principales
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Cuadro No. 7
Resumen del muestreo industrial de la sierra (caracteristicas del agua)

Pardmetro . INDUSTRIA

Rastro Pasteurizadora Cerveceria La Inter- Incasa Life

Municipal Quito Andina nacional

Temperatura 18 18 23 46 21 22
0, disuelto (mg/1) 0 0 0 0 5.3 0
pH 7.3 6.2 6.9 7.8 7.3 1.5
DBO (mg/lt) 1000 207 1848 485 90 155
Sélidos suspensién (mg/lt) 717 493 521 174 514 80
Sélidos disueltos (mg/1t) 2996 600 785 1448 1350 356
Amonfaco (NH,) mg/lt 11.8 2.8 25 25 1.2 34
Nitritos (NO,) mg/l 0.77 0.20 0.90 0.04 0.04 0.07
Nitratos (NO,) mg/l 23 8.5 1.5 3.7 0.8 35
Fosfatos (PO,) mg/l 3.0 8.4 15.2 1 3 6.8
Sulfatos (S0,) mg/l 97.5 20 69.8 99.7 250 5
Cloruros (Cl) mg/l 33 20.5 95.4 419 12.4 18.4
Gérmenes 10¢ por It. 82200 130240 98740 306 4480 55
Bac. Coliformes 10¢ por It. 2632 3528 2833 11 97 1680
CIiu 31 31 31 32 34 35

Tomado de F. Natura: Diagnéstico de la situacién del Medio Ambiente en el Ecuador. 1981, p. XI-46.



causas de deterioro del aire en las zonas desarrolladas. La concentracién vehicular ha
aumentado mucho. En 1984 se matricularon en Quito 104340 vehiculos de los cuales
el 97% utilizaban gasolina y el 3% diesel.

La contaminacién producida por los automdviles es originada por el plomo y por los
subproductos derivados de 1a combustién.

El tetraetilo de plomo, que se le agrega a la gasolina para mejorar su rendimiento, es
expulsado después de 1a combustién en forma de polvo de 6xido de plomo, que flota
en el aire y puede ser aspirado por el cuerpo humano. El contenido de TEL en la gaso-
lina ecuatoriana supera en 22 a 28 veces los valores permitidos por la Environmetal
Protection Agency de los Estados Unidos.

En el cuadro No. 8 se aprecian las concentraciones de plomo obtenidas en ciertos
lugares de la ciudad de Quito.

Cuadro No. 8
Concentracién promedio de plomo.
Varios lugares de Quito XII1/1986 - 1/1987

Lugar : ' Concentracion Pb.
mg/m3
*  Benalcdzar y Mejia ' 0.04
*  Cuenca y Rubén Dario 0.012
*  Garcia Moreno y Mejia 0.015
*  Montifar entre Oriente y Esmeraldas 0.38
** A 25 mts. del tiinel norte-sur 3.74
** A 3 mts. del tinel norte-sur 2.95
** A 25 mts. del tinel sur-norte 0.92
** A 3 mts. del tinel sur-norte 0.47

*** Parqueadero El Tejar

Planta B 3.8
Planta C 3.8
PlantaD 2.4

Fuente: Espin Eduardo, 1a Contaminacién atmosférica en 1a ciudad de Quito.

* Promedio de 10 mediciones en 24 horas. ‘

**  Promedio de mediciones efectuadas en los tineles de San Juan entre 10:00 h y 14:00 h,
***  Promedio de mediciones efectuadas entre las 9:00 h y 15:00 h.

Como vemos, los sitios cerrados presentan las més altas concentraciones. El plomo
atmosférico tiene efectos directos para la salud pues puede aportarde 1a2mg/100 ml
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de sangre por cada mg/m? de aire; con valores mayores a 10 mg/100 ml sangre, los
problemas de salud son perceptibles.

Los subproductos de 1a combustién de la gasolina que contaminan la atmésfera son:
mondxido de carbono; 6xido de nitrégeno, que produce bajo la accién del sol el
“smog”’; los hidrocarburos parcial o totalmente incombustos.

La combustién de diesel parece que elimina substancias que estabilizan a ciertos
. hidrocarburos cancerigenos.

Un monitorec del material particulado sedimentable demostré que en Guayaquil el
75% de 1as muestras excedian el nivel de referencia adoptado de polvo sedimentable,
asf comoel 35% de muestras de polvo en suspensién, de lo que se concluye que: “existe
contaminacién de material particulado cuyas causas deben ser investigadas...” 3,

En la ciudad de Quito, las muestras obtenidas en dos de las estaciones (centro y sur)
superaron desde un inicio, en 1976, los niveles de referencia, tanto en polvo sedi-
‘mentable como en polvo en suspensién. Después de 1983, la estacién norte, en Coto-
collao, supera también el nivel de referencia, lo que demuestra el deterioro del aire en
esa zona de la ciudad.*

Estos datos de alguna manera nos sugieren que la contaminacién del aire de la ciudad
por material particulado va en aumento, lo que también tiene relacién con el incre-
mento del trénsito vehicular.

El uso de combustibles con fines domésticos aporta cada vez menos a la contamina-
cién atmosférica, desde que los combustibles tradicionales, como lefia y kerosene, han
sido sustituidos por el gas licuado.

La contaminacién del aire producida por la industria se debe a la emision de diversas
substancias, que resultan de los procesos productivos en condiciones normales y en
casos de accidentes.

Tanto la zona industrial del sur de Quito, como la del norte, en El Inca, presentan un
deterioro en la calidad del aire. Situaci6n similar tiene Guayaquil. Hay industrias su-
mamente contaminantes, como las de cemento, canteras, la industria de la construc-
cion, de asbesto, de la madera, entre otras.

La aglomeracién, las industrias, las obras en construccién, el trifico vehicular, pro-
vocan unruido tanimportante, que se ha constituido en uno de los principales contami-
nantes de la vida urbana. “Parece que la sordera debe ser otro de los tributos que deben
pagarse por el progreso”.

3 Espin Eduardo. Evaluacién de la Contaminacién del aire en la ciudad de Guayaquil. s/d. IEOS.
p. 5.

4 Ibid.

5 Fundacién Natura. Diagndstico de la Situacidn del Medio Ambiente en el Ecuador. Quito 1981 p.
XI-75.
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Segiin un estudio efectuado por el Departamento de Riesgos del Trabajo del IESS, la
intensidad del ruido en las principales ciudades del pais sobrepasa los limites reco-
mendados por laOMS, que son para el 4rea urbana en el dia: 55d b (A) y enla noche:
45 d b (A). El Cuadro No. 9 resume estos resultados.

Un estudio detallado de la situacién en la ciudad de Quito, arroja los resultados
expresados en el cuadro No. 10.

Cuadro No. 9

Resumen de la intensidad del ruido en ciudades del Ecuador
Parametro Quito Guayaquil Cuenca
No. mediciones 30 49 22
X minimo 85.1 864 DB 80.8 DB
X méiximo ' 91.0 DB 91.4 DB 869 DB
Arribo Aviones
TAME 110 DB 102 DB -
SAETA 110 DB 112 DB -
FAE - 104 DB

Fuente: F. Natura. Diagnéstico de 1a Situacién del Medio Ambiente del Ecuador.

Cuadro No. 10
Promedio de los niveles aciisticos por distritos y generales

de la ciudad de Quito
Distrito n Nivel acistico Promediode los  Promedio de

RMS d B(A)+ S maximos + S los minimos

. dB (A) +SdB(A)

Sur 26 69.13 +595 81.02 + 7.01 59.47 + 5.61
Centro 11 69.85 + 4.63 81.02 +4.18 60.74 + 5.09
Norte 25 67.62 +3.52 77.80 + 3.03 58.07 + 4.19
Quito 62 68.65 + 4.87 79.72 + 5.40 59.13+5.00

Fuente: IEOS/ Pilomunga Ing. Contaminacién Audial de Quito. Tesis.

Estos datos nos demuestran que el/ruido en las ciudades mds desarrolladas del pais
constituye uno de los principales problemas de salud piblica, puesto que no solo con-
duce a hipoacusia y sordera, sino que provoca alteraciones neurovegetativas, de com-
portamiento y genera stress y fatiga.
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1.4 La salud en las zonas desarrolladas

Después de esta breve tipificacién del espacio que existe en las zonas desarrolladas
trataremos de aproximarnos, de una manera muy general, a los perfiles epidemiol6-
gicos que las caracterizan.

La modificacién del aire, del suelo, del agua, asf como la introduccién de una serie
de productos que han creado un mundo “artificial”, repercuten diferencialmente en
distintos grupos sociales que se desenvuelven en estos espacios.

Frente a las fuerzas destructoras o protectoras del medio ambiente, serd la repro-
duccién social, esto es, las formas de trabajo yconsumode los sujetos sociales y el con-
trol social de la salud que estos grupos ejerzan, los que definirdn sus caracterfsticas
epidemiolégicas.

Por la carencia de estudios epidemiolégicos que contemplen este nivel de andlisis y
que giren en torno de las modificaciones del medio ambiente, haremos una aproxima-
cién tedrica general.

La falta de infraestructura sanitaria, el manejo inadecuado de desechos s6lidos y 1a fal-
ta de tratamiento de las aguas servidas, contaminan el suelo y las aguas, haciendo po-
sible el aparecimiento de enfermedades infecto-contagiosas y parasitarias. Los grupos
mayormente impactados por estos aspectos son los que se encuentran excluidos de los
beneficios sociales, esto es, aquellos que habitan en los barrios marginales, donde ca-
recen totalmente de servicios, la vivienda es precarta y su alimentacién y vestido son
insuficientes, asi como su control sobre la salud es casi nulo. Esto se reflejaen la mag-
nitud y el tipo de servicios a los que acceden, asi como en su capacidad de incidir en
las decisiones relacionadas con la preservacién del medio ambiente.

Sin embargo, otros grupos sociales también estdn en riesgo, a través del consumo de
productos irrigados con aguas contaminadas y que se expenden en los mercados de las
ciudades. Las altas tasas de cisticercosis son un testimonio de ello.

Paralelamente, el desarrollo ha significado una gran contaminacién con productos
qufmicos de origen industrial, cuyos efectos en muchos casos desconocemos. La ele-
vacién de las tasas de algunos tipos de cdncer pueden estar relacionados con estos as-
pectos, igual que las intoxicaciones agudas o crémcas por ciertas substancias como el
cadmio y mercurio.

El aumento del tréfico vehicular contamina el aire con substancias t6xicas que tienen
efectos, a largo plazo, en la salud, siendo también en este caso los grupos méds depau-
perados los mds susceptibles, como lo dice un comité de expertos de 1la OMS “la pre-
valencia de carencias alimentarias entre los habitantes de los pafses en desarrollo,
puede hacerles mds susceptibles a los efectos del 6xido nitrico, del diéxido de nitré-
geno y de los hidrocarburos”.®

6 OMS. Vigilancia de la Contaminacién del Medio en relacién al desarrollo. Informes Técnicos
718. Ginebra. 1985. p. 35.
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El ruido, contaminante muy importante del medio ambiente, que puede conducir a la
hipoacusia o sordera, contribuye a la aparicién del stress y con ello al desarrollo de
ciertas enfermedades crénico-degenerativas, como la hipertension, la arteroesclero-
sis, el infarto agudo de miocardio, entre otros. Los efectos del ruido dependerdn tam-
bién del tiempo de exposicién de los individuos, pues si a mds del ruido ambiental, el
sujeto estd expuesto a ruido en su centro de trabajo, las consecuencias serdn mucho

peores.

La presencia de polvos factibilizan el aparecimiento de afecciones de las vfas respira-
torias y pulmonares. Las alergias, el asma, las bronquitis, entre otras, estdn vinculadas
a la contaminacién ambiental.

A esto se suma la falta de conservacion de los parques nacionales y las dreas verdes
que rodean a las grandes ciudades, privdndolas de una fuente de ox{geno.

Como hemos visto, las zonas desarrolladas de nuestro pais concentran problemas del
atraso y del progreso, lo que se refleja en los patrones de morbi-mortalidad.

Segin Noboa H. y Narvdez A. en su trabajo sobre las enfermedades crénico-dege-
nerativas en el Ecuador, nuestro pafs vive una transicién epidemiolégica rapida que
conducird a que estas enfermedades ocupen los primeros puestos en la mortalidad -
general. Pero esta transicién epidemiolégica no significa que las enfermedades infec-
ciosas noinmunoprevenibles y carenciales desaparezcan de los primeros puestos, sino
que conjuntamente con las crénico-degenerativas conforman una matriz de mortali-
dad mixta. Esto se debe a que la reproduccion social de las mayorfas no ha mejorado,
sino mucho peor, se ha deteriorado por la crisis econ6mica que nos aqueja y por las
medidas con que se la enfrenta.

Esto se lodemuestra analizando las primeras causas de muerte reportadas porel INEC
para 1982, donde los tumores malignos aparecen en segundo lugar, la enfermedad
cerebro-vascular en sexto, los accidentes de trdnsito en séptimo y la enfermedad
isquémica del corazén en noveno (Gréifico No. 1). Cosa similar vemos en las diez
primeras causas de muerte de 1987. (Cuadro No. 11).

Asi pues, estas nuevas enfermedades estdn intercalando a las tradicionales.

Asi pues, nuestras grandes ciudades estdn dejando de ser “ciudades para vivir” y estdn
pasando a dibujar la otra cara del progreso.

2. El medio ambiente en las zonas de desarrollo intermedio

Consideramos zonas de desarrollo intermedio a aquellas cuyo crecimiento ha estado
vinculado a ciertas ramas productivas importantes para la economia nacional, en
calidad de centros de abastecimiento o de comercio. Asf tenemos las dreas dedicadas
a la produccién de productos tropicales como banano, café, cacao, palma africana; las
dreas de extraccién de madera; las de extraccion de minerales, (oro, plata, petréleo);
las de cria de camarones y de pesca.

Analizaremos la situacién particular de algunas de ellas en cuanto a su impacto
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Griéfico No. 1
Primeras causas de mortalidad general

~ Ecuador 1982
20 40 60 80 100

Tasa x 100.000 hab.

62.6 Diarrea

46.5 Todos los tumores malignos

449 Perinatales

37.4 Neumonias

27.0 Bronquitis

22.5 Cerebro vasculares

219 Accidentes vehiculos de motor
17.9 Desnutricién

14.8 Enfermedad Isquémica del corazén

14.8 Tuberculosis

Fuente: INEC.

ambiental y en la salud humana, pero antes haremos una breve mencién de las
caracterfsticas de las ciudades intermedias.

2.1 El medio ambiente en las ciudades intermedias
Si bien Quito y Guayaquil tradicionalmente han concentrado el mayor porcentaje de
la poblacién en las iltimas décadas, las tasas de crecimiento de las ciudades

intermedias han sido mayores que las de los principales polos de desarrollo, como lo
vemos en el Cuadro No. 12.
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Cuadro No. 11
Diez principales causas de muerte
(Lista abreviada de 50 grupos) (1)

1987
Causas Numero Tasa (2)
1. Enfermedades infecciosas intestinales. 3.812 38.4
2. Neumonia 2.687 27.1
3. Enfermedad Cerebrovascular. 2414 24.3
4. Bronquitis, enfisema y asma. 1.901 19.2
5. Accidentes de trifico de vehiculos de motor. 1.729 17.4
6. Enfermedad isquémica del corazén. 1.655 16.7
7. Tuberculosis . 1.278 12.9
8. Tumor maligno del estémago 1.160 11.7
9. Homicidio. 1.002 ’ - 10.1
10. Otra desnutricién proteinocalérica. 953 9.6

(1) Basada en la novena revisién de la clasificacién estadistica internacional de enfermedades
OPS/OMS.
(2) Por cada 100.000 habitantes.

Cuadro No. 12
Tasas anuales acumulativas de crecimiento de los centros
metropolitanos, intermedios y pequenos. Total pais.

Estratos Tasa Tasa Tasa Tasa
50-62 62-74 74-82 50-82

Metropolitanas 5.24 4.23 4.77 474
Ciudades intermedias 5.51 5.07 5.21 5.27
Ciudades pequeiias 3.53 344 5.02 3.87

Fuente: Larrea Carlos "Crecimimiento Urbano y dindmica de las ciudades intermedias en Ecuador
(1950-1982)". En El proceso de urbanizacién del Ecuador. (Siglo XVIII al siglo XX). El Conejo.
Quito, 1986, p.113.

En el periodo 1950-1962 1a exportacion de banano promovi6 el desarrollo de centros
urbanos intermedios, especialmente porque hubo un predominio de la mediana pro-
piedad; ud nivel de salarios m4s elevado que el promedio general del pafs, que elevé
la capacidad adquisitiva de la mano de obra, estimulando el mercado interno. La
produccién bananera, abrié una buena y bastante estable oferta de empleo y ademds
se dio una mayor tecnificacién de la agricultura.
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Por estas razones, estos centros crecieron no solo como ciudades-dormitorio y centros
de abastecimiento de bienes de consumo para trabajadores y medianos propietarios,
sino que se insertaron en lared de comercializacién de la fruta y de los insumos reque-
ridos para su cultivo, desarrolldndose una serie de actividades que fomentaron el creci-
miento urbano. (

En el perfodo 62-74, por la crisis de exportacién de banano hubo una reorganizacién
de la estructura productiva de esta fruta, centrdndose en la provincia de El Oro, bene-
ficidndose especialmente Machala y Puerto Bol{var. El crecimiento urbanode la Costa
en general declin6, mientras el de la Sierra se estimul6 por los cambios en la estructura
agraria, lamodernizacién en las técnicas de produccién y el inicio del proceso de susti-
tucién de importaciones. Sin embargo, por las mismas innovaciones sefialadas, a la
que se sumé6 una crisis de la actividad artesanal, la oferta de empleo se redujo, lo que
provocé un crecimiento urbano a través del aumento de “poblacién marginal”, esto es,
grupos humanos excluidos de los servicios basicos fundamentales.

En el periodo 74-82, el crecimiento urbano general aumenta en todo el pais, mientras
el crecimiento rural cae fuertemente (0.89%) ?, excepto en las dreas de colonizacién
de la Costa -Santo Domingo de los Colorados- y el Oriente.

El rubro fundamental para la economia ecuatoriana de estos afios es el petréleo, cuya
extraccién requiere poca mano de obra, localizada exclusivamente en las zonas de ex-
plotacién orefinamiento y cuya produccién es monopolizada por el Estado. Es por esto
que la reinversién del excedente en otras ramas econdmicas dependié de la politica
impulsada, que beneficié a la industria y al sector financiero, vinculados especial-
mente al capital transnacional, e impulsé el cultivo de productos para la agro-industria,
como la palma africana. Esto repercuti6 en la modernizacién de Quito y Guayaquil,
frente a lo cual ciertos centros intermedios especializaron su actividad favoreciendo
su crecimiento, como Esmeraldas con el desarrollo portuario y turistico; Santo Do-
mingo con su actividad comercial; y otras ciudades vinculadas con ciertas ramas de
punta que por su naturaleza se ubican fuera de las grandes urbes, como la pesca indus-
trial de Manta, el cultivo de oleaginosas en Santo Domingo y Quevedo, 1a crianza arti-
ficial del camarén en Machala, Puerto Bolfvar, Esmeraldas, etc., entre otras.

De esta manera, el crecimiento de las ciudades intermedias depende de la moderni-
zacion del aparato productivo'y refleja las distorsiones del modelo de nuestro desarro-

‘1lo, caracterizado por el uso de tecnologias intensivas que generan muy pocos puestos
de trabajo y por alimentarse de las crisis ocupacionales del agro. Por lo tanto “el
crecimiento urbano es acompaiiado de la expansién de sectores marginales, la proli-
feracién de actividades de comercio y servicios de baja productividad, la profundidad
del déficit de vivienda e infraestructura...”?,

En estas condiciones, y por su evolucién histérica, las ciudades intermedias presentan

7 Larrea Carlos. Crecimiento urbano y dindmica de las ciudades intermedias en Ecuador. (1950-
1982). En el Proceso de Urbanizacidn en el Ecuador. Ciudad - El Conejo. Quito. p. 126.

8 Ibid. p. 129.




profundos déficits de servicios bésicos, tales como agua potable, alcantarillado, reco-
leccién de basuras, en relacién con las demandas de su crecimiento. Esto provoca un
alto nivel de contaminaci6n del suelo y las aguas, por desechos domésticos, lo que de-
termina altas tasas de incidencia de enfermedades infecto-contagiosas, parasitarias y
carenciales.

Por otro lado, puesto que su crecimiento no ha estado vinculado a un desarrollo indus-
trial general, sino a ciertas ramas especificas o mds bien al comercio, los riesgos de
contaminacién por desechos industriales son menores que en los polos desarrollados,
aunque en algunos casos pueden ser especificos y alarmantes, como por ejemplo en
Manta con la industrializacién del pescado; en Riobamba con la industria del asbesto
y del cemento; en Esmeraldas con larefineriadel petréleo; en Azogues con la industria
del cemento y en Milagro y Babahoyo con los ingenios azucareros; entre otros.

La contaminacién por ruido y por tréfico vehicular es también menor que en los polos
desarrollados, aunque por el desordenado crecimiento que caracteriza a estas urbes,
pueden incrementarse en un futuro no lejano.

Asipues, actualmente, en estas ciudades predominan las enfermedades del atraso y los
trastornos vinculados con riesgos especificos, como las afecciones pulmonares en las
ciudades contaminadas con cemento y asbesto. Las enfermedades cronico-degenera-
tivas vinculadas con la modernizacién se presentan en menor grado, a excepcion de
los casos en que existan contaminantes especificos, como en el caso del petréleo.

2.2 La agricultura y el uso de los plaguicidas

La modernizacién de la agricultura ha incluido la utilizacién de los plaguicidas como
un elemento fundamental para elevar la productividad. En el Ecuador su importacién
se inicié en la década de los cincuenta, con el auge de la exportacién bananera, siendo
utilizados también en otros productos que dentro de la modalidad del monocultivo
eran féciles presas de las plagas.

El uso de plaguicidas en nuestro pafs ha sido cada vez mayor. “En el perfodo 1981-
1984, se importaron 550 plaguicidas entre sinénimos y mezclas. Del volumen total de
importacién, el 41% cormresponde a herbicidas, el 24% a fungicidas, el 17% a nema-
ticidas, el 16% a insecticidas y el 2% a productos afines’™.

Se considera que existen por lo menos 23 plaguicidas de uso extensivo en el Ecuador
que han sido prohibidos en otros pafses'’.

Los efectos negativos que los plaguicidas ocasionan en la salud y el medio ambiente
se pueden sintetizar en los siguientes'’.

9 Carpio S. Fernando. “El uso de Plaguicidas en el Ecuador” (Inédito) p.1.
10 Sevilla L. R. Pérez Pilar. Los Plaguicidas en el Ecuador. F. Natura. Quito. 1985.

11 OMS/Vigilancia de la Contaminacién del Medio en relacién con el Desarrollo. Serie de Informes
Técnicos 718. (Ginebra - 1985. p. 22).
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1. Introduccién y persistenciade los plaguicidas en distintos compartimentos del me- -
dio ambiente, incluida la cadena alimentaria.

2. Riesgos profesionales asociados a productos qufmicos de gran actividad biol6-
gica.

3. Exposicién involuntaria de la poblacién a rafz de rociamientos realizados sin las
debidas precauciones.

4. Transporte, almacenamiento y destruccion, sin las debidas precauciones, de pla-
guicidas y recipientes o envases de plaguicidas.

5. Manipulacién incorrecta de los residuos peligrosos en las instalaciones de pro-
duccién y exposicién de los trabajadores en las plantas de formulacién y envase.

6. Efectos ecolégicos, incluida la aparicién de resistencias en los vectores de enfer-
medades.

En el Ecuador se han efectuado varios estudios de caso, sobre la contaminacién de
alimentos con pesticidas, entre los que mencionaremos los siguientes:

- En 1986, Ferndndez y L6pez, realizaron un estudio en 20 sectores de Quito, en 14
grupos de alimentos. Se encontré que todos ellos estaban contaminados con insecti-
cidas clorados y fosforados.

Fueron detectados residuos de Heptacloro en cebolla y lechuga, clordano en limén,
Heptacloro y Aldrin en agua potable y Diazin6n en cebada, en niveles que sobrepasan
los 1fmites méximos de residuos para dichos pesticidas del Codex Alimentarius de
1978.

En el mencionado estudio se advirtié que la dieta media de la poblacién de Quito
presenta niveles superiores a la ingesta diaria admisible de residuos de los siguientes
plaguicidas: DDT, Heptacloro, Aldrin, Di-syston.

- En 1979-80, se encontraron residuos de tamarén en el tomate rifién, en niveles
equivalentes a ocho veces el valor del limite admisible.

Son muiltiples los trabajos y estudios que se han realizado en el Ecuador y que refieren
la presencia de residuos de plaguicidas en alimentos. Los dos estudios sefialados an-
teriormente son solamente un ejemplo de la magnitud e importancia de este problema
a nivel de la higiene de los alimentos.

Ahora bien, la presencia de residuos de plaguicidas no se reduce inicamente a los
alimentos. Asf, Bolafios'? refiere que se encontraron niveles importantes y alarman-
tes de residuos de Heptacloro, Aldrin, Dieldrin, Gamma BHG, Alfa BHG y p-p’DDE

12 Bolafios, M. Determinacién de Residuos de Pesticidas en Alimenios.
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en las aguas de riego y drenaje del Proyecto Babahoyo. Resultados similares se obtu-
vieron al efectuar estudios en las aguas del Rio Esmeraldas y algunos rios de la pro-
vincia de Pichincha. '

Es mds, se ha detectado la presencia de residuos de plaguicidas a nivel del organismo
humano. Asf, Bolafios y Santacruz,!? en 160 muestras de leche de seno materno reco-
lectadas en las ciudades de Quito, Guayaquil y Esmeraldas encontraron la presencia
de residuos de plaguicidas, entre ellos: DDT, BHC, Aldrin, Heptacloro, Lindano,
Clordano. Los limites maximos de residuos que se tomaron como referencia o punto
de comparacién en este estudio fueron los de leche de vaca, dado que a nivel mundial
no se han establecido L.M.R. a nivel de leche de seno materno. Los resultados indica-
ban la presencia de niveles de residuos muy superiores a los L.M.R. de leche de vaca.

En cuanto a los riesgos profesionales derivados de la exposicién a plaguicidas, no se
conoce la magnitud de la poblacién expuesta a los mismos. Si bien en el pais no se
efectdan procesos de sintesis del ingrediente activo, sino mds bien son importados, no
obstante existen riesgos del trabajo durante las fases de formulacién y envase en las
18 empresas que pertenecen a la AIFA, asi como en el personal que labora en los 48
almacenes y 150 locales de la red distribuidora en el pais. Siimese a ello, el personal
vinculado al transporte de plaguicidas y, mds aun, los trabajadores agricolas y campe-
sinos que utilizan o manipulan en diferente grado plaguicidas y por lo tanto estdn ex-
puestos a los riesgos del trabajo que emergen de dicha exposicion.

A nivel paraocupacional, la familia en el agro estd expuesta ala contaminaci6n por las
condiciones antihigiénicas de rociamento de plaguicidas, sobre todo cuando se realiza
por medio de avionetas; por la inadecuada localizacién de bodegas; o por el almace-
namiento casero de plaguicidas, residuos o envases que han producido y producen in-
numerables casos de intoxicaciones agudas o crénicas, incluyendo accidentes domés-
ticos. '

Carpio4, al revisar los casos notificados de intoxicacién por plaguicidas en el Ecuador
por el M.S.P., en el periodo 1978-1987, refiere que la tendencia, en el perfodo anali-
zado, ha sufrido un incremento estadisticamente significativo, como se observa en el
cuadro No. 13.

Aparte de los cuadros de intoxicacién aguda y crénica, se conocen efectos cance-
rigenos, embriotéxicos y teratégenos de los plaguicidas, particularmente del grupo
que pertenece a la denominada “Docena Sucia”, algunos de los cuales han sido nom-
brados en los estudios anotados antes.

Por otrolado, la utilizacidn de los plaguicidas en el pais ha sido, en el campo de la lucha
anti-vectorial y sobre todo en la lucha contra la malaria, actividad que se inicia en el
pafs en ¢l afio de 1958. A pesar, del permanente rociamiento de plaguicidas a través
del Servicio Nacional de Erradicaci6n de 1a Malaria (S.N.E.M.), los resultados no son

13 Bolafios M. Santacruz, X. Determinacién de Residuos de Pesticidas Clorados en Leche materna.

14 Carpio, F. (CEST). Plaguicidas y Salud: Notas de la Realidad Ecuatoriana, Inédito. 1988.
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nada halagadores, como se observa en el cuadro No. 14, donde es manifiesto que los
casos de malaria en el pafs han aumentado de una manera alarmante, fenémeno que
obedece, a nuestro entender, a la presencia de resistencia del insecto a los plaguicidas
que se vienen utilizando.

Cuadro No. 13
Casos notificados de intoxicacién por plaguicidas en el Ecuador
Ano Poblacién - Niamero de Tasa por 100.000
(miles) 7 €asos habitantes
1978 7.814 A 6 0.077
1979 8.078 15 0.186
1980 8.354 48 0.575
1981 8.644 13 0.150
1982 8.945 12 0.134
1983 9.251 23 0.249
1984 9.559 75 0.785
1985 9.879 220 2.227
1986 10.219 275 2.691
1987 10.573 351 3.320

Fuente: Direccién Nacional de Control y Vigilancia Epidemiolégica
M.S.P./ ENEC.
Elaboracién: Fernando Carpio

2.3 El petroéleo y su contaminacion.

La extraccién del petr6leo es una de las actividades fundamentales de la economia
nacional. Se lo efectiia fundamentalmente en el Oriente y en menor grado en la penin-
sula de Santa Elena. La exploraci6n y explotacién del petréleo ha tenido un fuerte im-
pacto en la vida de los pueblos indigenas de la Amazonfa Ecuatoriana.

Con la detecci6n de los primeros pozos vinieron las obras de infraestructura vial y con
ello grandes afluentes de colonizadores. El impacto que estas transformaciones han
tenido y siguen teniendo en la vida de los pueblos del Oriente es el problema mds im-
portante a ser analizado. Sus efectos, que ahora se ven magnificados con el agresivo
cultivo de 1a palma africana serdn analizados més adelante.

En esta seccién abordaremos fundamentalmente las alteraciones del medio ambiente
que provoca la refinacién del petréleo, es decir los peligros que conlleva la presencia
de las refinerfas en Esmeraldas y Santa Elena.

Las emisiones mds importantes producidas por el petrleo son: diéxido de azufre, los
hicrocarburos, monéxido de carbono y diéxido de nitrégeno.

El mal olor que circunda a las refinerfas se debe a la presencia de di6xido de azufre,
cuyo porcentaje de emisién depende del tipo de crudo.
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Cuadro No. 14
Incidencia de malaria 1966 - 1984

Ano Casos malaria IPA % Inf. Falciparum
1966 4.736 1.8 8.1
1967 10.765 3.8 8.9
1968 37.046 _ 12.6 11.2
1969 50.938 16.8 8.3
1970 28.373 13.7 10.0
1971 9.233 4.2 9.8
1972 6.709 1.8 10.6
1973 6.810 1.8 14.6
1974 5.841 14 18.1
1975 . 6.555 2.1 18.6
1976 10.974 2.6 17.3
1977 11.275 2.8 23.1
1978 9.815 2.4 22.5
1979 8.207 1.7 323
1980 8.748 1.8 31.5
1981 12.745 2.6 26.9
1982 14.633 2.7 21.4
1983 51.606 10.1 320
1984 79.194 14.6 21.6
Fuentes: SNEM.

La emisién mds relevante, en cuanto a contaminacién del aire, es 1a de hidrocarburos,
que puede ocurrir durante el almacenamiento, por alteraciones en la presién del vapor,
cambios en la temperatura y presién de los tanques, etc. También se eliminan hidro-
carburos durante el llenado de los barcos y como residuos de la combustién del gas que
se desecha. N

El monéxido de carbono y el diéxido de nitrégeno son liberados por las fuentes de
combustion.

Las refinerfas utilizan grandes cantidades de agua, que se mezclan con petrdleo y
aceite. Su eliminacién hacia el mar es altamente contaminante, por lo que ameritan un
tratamiento previo.

El transporte del petréleo por via maritima es uno de los mayores riesgos para el medio
ambiente. Se calcula que aproximadamente el 60% de este mineral es transportado por
estaviay que el 0.1% de ese total es derramado en el mar. Este esun riesgo permanente
también en el caso del Ecuador.

El petréleo derramado en el mar forma una fina pelicula que impide el paso de luz en

Pd
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un 95% aproximadamente, bloqueando los procesos de fotostntesis en el fitoplacton.
Luego puede evaporarse, contaminando el aire con hidrocarburos, emulsionarse, di-
solverse o sedimentarse. Altera los ecosistemas acudticos, retardando ladivisi6n celu-
lar, matando los huevos de los peces y el fitoplacton e incluso a los peces adultos, al
depositarse en sus bronquios.

Estos efectos pueden ser muy perjudiciales para la pesca, que es una actividad funda-
mental para la reproduccién de muchos pobladores.

Las emisiones de hidrocarburos pueden provocar efectos téxicos sobre la poblacién
o cancerfgenos. Esto es muy grave si consideramos que tanto la refinerfa de Santa
Elena como la de Esmeraldas se encuentran dentro de las respectivas ciudades.

2.4 La explotacion del oro y sus consecuencias

Los principales lugares de extraccién de oro en la actualidad son Zaruma, Portovelo,
Nambija, Ponce Enriquez, Tunanza, Guaysin{, Palanda, Bayron, Valle Hermoso. Esta
actividad ha experimentado un reavivamiento desde hace unos seis afios aproximada-
mente, que se ha reflejado en un incremento de lo producido, que segtin la Direccién
General de Geologfa y Minas (INEMIN) para 1986 fue de por lo menos cuatro tone-
ladas.

El oro es un recurso mineral cuya extraccién es finita, por lo tanto el suelo de laregién
deber4 ser utilizado en otras actividades en mediano plazo, por ello debe evitarse el
deterioro de otros recursos contenidos en €l.

La red de oro ha provocado una intensa migracién a los yacimientos, donde se han
asentado en forma muy precaria. Los métodos de extraccién del mineral son en su
mayorfa artesanales y por lo mismo implica altos riesgos para la salud, por el polvo,
los humus y los esfuerzos fisicos, y hasta para la vida, por la perforaci6n antitécnica
que ya ha provocado varios accidentes fatales.

A mds de estos riesgos para la poblacién trabajadora, el proceso de extraccién de oro
requiere del uso de mercurio, que constituye el elemento de mayor contaminacién del
medio en esta actividad. El mercurio es utilizado en la iltima fase de extraccién, para
separar el oro de otras substancias y luego extraerlo puro. La cantidad requerida de
mercurio es proporcional a la cantldad de oro obtenida, lo que nos pucde dar unaidea
de la magnitud de su uso.

Hay dos momentos fundamentales de contaminacién con mercurio: en el proceso de
amalgamacién y cuando se “quema” la amalgama para extraer el oro puro. En el pri-
mer caso, el aire se contamina y los trabajadores absorben el material a través de su
piel en grandes cantidades. Después de 6 a 8 horas de trabajo en este proceso, los tra-
bajadores “se sientan alrededor del fuego y extienden sus manos, al poco tiempo pe-
queiias gotas de mercurio comienzan a aparecer entre los poros de su piel, luego proce-
den al “ordefio” de cada uno de los dedos recobrando algunas gotas de mercurio™".

15 Schrenckinger Ignacio. “Oro: sangrey esplendor” . Colibri. Fundacnén Natural. Afio IN?2- Junio,
1987, p. 61.

100




Durante la “quema” de la amalgama se eliminan a la atmésfera grandes cantidades de
mercurio, que por su alta tension tiende a evaporarse desde cualquier medio en el que
se encuentre. Esto es mds grave atin en la extraccién artesanal, que por no contar con
apoyo técnico se lorealiza en cualquier lugar y con una gran concurrencia, pues es casi
un acto ceremonial de culminacién de toda la labor.

El mercurio es un metal cuya toxicidad puede persistir por cientos de afios. En el cuer-
po vivo se oxida y se dificulta su eliminacién, acumuldndose y causando trastornos
neurolégicos y metabdlicos. En el agua es oxidado por las bacterias e ingresa a lacade-
na alimenticia acudtica, ampliando su espectro de accién.

La extraccién del oro atrae a las poblaciones pobres, desocupadas, que en esta acti-
vidad buscan una alternativa de vida. Por ello los asentamientos humanos que se
conforman en torno a las minas carecen totalmente de servicios bdsicos, de viviendas
adecuadas, de servicios médicos, de centros de recreacién, etc. Esto hace que las en-
fermedades infecto-contagiosas, carenciales, venéreas, la violencia, etc., sean parte de
la vida cotidiana.

A esto se suma la intoxicacién crénica y aguda con mercurio, que afecta a los traba-
jadores directos y alacomunidad a través del consumo de alimentos, del aire y del agua
contaminados, con consecuencias poco predecibles, especialmente si consideramos
que el mercurio puede provocar alteraciones genéticas.

2.5 Otras actividades humanas y los problemas ambientales que generan

Existe una serie de actividades humanas que producen por un lado, beneficios econé-
micos, y por otro, generan graves problemas ambientales que van a incidir en la re-
produccién de la sociedad como un todo. Asf tenemos por ejemplo, que la industria
camaronera, convertida en unode los sectores méds dindmicos de la economia, estd pro-
vocando la pérdida de los manglares. Con ello atenta no solo contra su misma activi-
dad, sino también contra la pesca en general y contra otras actividades potenciales que
el hombre puede desarrollar a partir del mar, que es considerado una de las reservas
mds importantes de la humanidad. '

La industria maderera promueve la tala de bosques naturales a una gran velocidad, lo
que no se compadece en absoluto con la reforestacién que se hace.

“Se piensa que en bosques de una densidad de 70 a 80 m? por hectdrea se deforestan
unas 25.000 Has. por afio. Esa cifra sube a 50.000 Has. anuales en bosques de densidad
de 30 a 40 m’ por hectdrea”.'® El total de hectdreas reforestadas para el perfodo 1982-
1986 fue de 45.867 Has., lo que refleja la alarmante situacién que vivimos. Hay que
tomar en cuenta ademds que la reforestacion se efectia con especies exdéticas, euca-
liptos y pino, que producen sequedad y baja de la fertilidad de los suelos.

Los bosques influyen en el clima, contribuyen al flujo permanente de agua dulce,
protegen las cubiertas vegetales de los suelos, ayudan a prevenir las inundaciones y

16 Ibidem 1 p. 139.
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reducen la sedimentacién de los rfos. En estas condiciones, el impacto de su des-
truccién en la vida humana puede ser desastroso. :

Estos problemas, para citar unos pocos, si bien no producen daiios especificos e in-
mediatos sobre la salud humana, son verdaderas bombas de tiempo que pueden privar
al hombre de los recursos fundamentales para la sobrevivencia.

3. El medio ambiente en-las zonas atrasadas

Fuera de los polos de desarrollo y de las zonas intermedias queda una amplia matriz
eminentemente rural, que se caracteriza por su exclusién de los beneficios. En ocasio-
nes son asentamiento de ciertas actividades importantes, pero que por la estructura de
nuestra sociedad no implican un desarrollo social de la regién, sino que drenan el ex-
cedente obtenido hacia los polos concentradores y hacia los pafses inversionistas que
sustentan dichas actividades.

Laregién que mejor expresa esta situacién es el Oriente Ecuatoriano. De ella analiza-
remos una de las situaciones m4s emergentes, sobre la cual todos los sectores deben
pronunciarse: el cultivo de la palma africana.

3.1 La palma africana y sus repercusiones en el Ecuador

Los cultivos de palma africana se inician con una pequeiia plantacién en 1953. A partir
de 1960 el Estado fomenta su cultivo en la zona de Santo Domingo y Quinindé, dando
facilidades de crédito.

En 1981 la superficie total de palma africana era de 33.205 Has., distribuidas de la
siguiente manera:

Cuadro No. 15
Tenencia de la tierra dedicada a palma africana. Ecuador 1981

Tamaiio propiedad No. de Superficie
palmicultores : cultivada

De 1 a 200 has. 216 (87.4%) 14.384 has. (43.4%)

De 200 a 500 has. 18 (7.2%) 4.150 has. (12.3%)

De 500 a m4s has. 13 (5.4%) 14.671 has. (44.3%)

TOTAL 247 (100%) 33.205 has. (100%)

Fuente; CEDIS/CONFENIAE. Palma Africana y Etnocidio.
Serie Folletos Coyunturales N® 4. Quito. 1985. p. 40.

Como vemos, existe una fuerte concentracién de la produccién, lo que excluye de sus
beneficios acolonos y pequefios finqueros, que son solamente fuerza de trabajo barata.

En 1983 se produjeron 67.000 TM de aceite crudo de 23.043 has. cultivadas, lo que
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da un rendimiento bajo por hectdrea, 2,4 TM/ha., a pesar de lo cual, por la fuerte de-
manda del mercado interno, eran rentables.

Este bajo rendimiento, sumado a la necesidad de nuevas 4reas de cultivo, al alto costo
de la tierra en la zona, a ciertas caracteristicas climdticas y a alguna plaga que tempo-
ralmente azoté a las plantaciones, hicieron que las fuertes empresas busquen nuevas
zonas de cultivo, que fueron encontradas en el Oriente, especificamente en la provin-
cia del Napo, donde recibieron una concesién de 20.000 has. (1978-79).

Para 1982 la empresa Palmeras del Ecuador tenfa cultivadas 4.000 Has., con un ritmo
de incorporar al cultivo 1000 has. por afio. La empresa Palmoriente para 1985 tenia
5.400 has. sembradas. La producci6n de aceite pronto satur6 el mercado y se perfil6
como uno de los productos de exportacién. Con ello, se hicieron estudios técnicos que
encontraron 250.000 Has. aptas para el cultivo de palma africana en la Amazonia, con
un rendimiento de 6.3 toneladas de aceite crudo por hectdrea y por afio, debido a las
favorables condiciones que el Oriente ecuatoriano ofrece. '

La introduccién de esta gran industria en el Oriente no ha promovido el desarrollo so-
cial esperado por sus promulgadores. L.a mayoria de la mano de obra utilizada es con-
tratada, por lo que sus condiciones de reproduccién social son muy deficientes. Su
presencia en la Amazonia, por el contrario, a mds del impacto ecol6gico que provoca,
significa un gran costo social para sus habitantes.

Se ha visto que la palma africana provoca las siguientes alteraciones ecoldgicas:
1. Modifica el clima por variaciones en el régimen de lluvias.

2. Disminuye la materia orgédnica y la fertilidad. En este caso, hasta 1984 existian
descensos de entre 17% y 34% de la tasa de materia orgdnica y la fertilidad hab{a
descendido en un 10%.

3. Por ser un monocultivo que cubre grandes extensiones, altera las proporciones y
la variedad habitual de la flora y la fauna, rompiendo el equilibrio ecolégico y fo-
mentando la difusién de especies indeseadas. En el caso de la palma africana, de
roedores.

4. Por los problemas mencionados en los puntos precedentes, el uso de fertilizantes
y pesticidas se hace necesario, con sus consecuencias para la salud de los traba-
jadores y la comunidad en general.

5. Lasextractoras de aceite, que hasta 1984 eran 27 (2 en el Oriente y 25 en la Costa)
emiten desechos que contaminan los rios por sualto contenido orgénico, de sélidos
disueltos y sus altas temperaturas (80°C - 100°C).

Estas consecuencias no son las més graves del cultivo de la palma africana. El impacto
sobre las poblaciones indigenas del Oriente, al despojarlas de su tierra, que es €l eje
de su reproduccién social y de su cultura como un todo, €s el efecto mds grave y alar-
mante.
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Las tierras concedidas a las grandes empresas, consideradas como “baldfas”, han sido
territorio de los pueblos indigenas de 1a Amazon{a desde hace varios siglos. En ellas
se refugiaron de la persecucidn espafiola, les dio su abrigo y les permiti6 vivir y de-
sarrollarse en libertad, dentro de su cosmovisién, en laque la tierra es 1a madre de todos
los seres. Para ellos, la tierra sin selva es algo inimaginable, porque “se acabarfa el
mundo: ya no habria animales, ni drboles, ni agua. El suelo ya no serfa fértil, serfa are-
nal. (En ellos) no se da la separacién entre selva, vida y tierra.”!” El trabajo y el consu-
mo de estos pueblos se da en una estrecha relacién con la selva. Ese es el espacio en
el que rotan, en un intercambio arménico que respeta el equilibrio ecolégico. Por ello,
su presencia es una garantfa para la conservacién de este territorio.

La destrucciénde l1a selva no solo disminuye las 4reas destinadas al autoconsumo, sino
que disminuirfa la cacerfa, la pescay la recolecc16n de frutos naturales, obligdndolos
a adquirir los alimentos en el mercado.

Esto significarfa insertarlos forzosamente en el modo productivo dominante, como
fuerza de trabajo explotada, es decir, serfa avasallar sus formas tradicionales de satis-
faccién de necesidades y con ello su cultura, todo lo que conduciria a un franco dete-
rioro de su reproduccioén social, que se expresarfa inmediatamente en patrones de mor-
bi-mortalidad caracterizados por aumento de la mortalidad infantil, disminucién de la
esperanza de vida, aumento de las enfermedades carenciales e infecto-contagiosas y,
quizds, alteraciones psiquidtricas.

Estos patrones de salud-enfermedad no expresarfan solo el deterioro de la calidad de
vida de estos pueblos, sino que constituirian el testimonio de un genocidio.

4. Las instituciones piiblicas que tienen que ver con el medio ambiente y la salud
humana

Legalmente, el instituto rector de una politica ambiental es el Consejo Nacional de
Desarrollo. Después de éste tenemos varias instituciones encargadas de actividades
relacionadas con distintos elementos del medio ambiente. Mencionaremos las més
importantes:

- El Ministerio de Agricultura y Ganaderfa, que tiene la funcién de fomentar la pro-
duccién agricola, pecuaria y forestal; efectuar investigaciones en su rama; contro-
lar el movimientode los plaguicidas; controlar 1a sanidad vegetal; planificar el ma-
nejo de recursos hidrdulicos; cuidar los parques nacionales y las 4reas de reserva
y recreacion; y controlar la formacién de recursos humanos en su 4rea.

- ElInstituto Ecuatoriano de Recursos Hidrdulicos (INERHI) y el Instituto Nacional
de Pesca est4n relacionados con la administracién del agua.

- EIIERAC, INIAP, INCRAE, CRM, entre otras, regulan el manejo de la tierra.

17 CEDIS/CONFENIAE. Palma Africana y Etnocidio. Series Folletos Coyunturales N® 4. Quito,
1985, p. 22.
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El Ministerio de Energfa y Minas, con CEPE, INECEL, INAMHI, INE, INEMIN,
se encargan del manejo de los recursos energéticos. La Direccién Nacional del
Medio Ambiente de este Ministerio tiene como objetivo vigilar y controlar la con-
taminacién generada dentro de las dreas de su jurisdiccién.

El Ministerio de Industrias, Comercio, Integracién y Pesca tiene bajo su control
el desarrollo industrial y del comercio.

Especificamente en el campo de la salud humana y el medio ambiente tenemos:

El Ministerio de Salud Piblica tiene la obligacién de implantar las politicas b4-
sicas a todo el sector salud, siendo éstas normativas para el subsector piblico y
semipiiblico eindicativas para el subsector privado. El Ministerio de Salud confor-
ma el Comité Institucional de Control del Medio Ambiente.

El IEOS es una entidad planificadora, directora, asesora y evaluadora de lo que
tiene que ver con dotacién de agua potable, alcantarillado, control de la contami-
nacién, saneamiento b4sico rural y control de desechos sélidos y construccién de
hospitales.

Los Municipios, a través de sus Direcciones de Higiene, se encargan de la reco-
leccién de desechos s6lidos; control e higiene de alimentos a nivel de expendio;
control de viviendas y locales comerciales. Las empresas municipales de servicios
publicos, agua potable y alcantarillado, son fundamentales para el medio ambiente
urbano.

La Comisién de Energia Atémica (CEEA), en cuanto a salud ambiental, viene
desplegando actividades referidas a la proteccion radiolégica, desde 1979, afio en
que se dicta el Reglamento de Seguridad Radiolégica.

Las lineas de accién en esta materia han sido: a) control de calidad y calibracién
de los equipos que emiten radiaciones ionizantes; b) formacién y capacitacién del
personal expuesto a las mismas.

La CEEA es una instancia que depende de la Presidencia de la Repiiblica y de-
sempeiia funciones de caricter normativo y de control y vigilancia en cuanto a
protecciénradiolégica. Su d4mbito de accién ha estado centrado en las unidades del
MSP, IESS, instancias del ejercicio privado de la medicina y la industria.

El Comité Interinstitucional de Control del Medio Ambiente fue creado como una
organizacién que respalda la aplicaci6n de la “Ley de Prevenci6n y Control de la
Contaminacién ambiental”. Est4 constituida por los Ministros de Salud, Energfa
y Minas, Agricultura y Ganaderfa, Defensa Nacional, Industrias y el Presidente de
la entonces JUNAPLA (Junta Nacional de Planificacién y Coordinacién Econ6-
mica). Este organismo nunca ha funcionado.

Si bien el objetivo del documento es analizar muy esquemdticamente el quehacer de
las instituciones publicas, no puede dejarse de mencionar a organismos no guberna-
mentales, como Fundacién Natura, que en diez afios de labores ha contribuido a la de-
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fensa del medio ambiente a través de la investigaci6n, estudio y denuncia de los pro-
blemas ambientales.

5. Recomendaciones

La salud ambiental de un puebloexpresalasrelaciones que los hombres establecen con
la naturaleza, a través de su trabajo, y el desarrollo que han alcanzado sus relaciones
sociales. |

Las caracteristicas del espacio que han creado y en el que se desenvuelven, la forma
particular en que cada grupo se inserta en este espacio y el control social que detenta,
es lo que determina su estado de salud.

Por esta razén, los problemas de salud ambiental son tan diversos y complejos. Estén
imbricados en todas las facetas del desarrollo material de una sociedad y competen
profundamente a la comunidad, como sujeto y objeto de la salud ambiental.

Después de estas breves reflexiones y partiendo de la realidad particular de nuestro
pais, puntualizamos algunas sugerencias sobre el quehacer del Ministerio de Salud
Publica en este campo.

1. Ante la diversidad y desconocimiento que existe respecto a la situacién de salud
ambiental del pafs, el Ministerio de Salud Piiblica deberfa impulsar un diagnéstico de
salud ambiental en el que confluyan todos los sectores comprometidos. La finalidad
de este diagnéstico serfa abrir el debate interinstitucional, tal vez a través del Comité
Interinstitucional, de Control del Medio Ambiente, sobre la definicién de prioridades
y de estrategias a seguir.

2. Puesto que la salud ambiental es un problema que ataiie a la sociedad civil, el Estado,
a través del Ministerio de Salud Piiblica como organismo rector en esta materia, no
puede desarrollar ningiin programa o proyecto sin la participacién real y efectiva de
la comunidad organizada. Por tanto, la estrategia base para cualquier actividad, desde
el diagnéstico hasta la evaluacién, debe contemplar dicha participacién.

3. Por la diversidad de sectores que confluyen en la salud ambiental, la coordinacién
institucional debe ser la via de accion del Estado, a fin de concentrar esfuerzos y con
ello lograr mejores resultados. En esta perspectiva es indispensable activar el Comité
Interinstitucional de Control del Medio Ambiente, lo que puede hacerse a partir de la
discusién del diagn6stico inicial.

4. Para que las resoluciones tomadas por este Comité Interinstitucional de Control del
Medio Ambiente, o andlogo, no queden en el vacio, es menester que en el Ministerio
de Salud Publica se cree una instancia destinada a higiene ambiental y ocupacional.
Este espacio garantizarfa la coordinacién institucional, asf como la participacién dela
comunidad organizada a través del impulso de proyectos y programas con este ca-
racter.

5. Hay ciertos aspectos sobre los cuales, el Ministerio de Salud Piblica tiene que
pronunciarse inaplazablemente:
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a) El problema de las nacionalidades indigenas del Oriente.

b) El desarrollo industrial.

c) Los plaguicidas.

d) Los centros de explotacxén aurffera.

€) Laampliaci6n de servicios bdsicos, incluyendo el tratamiento de la basura en las
zonas urbano-marginales.

f) Normatizacién del ruido ambiental.
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LA SALUD OCUPACIONAL
EN EL ECUADOR

Fernando Carpio






1. Introduccion

A partir de los afios 60 importantes cambios se han producido en la economia del pafs,
sobre todo a través de una nueva divisién internacional del trabajo, que ha significado
de alguna manera una re-articulacién de la formacién econémico social, teniendo
como referencia la dependencia al capital monopélico.

Los cambios, expresados a través de una dinamizacién del sector industrial y agro-
industrial, por medio de las politicas de Fomento Industrial y Fomento y Desarrollo
Agropecuario, implicaron la incorporacién de nuevas tecnologias y procesos de tra-
bajo, lo que conllevé cambios en las condiciones de trabajo, y por lo tanto en el perfil
de salud-enfermedad de 1a poblacién trabajadora, dando lugar a 1a aparicién de nuevas
enfermedades profesionales y al aumento de las ya existentes, asf como de la acciden-
tabilidad en el trabajo.

Las respuestas del Estado y del sector empleador no se han compadecido con esta -
realidad de salud, cayendo en una praxis que hace culto al azar y cuyo contenido fun-
damental ha sido la recuperacién o reparacién, dejando de lado otros aspectos como
la prevencién y la rehabilitacién. Es decir, la salud de los trabajadores ha merecido
respuestas destinadas fundamentalmente a la reparacién, sin tomar en cuenta sus de-
terminantes: las condiciones de trabajo.

Sin embargo, han existido esfuerzos importantes que no siempre han contado con el
respaldo de sus respectivas instituciones y que han contribuido a desarrollar la con-
ciencia sanitaria sobre la problemdtica de la salud en el trabajo.

El objetivo central de este pequefio documento es hacer un recuento sucinto de la
problemdtica actual de la salud de los trabajadores, revisar las actividades que estdn
desarrollando las diferentes instituciones y proponer algunos lineamientos que po-
drian ser desarrollados por el Ministerio de Salud Publica, en la perspectiva de asumir
unrol en la praxis de Salud Ocupacional, y finalmente, plantear algunos mecanismos
para su implementacién.

2.1. La situacion de salud de los trabajadores: Algunos elementos
Lastimosamente en nuestro pafs no existen estadisticas especificas del sector laboral
que permitan hacer un diagnéstico de su situacion de salud. No obstante, podriamos
tomar algunos datos parciales que con un cardcter orientativo refieren €l comporta-
miento de la morbilidad y mortalidad de los trabajadores ecuatorianos.

Asi, podriamos sefialar que las 10 principales causas de muerte, reportadas por el
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INEC, se refieren a la poblaci6n general, sin existir ningin tratamiento particular del
sector laboral.

Es el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, LLE.S.S., a través de su Divisioén de
Riesgos del Trabajo, el inico organismo que ha reportado estadisticas de morbilidad
y mortalidad de indole ocupacional, asf vemos que en el perfodo 1983-87 se repor-
taron los siguientes tipos de incapacidad laboral, a nivel de la poblacién afiliada al
IESS en todo el pais:

v Cuadro No. 1
Incapacidades producidas por accidentes de trabajo en la poblacién afiliada al IESS durante
el periodo 1983-1986. Tasa por 1.000 afiliados

Muertes Incapacidad Incapacidad Total
permanente temporal
Ao Afi-
liados*  Nro. Tasa No. Tasa  Nro. Tasa Nro. Tasa
x mil x mil x mil x mil

1983 648446 254 0.39 340 0.52 1.307 201 1.901 293
‘1984 681.434 246 0.36 302 0.44 1.291 1.89 1.839 2.69
1985 715396 287 0.40 516 0.72 1.561 2.18 2.364 3.30
1986 750.334 302 0.40 560 0.74 1.601 2.13 2463 3.28

Fuente: IESS, Memoria Institucional 1.986.

Estadisticas de accidentabilidad correspondientes a la Divisién Nacional de Rlesgos del Trabajo del
IESS.

Elaboracién: Fernando Carpio.

(*) No constan los derecho-habientes del S. Social Campesino.

Si bien algunos datos respecto a la poblacién afiliada son estimados y el perfodo que
se analiza es relativamente pequeiio, debido a la insuficiencia de estadisticas publica-
das y oficiales, no obstante, se puede advertir que en el perfodo se increment6 ligera-
mente la tasa de accidentes de la poblacion asegurada, asf como la tasa de accidentes
que produjeron muerte, por sefialar las mds importantes. Ademds, obsérvese que se
incrementaron todas las tasas segtin los diversos tipos de incapacidad.

Abhora bien, ;cémo es el comportamiento de la accidentabilidad de acuerdo a la ac-
tividad econémica?, jcudles son las actividades que implican la exposicién a un ma-
yor riesgo de accidentabilidad? En el cuadro nimero 2, se asocian los accidentes
presentados durante 1984 de acuerdo al tipo de incapacidad y a la actividad econ6-
mica, con la poblacién afiliada ese afio (que es el dltimo dato oficial).

La tasa de accidentabilidad es de un 2.83 por mil a nivel del pafs. Las actividades
econémicas que presentan mayor riesgo de accidentes son, de acuerdo a su tasa por
mil afiliados: 1) Construccién (10.25); 2) Industria manufacturera y Seguro Especial
Artesanal (7.27); 3) Agricultura, caza, silvicultura y pesca (6.67); 4) Minas y canteras
(4.53); 5) Transporte, almacenamiento y comunicaciones (4.32).

Con respecto a la tasa de mortalidad por accidentes del trabajo, las 5 actividades que
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mayor riesgo presentan son, en orden de importancia: 1)Transporte, almacenamiento
y comunicaciones (1.73 por mil); 2) Construccién (1.66); 3) Agricultura, caza,
silvicultura y pesca (1.33); 4) Minas y canteras (0,9); 5) Industria manufacturera y
seguro especial artesanal (0.59).

Cuadro No. 2
Distribucién de los tipos de incapacidad
producidas por accidentes de trabajo de acuerdoala rama
de actividad econémica en la poblacién afiliada al IESS 1984

Rama de actividad  Afi- Muerte Incapacidad Incapacidad Total
liados permanente temporal
Nro. Tasa Nroo Tasa Nro. Tasa Nro. Tasa
x mii x mil x mil x mli

Agricultura, caza,
silvicultura y pesca.  8.236 11 1.33 26 3.15 18 2.18 55. 6.67

Explotacién minas y v
canteras (petréleo). 5.511 5 09 6 1.0 14 2.54 25 4.53

Industrias manufac.

y seguro especial

artesanal. 124.762 74 0.59 102 0.81 732 5.86 908 721
Electricidad, gas,

agua. 46.769 13 027 32 0.68 24 051 69 1.47

Construccién y

Seguro especial

de la construccién.  54.505 91 1.66 64 1.17 404 7.41 559 1025
Comercio por mayor

y por menor,

establecimientos

financieros, bancos

y seguros. 77.981 23 029 54 0.69 51 065 128 163

Transportes, alma-

cenamiento y

comunicaciones,

Seguro especial ]
chofer. 10.365 18 1.73 6 0.57 21 202 45 432
Servicios sociales

comunales y

personales, profesionales,

hoteles y restaurantes,

seguros especiales

profesionales y

domésticos;

administracién piblica

Seccién "B". 293.073 8 0.02 6 0.02 13 0.04 27 0.09
Actividades no '

especificadas.
Otros 27.022 3 0.11 6 0.22 14 0.51 23 0.85

TOTAL 648.224 246 0.37 302 046 1.291 1.99 1839 2.83

Fuente: Boletn Estadistico No. 4 LE.S.S. Estadisticas de accidentabilidad. Divisién Nacional de Ricsgos del Trabajo LE.S.S.
Elaboraci6n: Femando Carpio.
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Estudios sobre cada rama de actividades econ6mica, han sido efectuados por el per-
sonal de Riesgos del Trabajo del IESS, sobre todo en la industria manufacturera. Asf,
en el mismo afio se reportaron los siguientes fndices de frecuencias, en un estudio efec-
tuado en 45 empresas, particularmente en la provincia del Pichincha:

Rama Indice Frecuencia

- Metalmecdnica 10.7
- Textiles 6.1
- Alimentos 4.3
- Madera 3.2
- Quimicos 3.2
- Papel Imprenta 0.9
- Otras actividades:

- Hoteles, restaurantes 14.0
- Energia eléctrica 5.12
- Teléfonos 0.9

En el cuadro nimero 3, constan los accidentes del trabajo reportados al IESS durante
1987 segiin la causalidad. Se reportaron 2.800 casos, que correspondieron a 320 muer-
tes, 533 casos de incapacidad permanente y 1.947 casos de incapacidad temporal.

Cuadro No. 3
Distribucion de los accidentes
por causa y tipo de incapacidad que producen.

Ecuador 1987

Causa Muerte Incapacidad Incapacidad Total

_ permanente temporal

Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
Condicién insegura 24 7.5 83 15.57 323 16.36 430 15.36
Acci6n insegura 63 19.68 377 7073 1497 7583 1937 69.18
Accidente de trinsito 225 56.25 55 1031 120 6.07 400 1429
Accidn terceros 5 1.56 8 1.5 7 0.35 20 0.71
Condicién y accién insegura 3 093 10 1.87 0 0 13 046
TOTAL 320 1000 533 1000 1947 1000 2800 100.0

FUENTE: Divisi6én Nacional de Riesgos del Trabajo IESS. Ecuador 1983-1987.
ELABORACION: F. Carpio.

De estos 2.800 casos reportados, 1937 (69.18%) se calificaron como accién insegura
del trabajador accidentado, constituyendo la causa mds importante; en segundo lugar,
las condiciones inseguras del trabajo fueron la causa del accidente, con 430 casos
(15.36%); el tercer lugar ocuparon los accidentes de transito con 400 casos (14.29%);
luego con un niimero pequeiio de casos encontramos a la accién de terceros y por
Gltimo la condici6n y acci6én insegura al mismo tiempo. Resalta el hecho de que casi
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un 70% de los accidentes del trabajo obedecieron a la accién del trabajador. Claro estd
que existe una polémica, ya vieja entre las escuelas de Medicina del Trabajo, en torno
a la determinacién de los accidentes de trabajo. Una corriente sefiala que una accién
insegura produce un accidente de trabajo, mientras la segunda corriente sostiene que
detrds de una accién insegura, existe siempre una condici6n insegura, como base ma-
terial que posibilita la presencia de la primera.

En nuestros paises la primera tendencia es la hegeménica, lo que se refleja en los datos
analizados, mientras que la segunda corresponde a una versién cada vez més difundida
en los paises industrializados. '

Por otro lado, en el mismo cuadro, al analizar las causas de los accidentes que han pro-
ducido muerte en el trabajador encontramos que los accidentes de trénsito son lacausa
mds importante con 235 casos (70.31); en segundo lugar estén las acciones inseguras
con 63 casos (19.68%), y las condiciones inseguras se calificaron como la tercera cau-
sa de los accidentes con 24 casos (7.5%). Resalta el hecho que los accidentes de tran-
sito constituyeron mds del 70% de los fallecimientos por accidentes del trabajo.

Este 70.31% de accidentes de trdnsito o causas ligadas al trdnsito se desglosan de la
siguiente manera:

— Trénsito al trabajo: 185 casos que constituyen el 57.81% de los fallecimientos.
— Trénsito en el trabajo: 35 casos (10.93%)
- Comisién de servicios: 5 casos (1.56%)

Un estudio efectuado durante el perfodo 1973-1977 (Cedeiio, 1980), sobre los falle-
cimientos por accidentes del trabajo calificados en la Matriz del LLE.S.S., refiere 569
casos reportados en dicho periodo, de los cuales 239 obedecieron a causas de trdnsito,
esto es el 42%. Los mismos que estuvieron distribuidos de la siguiente manera:

Cuadro No. 4
Fallecimientos por accidente de trabajo debidos a causas de transito y
calificados en la matriz del 1ESS. 1973-1977

Lugar del accidente Niamero Porcentaje
%
- En el lugar de rabajo ’ 99 , 4142

(fabricas, choferes, obras piiblicas).

- En el trayecto del domicilio
al lugar de trabajo y viceversa. 75 31.38

- Fallecidos en comisién de servicio. 44 18.41

- Casos negados (embriaguez,
no estuvo en funciones de trabajo, etc.) 21 ‘ 8.79

TOTAL . 239 100.00

FUENTE: Cedeiio. G., Rev. Seguridad, Higiene y Medicina del Trabajo, # 2 LE.S.S., Quito, 1980.
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De lo anotado se puede concluir la importancia que juega el trdnsito y la movilizacién
de los trabajadores en la causalidad de los fallecimientos por accidentes del trabajo,
observindose porcentajes realmente altos.

Cabe sefialar que las estadisticas presentadas en cuanto a accidentes del trabajo, refie-
ren inicamente los reportados al .E.S.S., méds no necesariamente todos los accidentes
ocurridos en la poblacién afiliada y muchos menos en la poblacién general.

Las enfermedades ocupacionales

Respecto a las enfermedades ocupacionales (llamadas también profesionales), hasta
el momento no existen estadisticas oficiales en nuestro pafs. Se conoce de fuentes fide-
dignasque el LLE.S.S. calificé 31 enfermedades ocupacionales durante el perfodo 1974
-1985 a nivel nacional. Claro que igual como ocurre en otros paises latinoamericanos,
existe un subregistro muy importante con respecto a las enfermedades profesionales.
Esto se debe a miiltiples factores, entre ellos a la inconveniencia tanto para el trabaja-
dor como para la empresa de su notificacién, pues los trabajadores habitualmente prio-
rizan la estabilidad laboral, la misma que se ve cuestionada cuando est4 de por medio
la calificacién de una enfermedad profesional.

Ahora bien, a pesar de que no existen m4s datos a nivel nacional, estudios parciales
y por riesgos permiten inferir 1a magnitud de la problemética de las enfermedades
ocupacionales en el pais. Asi, el Departamento de Medicina del Trabajo del IESS
examind la funcién auditiva de 7.086 trabajadores de 69 empresas, entre julio de 1976
y junio de 1982. En este periodo se detecté que 1.161 trabajadores, €l 16.38% de los
examinados, presentaba Hipoacusia Inducida por Ruido Laboral. A continuacién, en
el cuadroNo. 5, se indica el detalle de los estudios auditivos efectuados en ese perfodo.

Cuadro No. §
Hipoacusias encontradas en trabajadores de 69 empresas de Quito
y otros lugares, julio 1976 a junio 1982.

Orden Rama de actividad Nimero H.N. profesional Total
' econémica empres. # % trabajadores
examinados
1 Textil 19 391 19.3 2.026
2 Metalmecanica 9 132 15.7 843
3 Servicios piiblicos 3 45 6.5 691
4 Madera 9 195 28.2 690
5 Cemento 6 82 13.1 625
6 Construccién / Proyecto
hidroeléctrico 4 83 17.8 466
7 Bebidas y gaseosas 2 24 6.9 344
8 Petrolera 3 41 13.2 3
9 Tabacalera 1 48 21.5 230
10 Eléctrica e Inecel 4 21 10 210
11 Fosforera 1 20 11.7 171
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Cuadro No. 5 (continuacién)
Hipoacusias encontradas en trabajadores de 69 empresas de Quito
y otros lugares, julic 1976 a junio 1982.

Orden Rama de actividad Namero H.N. profesional Total
econémics empres. # % trabajadores
examinados

12 Alimenticia 3 25 155 161

13 Salud 1 21 17.0 123

14 Telecomunicaciones (NASA) 2 20 18.0 111

15 Productos farmacéuticos 2 13 14.2 91

TOTALES 69 1.161 16.83 7.086

FUENTE: Secaira, A. Hipoacusia Profesional. Rev. Seguridad, Higiene y Medicina del Trabajo.
Divisién de Riesgos del Trabajo del L.E.S.S., Quito, N* 4, Vol 4- 1983,

Las cincoramas de la produccién que presentaron mayores porcentajes de hipoacusia,
llamada también sordera ocupacional, fueron en orden de importancia: 1) Madera:
28% de los trabajadores examinados; 2) Tabacalera: 21.5%; 3) Textil; 19.3%; 4) Tele-
comunicaciones: 18.0%; 5) Construccién. Proyecto hidroeléctrico: 17.8% de los tra-
bajadores examinados.

Adviértase que todas las ramas presentan porcentajes importantes de trastorno pro-
gresivo e irreversible, que es causa de incapacidad permanente.

El subregistro de las enfermedades ocupacionales es un fenémeno permanente en los
servicios de salud del Estado, que brindan casi exclusivamente atencién médica, asi
como en los Servicios Médicos de Empresa o llamados también Servicios Médicos de
Personal. En estas condiciones es imposible conocer la real magnitud de las enferme-
dades profesionales en nuestro pafs, sin embargo ¢l estudio de hipoacusias mencio-
nado nos permite medir la importancia que tienen estas entidades en la salud de los
trabajadores.

Condiciones de trabajo y salud

No existen estudios con cardcter nacional y por rama de trabajo que relacione las
variables condiciones de trabajo y salud. Existen estudios parciales, entre los cuales -
merece destacarse uno sobre la exposicion potencial a plomo en una muestra de
trabajadores (Ortega, J., 1982). De 833 empresas encuestadas en las cuales se utiliza
potencialmente plomo, se observé que el 60% ocupa menos de 20 trabajadores y que
545 en total utilizaba efectivamente plomo. En un segundo momento se visité una
muestra de 77 empresas, encontrdndose que en 42 existfa exposicién a plomo, en ellas
337 trabajadores estaban expuestos a la contaminacién del ambiente de trabajo por
plomo, equivalente al 8.4% de la poblacién laboral examinada.

En el mismo trabajo, Ortega sefiala “sobre el total de 5.233 trabajadores estudiados,
2.880 estdn expuestos a algun tipo de riesgo higiénico: plomo, ruido, solventes, hu-
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mos, vapores, etc.”. Mds adelante, acota “... Creemos haber demostrado que las
condiciones imperantes en esta muestra de empresas son atentatorias a la salud del
trabajador, en consideracién del gran nimerode expuestos y del tipo de contaminante,
ya que agentes como plomo, ruido, solventes orgdnicos, etc., pueden producir inca-
pacidades muy graves”.

Otro estudio (Landivar, M., 1982), realizado en 20 empresas textileras, refiere que
todas ellas presentaban niveles de ruido superiores a las normas o valores permitidos.

Estos estudios muy puntuales nos sugieren las deplorables condiciones de trabajo que
prevalecen en nuestros centros de trabajo y que provocan los niveles de accidentabili-
dad seiialados, asf como la importante presencia de enfermedades ocupacionales.

Frente a esta situacién, 1a respuesta del sector empleador deja mucho que desear en
cuanto a una proteccién real que trascienda la proteccién personal. En ese sentido, es
interesante citar a Land{var, quien dice en su estudio que son pocos los casos en que
se aplican medidas de proteccién colectiva para la poblacién expuesta y sefiala que
“esto indica que ya existe la preocupacién por controlar el ruido en la empresa textil
por métodos de ingenierfa”, aspecto que afirma al referirse a la experiencia de una
empresa en la cual se estd instalando aislamiento actistico en una seccién de trabajo.
Claro estd que, a nuestro entender, casos como éste son todavfa aislados.

Los problemas de salud ocupacional en la poblacién rural

No existen estadisticas de los trastornos de salud que la poblacién rural padece en
relacién con las condiciones de trabajo. La informacién existente inicamente se re-
fiere a la problemdtica de la intoxicacién por plaguicidas.

Nuesiro pafs es importador de plaguicidas, Las 18 empresas agrupadas en la AIFA,
importan el ingrediente activo y realizan la formulacidén y el envase de los productos
comerciales,

A partir de la década del 50, durante el auge de la exportacién bananera, se introduce
de manera importante su uso, que rige también para otros productos de la modalidad
de monocultivo, como el café y el cacao. En concordancia con la tendencia mundial,
el uso de los plaguicidas ha sido creciente en el pafs,asociado a la modernizacién de
~ la produccién en el campo y a los cambios en la tenencia de la tierra: la abolicién de
las formas precaristas de produccién, el impulso a la agroindustria (Ley de Fomento
y Desarrollo Agropecuario), los procesos de colonizacién, etc. (F. Carpio, FUT,
1987).

En el cuadro siguiente se detallan las importaciones de plaguicidas durante el perfodo
1982-1986.

El uso indiscriminado de plaguicidas ha conllevado algunos problemas sanitarios que
se podrfan resumir en los siguientes:

1) Al no existir un control real sobre la importacién, formulacién, distribucién,
comercializacién y manejo de los plaguicidas, se estén utilizando en nuestro pafs sus-
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tancias quimicas que en otros pafses son prohibidas o de uso restringido (tal es el caso
del grupo de plaguicidas de la llamada “Docena Sucia’), exponiendo a la poblacién
a sus efectos embritéxicos, teratégenos y cancerigenos. )

Cuadro No. 6
Volumen y valor de las importaclones de pesticidas de Ecuador (1982-1986)
(En toneladas y millones de US$)

1982 1983 1984 1985 1986
Vol. Val. Vol. Val. Vol Val. Vol Val. Vol Val.
Tons. US$ Tons. US$ Tons. US$ Tons. US$ Tons. US$
mil mii mlil mii mlil

Insecticidas 1286.5 717 9958 5.68 2030.6 1.11 1047.6 796 1824.8 10.47
Fungicidas  111.1 7.08 16993 7.17 25234 9.74 15419 482 14388 5.00
Herbicidas 5574.1 16.51 1781.6 704 72615 2883 23356 1094 21738 8.88
Otros 19602 1095 12038 9.63 17352 1053 17105 14.17 338 0.23
TOTALES 89319 41.71 56805  29.52 13550.7 5021 6635.6 3789 5471.2 2458

FUENTE: Ministerio de Agricultura.

2) Estudios varios en el pafs refieren la presencia de residuos de plaguicidas en ali-
mentos € incluso en el organismo de personas, con el consiguiente riesgo que implica
a la salud de la poblacién.

3) Cada vez es mds dificil llevar a cabo la lucha anti—vectorial en el drea de la salud
publica, dada la creciente resistencia que genera en los vectores. En igual sentido se
puede hablar respecto al combate de plagas.

4) Seobservaen el cuadro epidemiolégico del pais que el riesgo de intoxicacién por
plaguicidas estd aumentando de manera importante y significativa desde el punto de
vista estadistico (como lo refiere el cuadro 7), que reporta la notificacién de into-
xicacién por plaguicidas desde 1976, que es el ano en que se establece la notificacién
obligatoria de este riesgo.

Enel cuadro se advierte un incremento importante y sostenidode los casos registrados.
Alexaminara través de pruebas de regresién se encontré que latendenciaen el periodo
ha sufrido un incremento estadisticamente significativo (RV =21.5 p <0.05). Véase
gréfico.

Es de seialar que la intoxicacién por plaguicidas, ademds de su tendencia al incre-
mento, se presenta desde 1985 con cardcter endémico en la provincia de Carchi, con
una tasa de 17 por 100.000 habitantes, y como una entidad que est4 entre las diez
enfermedades mds frecuentes de notificacién obligatoria.

Cabe sefialar que los datos consignados se refieren a los casos de intoxicacién aguda.
Al no disponer en el pafs de programas de prevencién que impliquen un monitoreo
biol6gico, pensamos que existe un subregistro de los casos de intoxicacién crénica.
Por otro lado, los datos se refieren a la poblacién en general, no existen estadisticas
para este trastorno a nivel de la poblacién laboral especffica.
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Tasa por 100.000

B = 0345

1 T 1 ¥ 1 U t 1

78 79 80 81 82 83 84 85 86

Fuente: M.SP./Epidemiologia. INEC/proyeccién de poblacién total 1974-2009. Elaboracién: F. Carpio.
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Cuadro No. 7
Casos notificados de intoxicacion por plaguicidas en el Ecuador

Ano Poblaciéon Niimero de Tasa por
(miles) casos - 100.000
habitantes
1978 7814 6 0.077
1979 8078 15 0.186
1980 8354 48 0.575
1981 8644 13 0.150
1982 8945 12 0.134
1983 9251 23 0.249
1984 9559 75 0.785
1985 9879 220 2.227
1986 10219 275 2.691
1987 10573 351 3.320

FUENTE: Direccién Nacional de Control y Vigilancia Epidemiol6gica. M.S.P. y LN.E.C.
ELABORACION: F. Carpio.

Algunos elementos sobre la legislacion actual

Las disposiciones legales dictadas en este ltimo perfodo, como el Acuerdo Ministe-
rial 0242 del MAG y el Decreto Ejecutivo No. 2260, a la postre han debilitado el
control propuesto por el “Reglamento para la Fabricacién, Formulacién, Importacién,
Comercializacién y Empleo de Plaguicidas y Productos afines de uso agricola, instru-
mento que significé muchos afios de gestién para su puesta en vigencia y que garan-
tiza, de una manera importante, el control sobre el uso de plaguicidas. La regulacién
427-87, si bien noregistra4 productos de la Docena Sucia, establece restricciones para
algunos otros. Sin embargo, los mecanismos de control estdn debilitados en el marco
legal actual. '

3. La practica de salud ocupacional

Examinaremos rdpidamente algunos elementos en torno a la praxis que desarrollan los
organismos publicos y privados, con el fin de intentar sefialar cudl es la cobertura ac-
tual que desarrollan los estamentos dedicados a la Salud Ocupacional.

3.1. Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS.

Es el primer organismo que abord6 la Salud Ocupacional. Para analizar sus activi-
dades debemos distinguir dos instancias con las que cuenta a su interior: la Divisién
deRiesgos del Trabajo y el Departamento Nacional de Medicina Preventiva. Insistire-
mos con mayor detalle en el primero, dado que es la instancia mds especifica en esta
materia y la que mayor desarrollo ha alcanzado.
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3.1.1. Divisi6n de riesgos del trabajo.

A partir de la creaci6n del Seguro de Riesgos, €l IESS inicia en 1964 las actividades
de Riesgos del Trabajo, pero hasta 1974 atiende bdsicamente las prestaciones econd-
micas contempladas en dicho seguro. A partir de ese afio inicia un desarrollo orgénico,
a nivel de infraestructura y de personal especifico y especializado, desarrollo que al-
canza un grado tal que hace de €l el nicleo m4s importante del pafs. Un signo de esto
es que durante el perfodo 1974-1978 se calificaron y especializaron 25 profesionales
y técnicos en el exterior gracias a los convenios mantenidos con organismos inter-
nacionales (Cedefio, 1988).

Las actividades desplegadas por esta Divisién han estado orientadas a: 1) La califi-
cacidndelos riesgos del trabajo; 2) La formacién y promocién de la salud ocupacional,
dirigida a profesionales, técnicos, empresarios y trabajadores; 3) La asesorfa en ma-
teria de seguridad e higiene a los centros de trabajo; 4) El estudio de las condiciones
de salud de los trabajadores; 5) el estudio higiénico del ambiente de trabajo.

Cedefio (1988), refiere que en el periodo 1974-1988 m4s de 50.000 profesionales, téc-
nicos y trabajadores asistieron a las actividades de sensibilizacién y educacién impar-
tidas por esta Division.

En cuanto alas actividades de Medicina del Trabajo, en el periodo enero 1976 - agosto
1985 en el 4rea de influencia de la matriz (16 provincias), se practicaron 50.700 ex4-
menes a los trabajadores (Cardenas, Q.; Salas, D.; 1987) distribuidos de 1a siguiente
manera:

1. Programa de conservacién auditiva: 13.121 exdmenes  (58.49%)
2. Programa de conservacién visual: 5.685 exdmenes  (25.34%)
3. Programa toxicopatias: 440 exdmenes (1.96%)
4. Programa neumopatias: 1.704 examenes (7.50%)
5. Programa radiaciones ionizantes: 1.482 exdmenes (6.60%)

No disponemos de datos globales sobre otras actividades realizadas porla Divisiénde
Riesgos, sino dnicamente parciales. En todo caso, los datos sefialados permiten enten-
der la importancia de sus actividades. Esta Divisi6n al momento cuenta con 3 regio-
nales: Quito, Guayaquil y Cuenca y dispone de un centenar de profesionales, técnicos
y funcionarios.

Indudablemente el desarrollo de la Divisién de Riesgos del Trabajo ha significado un
avance importante para el pafs. Sin embargo, como manifiesta Cedefio (1988) al refe-
rirse a la actividad del IESS en estos 24 afios de existencia del Seguro de Riesgos, “se
considera positiva en lo relativo a las prestaciones médicas y econémicas, aunque
existen ciertas deficiencias en especial en lo relacionado a una real y efectiva protec-
cién preventiva en base a las medidas de Seguridad, Higiene y Medicina del Trabajo™.

Elimportante avance y desarrollo de esta instancia amerita, por ladelicada funcién que
tiene, ampliar su radio de accion para atender al conjunto de la poblacién afiliada al
IESS a través de: 1) Ampliar sus programas con respecto a la vigilancia sanitaria de
otros riesgos del trabajo; 2) Ampliar sus estudios a otros contaminantes y factores de
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riesgos que estdn presentes en nuestros centros de trabajo; 3) Ampliar la vigilancia
sobre el cumplimiento de las recomendaciones que emite en materia de seguridad e
higiene en los centros de trabajo; 4) Desarrollar programas especificos con respecto
a la accidentabilidad en el trabajo; 5) Desarrollar la legislacién en riesgos vigente,
partiendo de la actualizacién de la Lista de Enfermedades Profesionales, del estableci-
miento de lfmites permisibles para otros contaminantes, desarrollando reglamentos y
normas de seguridad e higiene para las diversas ramas de trabajo, entre otros aspec-
tos; 6) Ampliar lacobertura de sus programas en los sectores que cuentan con el Seguro
de Riesgos, asf como ampliar este seguro a otros sectores de afiliados; 7) Implementar
un sistema de informaci6n de los accidentes y enfermedades ocupacionales.

Es evidente que la implementacién de las iniciativas que se proponen, sin pretender
agotar este aspecto, pasa por un mayor desarrollo que implica, entre otras cosas, am-
pliar su actual infraestructura y la dotaci6n de més personal, aspecto que estd en lamira
de la Institucién, como lo sefiala Cedeiio (1988), mds atin cuando a partir de 1986 se
cuenta con ¢l aporte del 0.1% del 1.5% que aportan los afiliados.

En los cuadros 8 y 9, se advierte que no tienen seguro de riesgos los artesanos, domés-
ticos y profesionales, los mismos que en calidad de afiliados suman 48.077. Tampoco
consta la poblacién afiliada al Seguro Campesino, que segiin estadisticas del IESS
(Memoria Institucional, 1986) ascendia a 434.034 derecho-habientes; la misma que
tampoco estd amparada por el seguro de riesgos.

Cuadro No. 8
Poblacién afiliada al IESS por tipo de seguro
Cortada al 30 de junio de 1988

Tipo de seguro Nimero de afiliados
Seccién A : 466.447
Seccién B 277.014
Doméstico 24.825
Construccién 31.597
Profesionales - 1.825
Artesanal 21.427
TOTAL 823.135

- FUENTE: Dpto. de Investigacién Global y Estadistica.
Divisién Programacién Presupuestaria y Tesorerfa,
ELABORACION: F. Carpio.

La poblacién que no cuenta con seguro de riesgos estd exenta de la cobertura de las
actividades de salud ocupacional. Sin querer afirmar con ello que la poblacién que si
tiene este Seguro estd cubierta en cuanto a las actividades de prevencién, puesto que
la infraestructura, personal y programas no alcanzan a cubrir las necesidades crecien-
tes en materia de prevencidn de riesgos de la poblacién afiliada.
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Cuadro No. 9
Afiliados al IESS segiin si cuentan o no con seguro de riesgos
IESS-1986

Afiliados activos Seguro de riesgos
SI NO

Empleados privados y obreros.
Empleados piblicos y bancarios.
Magisterio fiscal.

Entidades auténomas.
Construccion.

Domésticos.

Artesanos.

Trabajadores agricolas.
Voluntarios.

Profesionales

Choferes profesionales. X
Afiliados al Seguro Campesino.

Rl

>
S R

FUENTE: Memoria Institucional, L.LE.S.S. 1986.
ELABORACION: F. Carpio.

3.1.2. Departamento nacional de medicina preventiva.

Inicia sus actividades en 1967, las mismas que son en ese momento (Cedefio, 1973):
1) Elaboracién de la encuesta de higiene industrial en todo el pafs; 2) Inspecciones a
las industrias, sobre todo de Pichincha; 3) Registro del ausentismo; 4) Control esta-
distico de los accidentes del trabajo; 5) Programas educativos.

Con el transcurso del tiempo, esta instancia fue delegando las actividades de salud
ocupacional a la naciente 4rea de Riesgos del Trabajo que analizamos anteriormente.
Al momento actual, si bien dentro de sus 6 programas se contempla el examen perié-
dico y el pre-ocupacional, no obstante los mismos estdn destinados a la deteccién de
enfermedades comunes, en los lugares de trabajo. Los otros programas que imple-
menta este Departamento se realizan con el mismo fin: Deteccién de cdncer de cérvix
y mamario; regulacién de la fecundidad; deteccidn y control de diabetes; deteccion y
control de cardiopatias (especialmente la reundtica).

No ha sido posible contar con estadisticas que refieran la cobertura de Medicina Pre-
ventiva y sus actividades. Las actividades se efectian fundamentalmente en los cen-
tros de trabajo que no disponen de servicio médico o dispensario anexo al IESS.

3.2. Ministerio del Trabajo.

Ya en 1938, en el naciente Cédigo del Trabajo, se inscriben importantes aspectos
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dictados por este portafolio con respecto a la Seguridad e Higiene en el Trabajo, algu-
nos de ellos hasta el momento vigentes. Sin embargo, el control del cumplimiento de
las disposiciones por parte de los centros de trabajo lo venfan ejerciendo, supuesta-
mente, los inspectores de trabajo. En 1974 se crea el Departamento de Seguridad e
Higiene en el Trabajo adscrito a la Direccién General del Trabajo.

Las funciones desempeiiadas por esta instancia son bdsicamente dos (Cortés, 1988):
1) Lainspeccién de los centros de trabajo para controlar el cumplimiento de las dispo-
siciones vigentes, actividad que es complementada con reinspecciones.

2) El control sobre los centros de trabajo que cuentan con més de 10 trabajadores, en
cuanto a la elaboracion de Reglamentos Internos de Seguridad € Higiene.

El personal reducido asignado a esta instancia, hace que su influencia o radio de acci6n
sea muy limitado, aspecto que contrasta con las atribuciones que le asigna el Cédigo
de Trabajo, m4s an si se considera que el Ministerio del Trabajo es la institucién que
mds potestad tiene desde el punto de vista legal para ejercer el control sobre la preven-
cién de riesgos que deben generar los empleadores. Este Departamento cuenta con 2
ingenieros y 1 secretaria como personal asignado al control de todos los centros de tra-
bajo del pafs.

Las actividades desplegadas por el Ministerio del Trabajo cubren casi exclusivamente
la provincia de Pichincha y obedecen a demandas (del sector empleador o de los tra-
bajadores) originadas en su mayor parte por exigencias de los contratos colectivos o
por los conflictos obrero-patronales.

Cabe sefialar que no existe estadfstica oficial alguna de las actividades desplegadas.
3.3. Comisién ecuatoriana de energfa atémica.

Esta institucién no estd dedicada especfficamente a la salud ocupacional, pero sin
embargo entre sus actividades efectia el control de los centros de trabajo que utilizan
radiaciones ionizantes. El control estd dedicado fundamentalmente a la prevencién

técnica; y eventualmente realizan las lecturas de los dosfmetros de termoluminiscen-
cia. No se dispone de estadisticas referidas a las actividades realizadas en este sentido.

3.4. Ministerio de Salud Piblica.

En materia de salud ocupacional, esta cartera iinicamente realiza las lecturas de los do-
sfmetros de pelfcula a través del Instituto Izquieta Pérez de Guayaquil.

Durante los afios 1982-1983, este Ministerio cont6 con una Oficina de Salud Ocupa-
cional mas, por carecer de propuestas de trabajo asi como de apoyo institucional, fue
cerrada.

3.5 La formacién de recursos en salud ocupacional.

El desarrollo de instancias dedicadas a la formaci6n de recursos en salud ocupacional
es incipiente. Rdpidamente menciono las principales instituciones:

125




3.5.1. Facultad de Medicina, Universidad- Central.

En esta Facultad estdn desplegadas importantes actividades de capacitacién de los
estudiantes de Enfermerfa y Tecnologia Médica, los mismos que reciben contenidos
de salud ocupacional. A nivel de Post-grado, en el Cursode Especializacién en Investi-
gacién y Administracion de Salud, los estudiantes reciben un médulo de Salud Ocu-
pacional. La Facultad cuenta con una Coordinacién de Salud y Trabajo, que es la ins-
tancia que lleva adelante estas actividades desde 1983.

3.5.2. Faéultad de Medicina. Universidad Catdlica de Cuenca.

Desde hace dos afios a nivel de pre-grado y en la Escuela de Medicina se estd im-
partiendo la cdtedra de Medicina.

3.5.3. Universidad Tecnolégica Equinoccial.

En los dltimos dos afios ha comenzado la carrera de Ingenierfa del Trabajo, que tiene
una duracién de 4 afios.

3.6. Instituciones privadas.

Son centros de estudios relacionados con la salud de los trabajadores que se han con-
formado en el pais estos dltimos afios. Entre ellos constan: CEST, CEAS, CISO.

El CEST, Centro de Estudios de la Salud de los Trabajadores es una fundacién de las
Centrales Sindicales que conforman el FUT. Ha desplegado importantes actividades
en las dreas de capacitacidn, asesoria, investigacién y comunicacién en salud laboral.
Con tres afios iinicamente de existencia, gracias al apoyo de los trabajadores, ha desa-
rrollado acciones tendientes a incrementar la conciencia sanitaria de los trabajadores.

El CEAS y el CISO son centros que han incursionado en la investigacién de la Salud
del Trabajo.

3.7. Los servicios médicos de empresa.

Estdn ubicados en los centros de trabajo que cuentan con mds de 100 trabajadores,
segun lo establece el Reglamento respectivo dictado en 1978 como adendum al arti-
culo 425 del Cédigo del Trabajo. A pesar que este instrumento legal, inspirado en la
Resolucidn 112 de la OIT, establece que la orientacién fundamental de estos servicios
es la prevencion de los riesgos. del trabajo, hasta el momento los servicios médicos,
salvo algunas excepciones, cumplen una actividad exclusivamente de reparacién de
la salud de los trabajadores y en tal sentido no estdn efectuando actividades de salud
ocupacional.

4. Conclusiones y recomendaciones.
Sin pretender haber agotado la temitica de la salud ocupacional en el pafs, la cual es

muy amplia, intentaré extraer algunas conclusiones de los aspectos abordados, para
posteriormente esbozar algunas lineas puntuales que pueden ser impulsadas.
B !
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Conclusiones

1. Esevidente que actualmente se carece de una politica de proteccién al trabajo que
implique abordar la prevencién de los riesgos del trabajo como una prioridad. Las ac-
tividades desarrolladas en salud ocupacional han obedecido basicamente al esfuerzo
y entusiasmo del personal involucrado en esta materia, el mismo que enfrenta constan-
temente las trabas burocréticas institucionales. No es menos cierto que la presién de
los trabajadores también ha jugado un papel dinamizador en este trayecto recorrido.

2. Lacarencia de un sistema de informacién adecuado, que permita conocer la rea-
lidad a fin de orientar las decisiones y politicas y monitorizar y evaluar los programas
en salud ocupacional, es un vacio importante que debe ser suplido prioritariamente.

3. La cobertura de las actividades de prevencién de los riesgos del trabajo es insu-
ficiente con respecto a los sectores que son atendidos actualmente y, peor aiin, en otros
en los que no existe, como los sectores campesino y artesanal, aspecto que debe ser |
abordado urgentemente.

4. Lainfraestructura y programas de que disponen actualmente las instituciones de
salud permite monitorizar a nivel ambiental y a nivel biolégico un nimero pequefio
de riesgos del trabajo, dejando al descubierto miiltiples riesgos que son calificados,
diagnosticados y tratados como enfermedades comunes, soslayando su vinculacién
con las condiciones de trabajo y obteniendo respuestas que no dan cuenta de su causa-
lidad, con el consiguiente deterioro de la salud de la poblacién trabajadora.

5. Laformacién de recursos humanos en prevencién técnica asf como en prevencién
sanitaria de los riesgos del trabajo es inexistente. Si bien a nivel de pre-grado y post-
grado se vierten algunos contenidos, en un nimero limitado de escuelas de la univer-
sidad ecuatoriana, sin embargo se carece de espacios que impliquen la formacién de
especialistas en las 4reas de Seguridad, Higiene y Medicina del Trabajo.

6. La necesidad de incrementar la normatizacién en el pafs es imperiosa, a través de
la formulacién de normas sobre la proteccién del trabajo, los procedimientos diag-
nésticos, 1a unificacién de los criterios de calificacién, la incorporacién de nuevas
tecnologias, la zonificacién industrial, etc. -

7. Laactual legislacién que rige en nuestro pafs, en cuanto a riesgos del trabajo, es
todavia insuficiente porque no aborda atin tépicos que la realidad demanda y no pro-
porciona el sustrato legal que posibilite una mayor presién sobre el sector empleador
en el cumplimiento de las normas de seguridad e higiene en el trabajo.

8. Lainvestigaciénque seefectiaen el pais encuanto alos riesgos del trabajo merece
una atencién especial en la medida que es necesario efectuar estudios nacionales de
las condiciones de trabajo y salud de las ramas de trabajo por un lado y, por otro lado,
estudiar los nuevos riesgos que estdn presentes con la incorporacién de nuevas
tecnologias a los procesos de trabajo, por citar dos de las temdticas prioritarias ac-
tualmente.

9. Otro aspecto pendiente es el referido a la produccién e investigacién en torno a las
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medidas de proteccion. Se hace necesario desarrollar una instancia dedicada a la in-
vestigacion e implementacion de medidas de proteccién colectiva, asicomode control
de las tecnologias que se estdn incorporando a los centros de trabajo, en el sentido de
que entre sus requisitos sanitarios se contemple la inclusidn de estas medidas. Por otro
lado, en términos del abaratamiento de los elementos de proteccién personal, que en
su totalidad se importan, es necesarioque el Estado desarrolle unaindustria especifica.

10. El saneamiento bdsico en la industria es notoriamente deficiente y es uno de los
problemas mds generalizados, que no ha merecido atencidn alguna, siendo ésta una
tarca pendiente.

11. La documentacién e informacidn en salud ocupacional es otro aspecto importante
que deberia ser impulsado en el pais. Asf por ejemplo, la bibliografia que existe sobre
esta temdtica es extremadamente escasa. La iniciativa de implementar un Centro Na-
cional de Documentacién e Informacién en Salud Ocupacional, deberfa ser recogida
por alguna de las instituciones piiblicas vinculadas a la problemdticaen la medida que
vendria a llenar un vacfo muy sentido.

Recomendaciones

En las conclusiones que intentan resumir los aspectos mds importantes abordados se
incluyen ya recomendaciones, algunas-de las cuales posiblemente el Ministerio de
Salud Publica podria asumir. Se sefialardn a continuacién otras propuestas de lineas
de trabajo. ’

1. Eldesarrollo de un programa de salud ocupacional en los sectores econdmicos sin
cobertura en cuanto a la prevencién de riesgos del Trabajo (Cuadro No. 9): 1) El sector
de la agricultura, caza, silvicultura y pesca; 2) El sector artesanal.

1.1 El sector agricultura, caza, silvicultura y pesca.- Para 1982 representa una pobla-
cién econémicamente activa de 724.471 trabajadores (INEC, 1982). La propuesta
para este sector es implementar un estudio de las condiciones de trabajo y riesgos y,
en segundo lugar,implementar un programa de prevencién de la intoxicacién por pla-
guicidas.

1.2 Sector Artesanal.- Se ha estimado en 245.700 el nimero de personas ocupadas en
las diferentes actividades artesanales (Politicas de Fomento Artesanal en el Ecuador;
Foro ILDIS, 1985). Es necesario efectuar estudios tendientes a implementar progra-
mas de salud ocupacional en este sector.

2. Estudiar las condiciones de saneamiento bdsico en la industria. No existen datos
sobre esta situacidn; es una conclusién que emerge del recorrido por los centros de
trabajo.

3. Desarrollar un estudio tendiente a establecer un sistemade registro y control de las
sustancias quimicas que se utilizan como materias primas o se desprenden durante el
proceso de trabajo, desde el punto de vista toxicolégico.

4. Efectuar un estudio de las condiciones de trabajo de los trabajadores de la salud,
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con miras ainiciar laimplementaciénde algunos programas de salud ocupacional para
los trabajadores del Ministerio de Salud Piblica, que contabilizan 14.000.
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LA PROBLEMATICA DE SALUD
DE LAS AREAS URBANO MARGINALES

José Sudérez






Los determinantes de la problemaitica en salud.

La problemdtica de salud de las dreas urbano-marginales ha comenzado a ubicarse en
el centro de un debate de gran importancia. Instituciones nacionales € internacionales
han identificado dicha problemdtica como critica, buscando desarrollar estrategias al-
ternativas que pudieran superarla.

Esta discusién se apoya sobre un concepto de distribucién de 1a problemética de salud
en un espacio determinado: aquellas dreas denominadas urbano-marginales. Sin em-
bargo, se requiere una delimitacién mas profunda del objeto de andlisis, tanto a un
nivel conceptual, cuanto a un nivel operativo. Es el caso de la definicién del denomi-
nador epidemioldgico: la poblacién urbano-marginal, la cual tiene profundas repercu-
siones tedricas y précticas, que es necesario abordar.

De manera semejante, el desarrollo de estrategias alternativas de respuestas a dicha
problemadtica requiere de un conocimiento profundo de la red de causalidad y de los
principales factores determinantes de la salud-enfermedad en nuestra sociedad. Por
ventaja, en el Ecuador y otros pafses de Latinoamérica se ha producido un importante
desarrollo en la capacidad investigativa en el campo de la salud colectiva, que posi-
bilita un conocimiento mds profundo de la problematica de salud en las *“4reas urbano-
marginales”.

Se debe partir de la consideracién bésica de 1a nueva corriente epidemiolégica, que
considera que un estudio en profundidad de los fenémenos de salud-enfermedad, su
magnitud, tendencia, distribucién y determinantes, solo puede ser realizado bajo una
visién dindmica, histérica y globalizante, ubicdndolos dentro del proceso general de
desarrollo socio-econémico de una sociedad determinada.

En consecuencia, la distribucién espacial de la problematica de salud no puede ser
comprendida inicamente como resultante de “factores medio ambientales” conside-
rados desde una perspectiva natural,“naturalizando las contradicciones sociales”, sino
que resulta fundamental ubicarla en una dimensién teérica mucho mayor.

Debemos partir considerando que la actividad principal del hombre estd dada por la
bisqueda de los elementos indispensables para satisfacer sus necesidades diarias. El
proceso de trabajo, que extrae de 1a naturaleza esos elementos que necesita para su so-
brevivencia, ha ido complejizandose de acuerdo al desarrollo de las fuerzas produc-
tivas y a las leyes de reproduccién de cada modo de produccién determinado. Por lo
tanto, la relacién hombre-naturaleza se encuentra mediatizada por un proceso de tra-
bajo que ha sido establecido socialmente, que determina las variaciones en los riesgos
de enfermar y morirde los individuos y las colectividades, al tiempo que provoca cam-
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bios y modificaciones en la naturaleza misma. O sea, que el medio ambiente no sola-
mente es el resultado del desarrollo y evolucidén de la naturaleza, sino también es un
producto del desarrollo histérico-social de 1a humanidad.

En esta relacion con la naturaleza, los seres humanos se exponen a diferentes riesgos.
Sin embargo, 1a exposicion a dichos riesgos no es homogénea para todos los indivi-
duos, sinoque estd determinada por el grado de desarrollo y tecnificacién de una socie-
dady porla posici6én que los individuos o grupos poblacionales ocupan dentro del pro-
ceso de produccién. '

Es evidente que la diferenciacion en clases sociales, derivada de la tenencia o no de
los medios de produccién, determina una exposicion diferente a factores negativos y
de mayor riesgo. Por lo tanto, en una sociedad con desigualdades y estratificaciones
sociales como la nuestra, tiene lugar un conjunto de contradicciones que generan en-
fermedad y muerte. Dentro de ellas, posiblemente la m4s importante es la contradic-
cién entre el bienestar de los trabajadores y la necesidad del sistema capitalista de pro-
ducir plusvalia y acumulacién de capital, 1a que va a determinar una distribucién parti-
cular de la problemitica salud-enfermedad. :

Distribucioén espacial de la problematica.

Es importante seiialar que el proceso de desarrollo socio-econémico ha determinado
también desigualdades regionales, caracterizadas por la presencia de polos de mayor
o menor desarrollorelativo. Este desarrollo econdmico diferenciado entre lasregiones
requiere de fuerza de trabajo igualmente en forma diferencial, generando desplaza-
mientos poblacionales importantes de las zonas de menor atraccién econémica hacia
las zonas de mayor importancia productiva, estableciendo nuevos y més grandes asen-
tamientos humanos.

En el Ecuador, especialmente a partir de ladécada de 1950, tiene lugar un proceso ace-
lerado de modernizacién. Se buscé, al igual que en otros pafses latinoamericanos, de-
sarrollar nuevas estrategias tendientes a paliar las contradicciones sociales que se agu-
dizaron en la regién, mejorando las condiciones de los grupos més atrasados.

Las reformas desarrollistas implementadas bajo la estrategia de la “Alianza para el
Progreso” estuvieron orientadas a superar las relaciones precapitalistas existentes,
principalmente a nivel del agro, favoreciendo la introduccién de relaciones claramen-
te capitalistas, tal es el caso de las reformas agraria, tributaria y administrativa.

A nivel del sector agricola, se favorecié la modernizacién productiva, estimulando la
abolicién del sistema de precarismo, en base a la promulgaci6n de las leyes de Refor-
ma Agraria de 1964 y 1973. Este proceso no modificé la estructura de tenencia de la
tierra, sino que elimind el huasipungo y precarismo e incorpord relaciones claramente
de tipo salarial capitalista. El proceso de reforma agraria no afect6 el poder econémico
de los terratenientes y mantuvo el monopolio de l1a hacienda, asegurdndoles el control
y usode las mejores tierras. Las haciendas consolidaron las nuevas formas productivas
capitalistas, incorporando salarialmente solo a la fuerza de trabajo que les era indis-
pensable, y expulsando a grandes grupos humanos.
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Al mismo tiempo que se aplicaban dichas reformas, se abrieron las puertas al capital
y tecnologfa extranjeros, que fueron canalizados principalmente al desarrollo de una
industria de sustitucién de importaciones, localizada sobre todo en Guayaquil y Quito.

Con el inicio de la explotacién del petr6leo, 1a econom{a ecuatoriana sufre un acelera-
miento capitalista sumamente importante. Se produce un cambio desde una produc-
cién nacional predominantemente agricola hacia una con predominio industrial. La
bonanza petrolera fue orientada en mayor proporcién al desarrollo industrial y escasa-
mente al desarrollo agricola.

El proceso de desarrollo determind la conformacién de polos de atraccién econémica
en Quito y Guayaquil y extensas zonas de subdesarrollo que han generado importantes
movimientos poblacionales, en diversas épocas de la historia del pafs.

Hay que reconocer que el proceso migratorio contribuye a mantener e incrementar las
desigualdades existentes, a nivel espacial y social. El desplazamiento de fuerza de tra-
bajo significa un debilitamiento econémico de las zonas con mayor retraso, en benefi-
cio de aquellas de mayor desarrollo. Las zonas menos productivas 0 con menor desa-
rrollo relativo estarfan “alimentando” con fuerza de trabajo “nueva” a las zonas m4s
desarrolladas.

Espacio y cambios demogrificos

. Asf se han visualizado, sobre todo en las iltimas tres décadas, algunos cambios demo-
gréficos de gran importancia. En primer lugar, un crecimiento poblacional alto, que
de 4’476.007 habitantes registrados en el Censo de Poblacién y Vivienda de 1962, pa-
s6 a 8°060.710, en el Censo de 1982, estimdndose que supera los 10°203.722 de habi-
tantes en 1988. (Tabla 1)

Durante el perfodo 1962-1988, se ha producido un desarrollo urbano que revirti6 el
predominio de 1a poblacién rural hacia un predominio urbano. Sabemos que el incre-
mento de la poblacién urbana pasé del 42% en 1974 al 49% en 1982; se estima que
al momento actual alcanza a 54% y al afio 1994 alcanzar4 al 58%.

Estos cambios demogréficos también se reflejan en la poblacién econémicamente ac-
tiva, que en el drea urbana ha pasadodel 30% en 1962 al 45% en 1975, €1 49% en 1980,
y €l 52% en 1985. .

El desarrollo urbano ha seguido el patrén de polos de desarrollo industrial. Asf, se
aprecia un mayor desarrollo urbano en Quito y Guayaquil y algunas capitales provin-
ciales, al igual que son b4sicamente las mismas zonas las que presentan los mayores
crecimientos intercensales. '

En 1962, se registraron 510.804 habitantes en Guayaquil urbano y 365.662 habitantes
en Quito urbano, que corresponderfan al 10.8% y 7.7% del total de la poblaci6n nacio-
nal, respectivamente. En 1988 se estima que 1°635.228 habitantes viven en Guayaquil
urbano, y 1°186.416 habitantes en Quito, correspondiendo al 14.6% y 10.6% del total
nacional. Sumadas, ambas ciudades albergan a m4s del 25.3% de los ecuatorianos.
(Tabla 2) :
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El crecimiento de nuestras ciudades se ha debido mds a una descomposicién de la so-
ciedad rural que a un dinamismo de la sociedad urbana. Esta situacién explica, en par-
te, por qué se da el proceso de migracién cuando las oportunidades de empleo urbano
son muy inferiores al ritmo migratorio, presentdndose el horizonte econémico como
marcadamente aventurado. Parece, por lo tanto, que la descomposicién de 1a estruc-
tura social rural tiene un peso mayor en la determinacién del momento migratorio.

Los movimientos migratorios implican cambios profundos en la reproduccién social
de los individuos, familias y grupos migrantes. Los individuos y sus familias no sola-
mente tienen que enfrentar un nuevo ambiente ecolégico, sino principalmente tienen
"que insertarse dentro del aparato productivo, aunque frecuentemente no logran hacer-
lo ocupacionalmente, pasando a conformar los grupos marginales de desempleados y
subempleados, debiendo adoptar nuevas formas de consumo, vivienda, condiciones
sanitarias, alimentacién, acceso a servicios, principalmente de salud y educacién, etc.

Por o tanto, la problemética de los nuevos asentamientos poblacionales en las grandes
ciudades estd fntimamente ligada a la los procesos y al desarrollo desigual del pafs.

En el caso de las ciudades de Quito y Guayaquil, es importante recordar algunas dife-
rencias. Mientras la fundacién espafiola de Quito tuvo una implementacién de tipo co-
lonial, con una funcién predominantemente administrativa, vinculada a los terrate-
nientes serranos, 1a fundacién de Guayaquil la establece como un puerto, centro de ne-
gocios, directamente ligado a 1a metrépoli a través del comercio internacional y de los
comerciantes agroexportadores. Esta diferenciacién se acrecienta durante la segunda
mitad del siglo XIX, cuando el Ecuador se vincula més estrechamente a la economia
internacional como productor de materias primas. A partir de entonces se inicia un cre-
cimiento econdmico m4s rdpido de Guayaquil, originando un importante movimiento
migratoriode la Sierraa la Costa durante la época del auge cacaotero, a finales del siglo
anterior e inicios del presente.: Este fen6meno se repetird durante la reactivacion del
modelo agroexportador, en la década del 40, derivada de la produccién y exportacién
del banano.

Si el desarrollo socio-econémico de una sociedad determina desplazamientos de la po-
blacién, asf como los riesgos de enfermar y morir, entonces la distribucién especial de
la problemadtica de salud-enfermedad no es sino una consecuencia de los mismos pro-
cesos sociales. Asf, por ejemplo, lanatalidad y la mortalidad general se asientan prefe-
rentemente en aquellas 4reas mds pobres que muestran procesos de produccién agri-
cola o industrial retrasados. El desarrollo de infraestructura sanitaria y ubicacién de
recursos médicos habfa seguido los mismos patrones que el desarrollo econémico,
enfatizando el hecho de que la prictica médicaresponde a la misma légica del proceso
social general en favor de Quito y Guayaquil.

Estratificacion del espacio urbano

E< importante identificar que el desarrollo urbano, en muchos paises latinoamerica-
nos, se ha caracterizado por ser explosivo. La poblacién urbana supera a la que corres-
ponderfa al nivel productivo alcanzado, principalmente del sector industrial, y la insu-
ficiencia de empleo y servicios para las nuevas masas urbanas acentia la segregacién
ecolégica por clases sociales y polariza el sistema de estratificacion.
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El “desorden urbano” que ha tenido lugar en muchas de nuestras ciudades no es tal de-
sorden, sino que refleja la organizacién especial suscitada por el desarrollo socio-eco-
némico, la dependencia y subordinacién polftica de nuestros pafses, la estructuracién
interna, el funcionamiento de nuestro sistema productivo y las relaciones existentes
entre clases. :

La problemitica de salud-enfermedad y de la préctica médica no es homogéneamente
distribuida, sino que afecta principalmente a aquellos grupos mds pauperizados. Sin
embargo, es necesario desarrollar estrategias adecuadas que nos permitan definirlos
y ubicarlos. Para elloexisten limitaciones tedricas y empiricas que deberemos superar.
Persisten ambigiiedades sobre la delimitacién teérica de “lo urbano” y de “lo mar-
ginal”.

Se puede asimilar lo urbano, considerando que *...l1a ciudad es el lugar geogréfico
donde se instala la superestructura polftico-administrativa de una sociedad... que ha
hecho posible la diferenciacién del producto entre reproduccién simple y ampliada de
la fuerza de trabajo, y por tanto, originado un sistema de reparticién que supone la
existencia de: 1) un sistema de clases sociales; 2) un sistema politico que asegure a la
vez el funcionamiento del conjunto social y ladominacién de una clase; d) un sistema
institucional de inversién, en particular en lo referente a la cultura y la técnica; 4) un
sistema de intercambio con el exterior (Castells: 1974, 19). Sin embargo, esta defi-
nicién tedrica tiene serias dificultades en su aplicacién y delimitacién practica.

La definicién de “lo marginal” es un tema muy controvertido, toda vez que implica la
existencia de grupos que se mantienen al margen, pero al margen de qué categorfas:
de la insercién productiva, del acceso al consumo simple, a bienes y servicios ofre-
cidos por la sociedad, etc. Desde esa perspectiva es dificil considerar las poblaciones
marginales, pues en mayor o menor grado estdn vinculados al sistema, desarrollando
actividades econémicas especificas, incluyendo aquellas denominadas “informales”,
al tiempo que constituyen un amplio mercado para los articulos producidos por la so-
ciedad. »

Aquella “marginalidad” ha sido considerada como un obstdculo para el desarrollo en
la medida que inmoviliza recursos orientados a proveer de los servicios necesarios a
concentraciones humanas no estructuradas en funcién de una tarea productiva, como
es el caso de esa poblacién flotante, desempleada, “ejército industrial de reserva”, etc.
Por lo tanto, no debe verse como un obstéculo, sino como la consecuencia del modelo
de desarrollo implementado en el pafs.

Las dreas urbano-marginales en Quito y Guayaquil

Utilizando la definicién producida por el CONADE, que considera como poblacién
marginal a aquella que se encuentra en un nivel de pobreza, vive en condiciones de
hacinamiento, y tiene limitado acceso a los servicios, como agua potable, alcantari-
llado, etc., y la informacién censal, se procedi6 a estimar y ubicar las poblaciones ur-
bano marginales de Quito y Guayaquil. Asi, se estimé que la poblacién urbano-mar-
ginal en Guayaquil creci6 de 215.000 en 1974 a 932.000 en 1988, lo cual significa un
crecimiento relativo importante, pasando del 26.1% al 56.9% de la poblacién urbana
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urbana total de la ciudad (Tabla 3), proyectdndose para 1994 a 1°338.000, que corres-
ponderia al 65.1% de la poblacién urbana guayaquileiia.

En Quito, la poblacién urbano-marginal ha ido creciendo en términos absolutos de
130.000 en 1974 a 191.000 en 1988. Sin embargo se produjo un descenso en términos
relativos, desde el 21.6% al 16% del total de la poblacién urbana en dicho periodo.
Hacia 1994 se proyectan 226.000 habitantes (15%) en las dreas urbano-marginales en
Quito. (Tabla 4)

Si bien algunos grupos poblacionales, los de barrios periféricos, pueden ser identifi-
cados como marginales, numerosos conglomerados humanos ubicados en los “tugu-
rios” de las ciudades son excluidos por aquella definicién. El hecho de tener acceso
aagua potable y alcantarillado, y acaso a algunos servicios de salud, determina que ya
no sean considerados como “marginales”, aun cuando las condiciones generales de re-
produccion social sean criticas.

Algunas observaciones empiricas realizadas en Quito y Guayaquil, nos han permitido
reconocer en las familias de la periferia por lo menos dos grandes grupos diferencia-
dos: aquellos que han alcanzado el uso de una parcela de terreno en base a una gestién
cooperativa, mediante compra, y aquellos que han procedido ainvadirlas por la fuerza.
En Quito predominan las cooperativas, en tanto que en Guayaquil parecen predominar
las invasiones. En cada uno de estos dos grandes tipos de poblacién marginal pueden
encontrarse marcadas diferencias en sus condiciones de reproduccién social, debien-
do ser profundizadas en su comprension.

Se han identificado otros grupos, que pudiendo ser considerados como urbano-
marginales no caen en la definicién del CONADE. Tal es el caso de la poblaci6n pau-
perizada ubicada en los tugurios centrales de las dos ciudades, que viven en condicio-
nes sumamente precarias. Por el hecho de tener “acceso” a agua potable y servicios
higiénicos no son incorporados dentro de la definicién de urbano-marginal, aun cuan-
do tienen condiciones de vida peores que muchos de los grupos marginales ubicados
en la periferia y por ejemplo, deben compartir un servicio higiénico entre 40 y 50 per-
sonas. De manera semejante, esta definicion tampoco posibilita 1ainclusién de aquella
poblacién migrante temporal, que viene a las ciudades en busca de trabajo para luego
volvera sus zonas de origen y sobre los cuales la informacion es inexistente. Pareceria
como que aquellas familias que han tenido un “relativo éxito” han logrado adquirir un
pequeiio lote en una zona periférica, permaneciendo en el tugurio, y en las dreas de in-
vasién, la gente mds empobrecida.

Lamentablemente, el conocimiento que tenemos sobre las caracteristicas particulares
de la reproduccién social, cultural, cosmovisién, acceso a servicios y problemdtica de
salud-enfermedad de los distintos grupos “urbano-marginales” es bastante limitado.
Estamos obligados a profundizar en dicho conocimiento a fin de aportar con ele-
mentos que posibiliten una mejor planificacién, implantacién y desarrollo de progra-
mas de atencién en el campode la salud. De allfla importancia de establecer un proceso
de discusién que aporte con elementos clarificadores que gufen las acciones futuras
orientadas a superar los problemas criticos de estos grupos poblacionales.
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Algunos puntos de discusion

a. Redefinicién de lo “urbano marginal”. Desde el punto pragmdtico, la definici6n
del CONADE deja fuera a importantes grupos poblacionales pauperizados. ;Cuil
podria ser una definicién alternativa que identificara a los distintos grupos?

b. ;Deberd considerarse aisladamente la problemdtica de los distintos grupos “‘urba-
no-marginales”, de aquellaque afecta a las poblacionesde origen de los mismos? ; De-
berén los planes y programas orientarse en forma circunscrita a ellos, o deberd inte-
grarse dentro de un programa de desarrollo que integre a las zonas urbanas y rurales.

c. (Deberdndesarroliarse programas aislados dentro del campo de la salud, o deberd
ubicarse a la salud como el eje alrededor del cual se orienten los procesos de desarrollo
general de la sociedad? ; Deberd considerarse ala salud-enfermedad inicamente como
la consecuencia del sistema social y econémico, o deber4 ubicarse a la salud y al bie-
nestar como la gran meta del desarrollo de la sociedad?

d. Vista la problemdtica compleja de la salud, ;cudles deberdn ser las acciones que
cumplan las unidades operativas en el sector salud? ; Cudles podrian ser las nuevas es-
trategias a ser desarrolladas, sueprando la visién curativa tradicional y enfatizando
elementos de prevencién mds amplia?

e. Seha venido hablando de la participacién comunitaria en la prestacién de los ser-
vicios de salud. ;C6émo orientar esta participacién a fin de vincularla realmente con
los procesos de identificacién de los problemas, diseio de estrategias, implementa-
cién de programas, evaluacién y supervision de los mismos, etc.?

f. (Qué nuevos elementos deberan ser abordados por el sector salud, dentrode lo que
podria ser un proceso de educacién liberadora?

g. (C6émo desarrollar estrategias que den soluciones pragméticas inmediatas en el

campo de la salud, al tiempo que posibiliten producir cambios en los grandes deter-
minantes de la problemdtica de salud-enfermedad?
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~ GRAFICO No. 1

Producto interno bruto segun principales ramas productivas
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Grifico No. 2
Poblacién por sexo y grupos de edad urbana y rural
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Grifico No. 3
Poblacién por sexo y grupos de edad urbana y rural
1982
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Tabla No. 1

Poblacién urbano rural en el Ecuador 1962-1994

Ano Total Urbano Rural
pais Numero % Nimero %
1962 4'695.895
1974 6'829.467 2'854.034 41.8 3'975.433 58.2
1982 8'606.116 4'225.653 49.1 4'380.463 50.8
1988 10203.722 5'529.409 54.2 4'674.313 45.8
1994 11'999.701 6'980.326 58.2 5'019.375 41.8
Tabla No. 2
Poblaciones urbanas de Quito y Guayaquil 1962-1994
Ano Total Quito Guayaquil
pais Niimero % Niimero %
1962 4'695.895 365.662 7.8 510.804 10.8
1974 6'829.467 599.828 8.8 823.219 12.0
1982 8'606.116 912.674 10.6 1'272.014 14.7
1988 10203.722 1'186.416 11.6 1'635.228 16.0
1994 11'999.701 1'495.428 12.5 2'052.193 17.1
Tabla No. 3
Poblaciéon urbano marginal de Guayaquil 1974-1994
Ano Total urbana Urbano marginal
Nimero %
1974 823.219 215.000 26.1
1982 1'272.014 588.000 46.2
1988 1'635.228 932.000 57.0
1994 1'338.000 65.2
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Tabla No. 4

Poblacion urbano marginal de Quito 1974-1994

Ao

1974
1982
1988
1994

Total urbana

Urbano marginal

Namero

599.828 130.000
918.674 162.000
1'186.416 191.000
1'495.428 226.000

%

21.7
17.6
16.1
15.1
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MEDICINA TRADICIONAL
Y POLITICA ESTATAL

Alberto Quezada

“Solo mentes cegadas por la soberbia podrian suponer que la medicina
tradicional no tiene nada que aprender de la medicina moderna y
viceversa”

Haldfar Mabhller, Director de la OMS



Introduccion.

En las condiciones concretas de la organizacién econémica y social de la comunidad
ecuatoriana de finales del siglo XX, resulta absolutamente claro que el modo de pro-
duccién y el modo de vida de la sociedad estdn condicionando la existencia simultdnea
de varias pricticas médicas y otros tantos sistemas de salud, que responden a los re-
querimientos de las diferentes clases y estratos sociales existentes.

En términos generales, se define como sistema de salud al “conjunto de conocimien-
tos, creencias, ideas, valores, simbolos, costumbres, ritos, roles, normas, précticas y
técnicas que conforman un sistema de relaciones que se refuerzan y confirman mutua-
mente; y que abarcan la totalidad de conocimientos y préacticas de salud de cada agru-

”» ]

pacién humana”.

En el Ecuador, la mayorfa de instancias institucionales y cientificas que abordan el
tema aceptan la vigencia de dos sistemas de salud fundamentales: uno formal y otro
informal.

El sistema formal, conocido también como institucional, moderno o cientifico, consti-
tuye el sistema dominante que ha sido implementado oficialmente por el Estado para
dar una respuesta funcional a la situacién de salud del pafs, en el complejo contexto
de una estructura capitalista dependiente, subdesarrollada y en crisis, que caracteriza
a la sociedad ecuatoriana.

Este modelo médico—cientifico responde a una manera unilateral de ver larealidad del
proceso salud—enfermedad, desde una 6ptica racionalista occidental, basada exclusi-
vamente en principios cientifico—naturales, segiin los cuales se concibe la enfermedad
como la ruptura de mecanismos de regulacién biolégica, psicolégica o social; 1a etio-
logia como una relacion analitica de tipo causa—efecto; el diagnéstico como fruto del
andlisis de la anamnesis, la exploracién fisica y los exdmenes de laboratorio; el trata-
miento y la prevencién como una accién racional a nivel sintomdtico y etiolégico.?

Los agentes de salud de este sistema son los médicos, enfermeras, tecnélogos y demds
paramédicos, que ejercen en los hospitales, centros y subcentros de salud, dispensa-

1 ORTEGA, F.- Sistemas de Salud desde una perspectiva transcultural. En SISTEMAS DE SA-
LUD EN ECUADOR. Ed. Ministerio de Salud Piiblica, Quito, 1987.

2 MARCONI,J.- LaRevolucién Cultural Chilena en Programas de Salud Mental. Acta Psiquidtrica
y Psicolégica de América Latina 19:17-33, 1973.
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rios, clfnicas y consultorios privados; han sido formados institucionalmente por el
Estado, de manera preponderante en las universidades, dentro de un modo conceptual
racionalista preestablecido.

Su prictica médica estd muy articulada a la 16gica del capital, tanto econémica como
ideolégicamente, no simplemente porque es capaz de reproducir la fuerza de trabajo,
sino porque directamente puede convertirse en fuente de lucro. “La salud, en cuanto
se convirtié en objeto de consumo, que puede ser producido por unos laboratorios far-
macéuticos, médicos, etc.; y consumido por otros,—los enfermos posibles y reales—ad-
quirié importancia econémica, y se introdujo en el mercado”?, convirtiéndose en una
mercancia més, que se compra y se vende, sometida a las leyes de 1a oferta y lademan-
da, al margen de las verdaderas necesidades de la poblacién.

El sistema informal, por su parte, constituye un conjunto de modalidades de atencién
de la salud que estdn presentes en el pafs pero no gozan de reconocimiento oficial ni
estdn amparadas por un marco legal e institucional, por cuanto no existe una legis-
lacién especial que norme sus pricticas ni organice el ejercicio y la formacién de sus
agentes. : -

Pero, aunque sea ilegal, este sistema de salud existe y goza del reconocimiento comu-
nitario y una importante demanda popular, por cuanto en general mantiene una iden-
tidad cultural propia con los sectores marginados del modo hegeménico de produc-
cién, lo que le confiere una gran acogida y adaptabilidad en importantes grupos huma-
nos y le ha hecho merecedor a su legitimacién social por parte de la comunidad. Al
respecto, cabe destacar que se observa una correlacién inversa entre el desarrollo del
modo de produccién capitalista y el desarrolio de la medicina tradicional en todas las
regiones del pafs.

El sistema informal no es homogéneo, sino que se halla integrado por algunos subsis-
temas, entre los cuales se cuentan la practica médica tradicional, la medicina popular
urbano-marginal y las denominadas medicinas alternativas que incluyen a la acupun-
tura, la homeopatia, la terapia neural y el naturismo, cada una con sus respectivos
componentes tedricos y practicos muy disimiles entre ellos. En esta ocasién nos vamos
a ocupar exclusivamente de la medicina tradicional en su relacién con la politica
estatal.

1. Caracteristicas de la medicina tradicional

En 1977 un grupo de expertos de la OMS definié la medicina tradicional como “... la
suma de todos los conocimientos teéricos y pricticos, explicables o no, utilizados para
diagnéstico, prevencién y supresién de trastornos fisicos, mentales o sociales, basados
exclusivamente en la experiencia y la observacion y transmitidos verbalmente o por
escrito de una generacién a otra ...” %. Esta conceptualizacidn la consideramos sufi-
ciente para los objetivos del presente trabajo.

3 FOUCAULT,M.-LacrisisdelaMedicinao lacrisis de laantimedicina. Educacién Médica y Salud
10/2: 152185, 1976.

4 OMS.- Informe de una Reunién de 1a OMS. Ginebra, 1978.
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Dentrode la aparente disparidad de précticas informales, la medicina tradicional ecua-
toriana mantiene un cierto grado de cohesién de hechos y conocimientos, con algunas
variaciones formales en las diferentes regiones, lo que permite considerarla como una
unidad, de la que es posible destacar sus caracterfsticas esenciales.

La medicina tradicional se halla extendida fundamentalmente en el campo y en menor
grado en las zonas urbano—marginales, precisamente donde no ha prosperado la medi-
cina formal, ya sea por razones econémicas, éticas o de praxis, pues hay desconfianza
hacia ella por parte del campesino, que la encuentra dificilmente aprovechable en
razén de su pobreza, especialmente en perfodos de crisis como el que vivimos, o la
siente represiva en el modo de relacién médico—enfermo—familia y en la exigencia de
normas y procedimientos institucionales que le resultan extrafios.

Los elementos conceptuales de 1a medicina tradicional son de contenido mégico, mi-
tico, empfrico, religioso y racional, teniendo marcada influencia la ideologfa catélica.
Tanto los usuarios como los agentes de esta medicina, tienen una concepcion idealista,
tefsta y profundamente animista de la naturaleza, debido a cuya influencia, precisa-
mente, varias practicas religiosas han entrado en el arsenal terapéutico tradicional,
bastante manifiestas y variables en los diferentes pueblos, de acuerdo a la adhesién de
la comunidad por una imagen, un santo o un simbolo religioso.

La conceptualizaci6n de la salud—enfermedad desde el punto de vista tradicional, re-
presenta una respuesta teérico—préctica de la poblacién campesina a sus propias ne-
cesidades de salud y son congruentes con sus propias definiciones de la naturaleza, el
hombre y la sociedad, donde se reflejan ademds sus pensamientos o creencias como
laintroduccién de elementos extrafios, la pérdida del alma, el castigo de Dios, los tras-
tornos del equilibrio cdlido/fresco, los malos humores o la mala sangre, etc., dentrode
la explicacién de una teorfa de causalidad tradicional de la enfermedad.

La salud se vive como un estado de armon{a natural del hombre, resultante de una bue-
na alimentacién, que se traduce en el hecho de sentirse bien, feliz, contento, alegre, lo
cual es entendido y aceptado como una gracia de Dios y se manifiesta en la plena ca-
pacidad para el trabajo. La enfermedad se 1a vive en cambio como un trastorno de esa
armonfa natural del hombre, producido por la mala alimentacién que se manifiesta con
presencia de dolor y sufrimiento, sensacién de malestar, tristeza, infelicidad e incapa-
cidad para el trabajo productivo, originada generalmente por la voluntad divina.

Asflo interpreta Eduardo Estrella, cuando sefiala que “la salud representa una dimen-
si6n ideal de la vida, donde la felicidad y la capacidad de trabajo son los puntos cen-
trales de referencia. Es sano aquel individuo que demuestra alegrfa y que realiza sus
tareas a satisfaccién”.’

La transgresién de la norma es un elemento fundamental en la concepcién tradicional
de la enfermedad. Si tomamos el punto de vista de los naturales, podemos decir que
la enfermedad representa una contravencién a la norma. El enfermo pierde el control

5 ESTRELLA, E.- Medicina Aborigen. Ed. Epoca, Quito, 1976.
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de sf mismo y se desmanda “‘se pone de otro ser”. La concepcién de la enfermedad pro-
pia de los naturales es fundamentalmente vitalista, y se integra a una visién global del
universo en términos de “fuerza”. Para el natural, sanar no significa volver a un estado
inicial, sino fijar al organismo una nueva norma colectiva a la que debe someterse.®

De manera similar, la medicina tradicional se caracteriza por tener una vision tota-
lizadora de la enfermedad, no solo a nivel individual sino colectivo, pues la enferme-
dad se sufre como una experiencia vital que afecta la integridad de la persona y afecta
ademds a la unidad de la familia y la existencia de toda la comunidad.

El diagnéstico de la medicina tradicional se hace en base de los antecedentes y la
observacion de los sintomas y los signos referidos por el enfermo y la familia, en cuya
interpretacién existe un gran componente de subjetividad y sugestion del paciente, los
familiares y el curandero. Algunos curanderos utilizan un largo interrogatorio que
incluye todos los aspectos de la vida y tiene el caricter de una confesion integral, con
profundos elementos psico-terapéuticos, donde se produce un verdadero “lavado de
la conciencia del enfermo”, como manifestara un brujo de Santo Domingo de los
Colorados. A veces se apoyan para el diagnéstico en el uso de elementos naturales y
procedimientos sencillos como la observacién de la orina del enfermo, 1a medicién del
térax o el abdomen con una cinta o un cordén bendito, la limpia de 1a zona enferma
con un huevo del dia o una vela, la soba del cuy y el uso de antiguas figurillas de piedra
o de bola de cristal.

Por otra parte, el tratamiento de las enfermedades tradicionales responde a la nocién
de causalidad que la comunidad maneja y habitualmente utiliza recursos y valores
comunitarios, como los conocimientos sobre las propiedades curativas de las plantas
medicinales y las grasas de ciertos animales, asf como el uso de algunos elementos
ex6ticos a los que atribuyen poderes mégicos, como 1a uiia del tapir, el hueso de un
muerto, el cuero de una iguana y el corazén de un colibri o de una golondrina.

El curandero es el agente genuino de la medicina tradicional, quien conoce, aplica y
trasmite los conocimientos y habilidades, constituyéndose en un servidor de 1a comu-
nidad por encargo divino. No es un agente profesional, sino que vive en la comunidad
dedicado a las labores productivas comunes del lugar y paralelamente atiende a quie-
nes lo solicitan, a cambio de una modesta recompensa en dinero o en especies. Esta
actitud le hahecho merecedor del respeto y reconocimientode 1a gente, convirtiéndose
en un elemento representativo de la comunidad, a través del cual muchas veces se con-
cretiza su identidad social.

Tal es el caso, por ejemplo, de las comunidadcs.dc [lumdn y Santo Domingo de los
Colorados, que son muy conocidas en el pais y fuera de €l, principalmente por el pres-
tigio de sus brujos y curanderos.

Un nuevo elemento positivo de la actividad de los curanderos se puede apreciar en el
contenido profundamente humano y solidario que confieren a su relacién con el en-

6 MUNOZ-BERNAND,_ C.- Enfermedad, Dafio e Ideologia. Ed. Abya-Yala, Quito 1986.
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fermo y la familia, desde el mismo momento en que es €l el que se traslada a ver al
enfermo en su propio hogar, en el mismo escenario individual, familiar y colectivo en
el que se ha producido la enfermedad, que muchas veces tiene la magnitud de una
tragedia que supera la dimensién de lo puramente personal. Al respecto, coincidimos
con Estrella cuando sefiala que “la relacién terapeuta—paciente es otro elemento va-
lioso del Modelo Aborigen, ya que se establece sobre una base de comunicacién so-
cial, que une dos personas, no solo paradiagnosticar y tratar una enfermedad, sino para
reforzar la existencia del grupo y del propio conocimiento médico, y recrear asf una
parte de la vida de 1a comunidad™.” _

" El conjunto de conocimientos y habilidades de la medicina tradicional es trasmitido

de generacién en generacién por medio de la tradicién oral y habitualmente es con--
servado por los curanderos con gran sigilo profesional, como parte del tesoro cultural
y la memoria histérica viviente de sus respectivas comunidades, como una gran dosis
de inmunidad contra los gérmenes de la aculturaci6n.

Otro aspecto importante de la medicina tradicional es que incluye en su préctica todo
un conjunto de elementos mégicos, vinculados a l1a concepcién magico—simbdlica de
la causa y el tratamiento de numerosas enfermedades, que son consideradas de origen
sobrenatural, producidas por fuerzas anfmicas intangibles sobre las cuales los indivi-
duos no tienen posibilidades de control. Vinculado a la magia “existe también el con-
cepto del ‘Mand’, es decir de un poder que subyace en ciertos objetos y fenémenos,
y que puede generar enfermedad, mediante ‘emanaciones’.

El cerro, la quebrada, un animal, puede generar un poder que se materializa en una
emanacion y que causaenfermedad. La comunidad —la tradicién,— ha desarrollado una
serie de leyes negativas, o ‘tabies’ es decir restricciones de fondo mégico, para el
perfecto cumplimiento de todos los sistemas de proyecciones siquicas derivadas de la

LN ]

magia, el animismo, la religién, el fetichismo, el totemismo™.

Al respecto, siguiendo a Gebser, recordemos que la conciencia de la humanidad ha
recorrido distintos niveles evolutivos, habiéndose realizado en cada caso el trdnsito
de un nivel al siguiente en forma de crisis. Al nivel infimo o arcaico de la conciencia
de la humanidad, sobre el que apenas conocemos algo, sigue el nivel migico, en el
que el hombre estd enteramente ligado a los acontecimientos naturales y no tiene con-
ciencia nidel tiempo nidel espacio. A éste sigue el nivel mfitico, de las leyendas heréi-
cas y cuentos de hadas, del descubrimiento del alma y del curso témporo/natural de
la vida. Alrededor de 500 afios a.n.e, irrumpe en Grecia el nivel mental con el desa-
rrollo de la conciencia t€émporo/espacial asf como la conciencia del yo, pudiendo en-
tonces el hombre experimentarse a s{ mismo como persona. En el renacimiento surge
el nivel racional, que alcanza su punto culminante con el desarrollo cientifico-
tecnolégico del mundo occidental.

Los hombres de hoy nos encontramos en el perfodo de salida de este nivel de concien-
cia y en el comienzo de otro nuevo, que Gebser denomina el nivel integral, cuya tarea

7 ESTRELLA, E.- Op. cit.

8 ESTRELLA,E.- Op.cit.
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serfa integrar en la imagen del mundo y en la conciencia los elementos de las épocas
precedentes, perdidos especialmente en la degeneraci6n racionalista de la época
mental, y asimilar el tiempo como una cuarta dimensién, y no, como hasta ahora, como
una especialidad mds.

En este sentido, “una de las causas principales del estado cadtico del mundo actual
consiste en que hay grandes grupos humanos que se encuentran adiversos niveles evo-
lutivos de conciencia y que ahora tienen que afrontar el nivel mental-racionalista del
hombre occidental. Se les plantea aqui la exigencia de recorrer etapas evolutivas para
cuyo dominio el mundo occidental ha necesitado dos mil afios”.?

En este contexto, la medicina occidental adolece de una falla fundamental, que con-
siste en el hecho de que es sencillamente imposible captar al hombre en su integridad
con un enfoque puramente cient{fico—natural. El hombre nos ofrece no solo un aspecto
- corporal, sino también un aspecto psfquico—espiritual, que no puede ser captado € in-
terpretado con los métodos de las ciencias naturales. Silaenfermedad no es inicamen-
te una reaccién del organismo a las influencias nocivas del exterior, sino una potencia-
lidad, una posibilidad absoluta del organismo que puede surgir también por motivos
interiores, por razones invisibles, no tangibles ni mensurables, resulta obvio que la in-
vestigacion causal-mecanicista ha agotado sus posibilidades de resolver globalmente
la problemdtica de la salud.

Se trata de tomar conciencia de una vez por todas que el hombre, la vida y el mundo
en su totalidad, abarcan cosas y hechos que no pueden ser conceptualizados sino en
parte y nunca totalmente con los métodos de las ciencias de la naturaleza, cosas y
hechos que no son materiales, que obedecen a otras leyes y que sin embargo son reales
como la esperanza, la fe, los afectos y emociones, las fantasfas, motivaciones, deseos
y aspiraciones, que solo pueden ser conceptualizados en su globalidad con la ayuda
de los métodos de las ciencias del espiritu, en la perspectiva de una cosmovisién
diferente que aplicada a la medicina significarfa conservar todo lo que fue elaborado
y probado como vdlido en la época cientifico-natural, tratando de liberarlo de las
unilateralidades de esta visién y proceder a fundir en una unidad las esferas miticas y
mdgicas con la mental, en un plano de conciencia mucho més alto.

Lo mégico forma parte de esas cosas que los médicos no comprendemos, que solo
podemos percibir como existentes. Lo mdgico desempeiia un papel considerable
como medio curativo en la medicina tradicional y en buena medida también en la
medicina formal, donde subrepticiamente se ha convertido en un auténtico auxiliar
como sucede con la sugestion, la hipnosis y la credibilidad de la gente en el poder
diagnéstico y terapéutico de los equipos sofisticados y los procedimientos especiali-
zados.

Lo mégico es, pues, nada menos que una posibilidad humana. Hay todavia en nuestro
tiempo bastantes hombres que no han abandonado todavia enteramente este periodo
mdgico y mds aiin, una serie de fantasias magicas estin enraizadas en lo més profundo

9 JORES. A.- La Medicina en la crisis de nuestro tiempo. Ed. Siglo XXI, México, 1979.
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de cada ser humano. Por ello el médico tiene que saber de magia y no debe obstinarse,
a fuerza de ser racionalista, en negar su existencia. Después de todo, histéricamente
el mago es el antecesor del médico. Lo mégico existe y el médico es, con mayor fre-
cuencia de lo que se supone, el iniciador de fantasfas mdgicas sugestivas en sus pa-
cientes.

Para concluir este aspecto sefialemos, una vez m4s, “que lo mdgico es una realidad y
que al nivel mégico un hombre puede condenar a otro a la enfermedad o la curacién,
a la vida y 1a muerte y con ello producirlas también. Lo m4gico es una de las posibili-
dades de la existencia humana. Pero puesto que nosotros ya no vivimos en ese nivel
preconsciente, ajeno al tiempo y al espacio de la comunidad humana, lo mégico ya no
actia en nosotros con plena eficacia. Pero est4 todav{a ah{. Juega un indudable papel
en nuestra medicina y debe ser aceptado y respetado por nosotros los médicos. Para
utilizarlo conscientemente, por lo demds, hay que estar prendido en alguna forma alo
mdgico todavia”.!

2. Las practicas médicas tradicionales

Las comunidades campesinas diferencian muy bien la existencia de dos tipos de en-
fermedades: las enfermedades naturales o enfermedades de Dios, que son de la com-
petencia de los médicos y, las enfermedades del campo, de origen sobrenatural, que
son tributarias de la acci6n de los curanderos, porque no las conocen ni saben curarlos
médicos. En esta ponencia nos vamos a referir exclusivamente a las enfermedades del
campo, aceptdndolas plenamente como unarealidad, desde el momento en que existen
en la conciencia de mds de la mitad de los ecuatorianos, quienes las padecen concreta-
mente, se curan y hasta mueren de ellas.

Alrespectoel grupo de trabajo sobre practica médica tradicional del EDICSA propone
la siguiente clasificacién de la nosologfa tradicional, en base del creciente grado de
complejidad de los niveles de desarrollo de la naturaleza, como puede apreciarse en
el siguiente cuadro:

Niveles Tipo de patologia Nosologia

Geosfera Cosmopatologfa - Mal del arco iris
Mal aire
Mal del cerro
Mal del sol y Tabardillo
Antimonio

Bi6sfera Biopatologfa - Bicharro Uzhca
Parisito del alcoholismo
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Niveles Tipo de patologia Nosologia

Antropésfera Antropopatologfa 1. Timopatologfa:
' Susto o Espanto
Shock del chuchaque
Shock del Natsamtai
El iguanado

2. Ergopatologfa:
Mordedura de serpiente
Picadura del chalaco brujo
Fracturas
Quebraduras

Noésfera Metapatologia - Mal de ojo
Brujeria
Ritos mégicos

La Cosmopatologia (Cosmos=orden de la naturaleza),considera aquellas enferme-
dades producidas por factores de la naturaleza, de rafz propiamente geoecolégica y
cosmogénica; constituirfa m4s circunscritamente el nivel de la geésfera (geo=tierra)
de la Nosologfa (Nosos=Enfermedad).

La Biopatologfa (Bios=vida), plantea aquellas entidades producidas por seres vivos
de 1a naturaleza, m4s especificamente animales que desencadenan cuadros partlcu-
lares; constituirfa el nivel de la bisfera de la Nosologia.

La Antropopatologia (Antropos= hombre), abarca aquellas enfermedades producidas
por el hombre, en cuanto ser individual o social. Dentro de este capitulo proponemos
una subdivisién metodolégica en dos dreas: 1. La Timopatologfa (Timos= 4nimo,
humor), en la cual se encasillan enfermedades en las que lo dominante es un intenso
impacto emocional-afectivo de la persona; y 2. La Ergopatologfa (Ergos=trabajo) en
la que se incluyen algunas de las entidades especialmente vinculadas —aunque no pri-
vativamente— a la ocupacién y a los problemas laborales, y que ocurren generalmente
en el contexto del hombre, las circunstancias y las relaciones de las fuerzas produc-
tivas. Ambas dreas constituirfan el nivel de la antropésfera de la Nosologia.

La Metapatologfa (Meta=mds all4), plantea las relaciones entre lo sobrenatural y la
Nosologfa, la influencia de las concepciones mégicas, de las fuerzas y poderes de los
espiritus; tanto demiurgos como demonios participan en la aparicion de ciertas enfer-
medades; constituirfan la noésfera (Noos= espiritu) de la Nosologfa.!°

Es obviamente cierto que hay entidades que pueden reclasificarse en otros casilleros;
v.g. el Mal Ojo podrfa asimilarse a la Antropatologfa, quizds dentro del subpardmetro

10 JORES, A.- IBID.
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de la Timopatologfa, puesto que “el 0jo”, siendo humano bien podria ingresar dentro
de la antrop6sfera; sin embargo, el “ojo” significa no propiamente el ojo humano sino
el ojo del demonio, causante de la enfermedad. El Arco Iris por otro lado si bien es un
factorde la naturaleza y del cosmos, por las concepciones animistas de nuestro pueblo,
el Arco es a la vez un espiritu por lo cual podrfa ubicarse también en el capitulo de la
Metapatologfa. '

El Mal del Cerro podria ubicarse en el capitulo de la Ergopatologfa puesto que con fre-
cuencia esta enfermedad tiene lugar en circunstancias laborales, cuando por motivos
de pastoreo en la montafia el campesino se expone a esta enfermedad. Las mordeduras
de serpiente no necesariamente ocurren en contextos del trabajo, y porque la serpiente
es un animal podria enlistarse también en el capftulo de la Biopatologfa; el antimonio
siendo una enfermedad desencadenada por €l oro y los metales, también es el producto
de la avaricia y la ambici6n por lo cual ademds es una entidad del nivel de la antro-
pOsfera; el Susto o Espanto no solamente ocurre como accién del hombre como tal,
sino como efecto del miedo a determinados animales, etc.

Todos éstos son problemas que plantea la clasificacién, sin embargo de mantenerse
los equivocos, ello paralizarfa la posibilidad de conceptualizacién del pensamiento y
la creatividad en el proceso de la investigacion cientifica.

A manerade ilustracién presentamos a continuacién un breve resumen sobre el Igua-
nado, como ejemplo de una Timopatologia muy comiin en el austro del pafs.

El Iguanado,

Se confunde con el Vitiligio o con el Mal del Pinto de nuestros trépicos y subtrépicos.
Con alguna restriccién, en el pueblo se le da también los nombres de “chugo’ y “pin-
tado”, aludiendo, sin duda a las variaciones de color de la piel. .

Don Fidel Murillo, un viejo curandero de Guashtin, caserfo cercano a Sigsig, en 1a Pro-
vincia del Azuay, nos relata el Iguanado en los siguientes términos:

“Verdn, doctorcitos, el Iguanado es asf no més. Hay necesidad de saber cémo se hace
y de tener pues el cuero del animal, que se consigue en la Costa, con trabajos, como
hay hecho yo para poder iguanar o curar. Para que no se roben los “choclos”, la fruta
o las sementeras, se va y se golpea sacudiendo en ellas con el cuero de la iguana. A los
pocos dfas que el ladrén haido a tocar o pasar no més por la sementera o por los drboles
de fruta, aparece con unas manchas en el cuerpo, blancas, sea en la cara, en las manos,
en los brazos o en el cuerpo. Son unas manchitas que arde y a veces bota fiebre, y estas
pintas van creciendo, creciendo y usted puede darse cuenta, clarito de quien ha sido
el ladrén de sus sementeras. Pero donde se ha sacudido con el cuero de la iguana hay
que poner unas seiiales con ceniza, para que los familiares de uno no vayan a tocar allf
para eso se les advierte a tiempo, que tal sementera o fruta estd iguanada.

El iguanado de una persona puede durar meses o afios: no se cura no més”.

11 VEGA,G.-“Etnomedicina: Conceptualizacién”. En LAPRACTICA MEDICA TRADICIONAL. .
Ed. IDICSA, Universidad de Cuenca, 1988.
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Cuando le preguntamos cuél es el tratamiento, muy doctoralmente se dirige a su pieza,
de donde saca “la contra”, o sea el trofeo que le da gran autoridad de curandero, que
consiste en un cuero curtido, ya seco y viejo, de una iguana que tiene bien guardado
desde hace mucho tiempo, traido de sus andanzas por la costa. El cuero estaba ya reta-
zeado en parte, lo que demostraba que con unas tijeras o con un cuchillo sacaba cada
vez un pequeio pedazo para la prictica de sus tratamientos. Se distingue claramente
del animal, las largas ufias y gran parte de la cubiertarepugnante del pequefio monstruo
tropical. El tratamiento consistfa en hacer un cocimiento de un pedazo de iguana, mez-
clado con orina y un poco de tabaco, segiin nos dijo. ;Con orina del propio enfermo?,
le preguntamos.- “No, con orina de uno mismo, (0 sea del curandero) y eso por varios
dias” y continia: “con esto si se va curando poco a poco aunque dura largo. Yo sf he
curado algunos casos” —asegura, y entra triunfante a guardar el trofeo de su profesién,
que le da gran prestigio como curandero de la region.

Cuando le preguntamos cudl serfa la manera de evitar ser iguanado: “Pues, simple-
mente, no pasar por donde se ha iguanado, y sobre todo, no entrar a robar la fruta o la
sementera ajena pues’” —dice—, floreciendo en su rostro una sonrisa picaresca que de-
- muestra la ingenuidad de su espfritu campesino y curanderil.

Otros informantes nos han manifestado algo muy parecido:

En Shudin (parroquia Rivera, cantén Azogues) una curandera informa que: “cuando
roban, los perjudicados sacan el cuero de iguana que tienen guardado en previsién y
golpean las pisadas por donde ha andado el ladrén, y con eso aparecen las pintas en
el que harobado y tiene calentura. Asf se conoce de la persona que harobado. Para cu-
rarse, hay que tomar en infusién, un trocito del iguén; pero todo eso solamente los que
creen”.

En Macas: “Hay iguanado, con manchas blancas cuando la iguana es blanca y negras
cuando es negra. Se golpea el 4rbol o en las pisadas y el ladrén amanece con tempe-
ratura y con manchas. El remedio, del mismo cuero raspar la ufia y poner en agua tibia
y tomar. Dura unos seis meses”.

El sentido mégico de esta patologfa estd en su origen y en su tratamiento: 1°.- ;Por qué
debe ser de iguana el cuero con el que se golpean los frutos que se quiere evitar sean
robados? ;Quizds por el mismo sentido de la medicina repugnante de los primitivos?
Repugna tocar o llevar algo que ha sido no solo tocado sino golpeado con una cosa tan
repelente como el cuero de esta alimaiia. 2%.- ;Por qué la sacudida violenta del cuero
de esta pequeiia bestia confiere el poder de transmitir manchas dérmicas? Quizis esto
no sea sino el afdn propagandistico de hacer cumplir el viejo y legendario tabi, tradu-
cido en la religién mosaica, por el NO ROBARAS y 3°.- Finalmente, el tratamiento
de la enfermedad debe ser con infusiones de pedazos del cuero del propio animal. La
interpretacion es fécil, si recordamos el antiqufsimo principio de “lo semejante cura
lo semejante”, que los romanos ya tradujeron en el clésico “similia simflibus curan-
tur”. Cosas también de la magia, pero elegantes porque ya tienen nombre latino.'?

12 HERMIDA, C.- “El Iguanado”. En LA PRACTICA MEDICA TRADICIONAL. Ed. IDICSA,
Universidad de Cuenca, 1988. '

158




Politica estatal hacia ia medicina tradicional

Hasta el momento el Estado ha mantenido una actitud represiva o a lo mucho de indi-
ferencia intencionada frente a la medicina tradicional. Solamente en los dltimos tiem-
pos, frente al reto de poner en prictica la estrategia de la Atencién Primariade 1a Salud,
para tratar de lograr la meta universal de “Salud para todos en el afio 2000”, algunas
instituciones del sistema formal de salud han considerado la posibilidad de apoyarse
en los agentes informales para ampliar la cobertura de sus programas de atenci6n.

En nuestro criterio, dadas las actuales condiciones estructurales de la sociedad ecua-
toriana, en que mis de la mitad de la poblacién (60-70% seguin Plutarco Naranjo) uti-
liza habitualmente pricticas médicas tradicionales, a lo que hay que afiadir la atenci6n
empirica del parto que alcanza al 76% en el drea rural'®, la alternativa m4s adecuada
parael Estado serfa implementar una politica de integracién de los dos sistemas de sa-
lud, situacién que es aceptada mayoritariamente por las comunidades rurales y parti-
cularmente por los agentes de los dos sistemas, como puede apreciarse en un estudio
realizado por el IDICSA en el austro del pafs, segin el cual el 62% de los agentes in-
formales y el 69% de los médicos rurales estdn de acuerdo con tal integracién, que por
lo demds la consideran beneficiosa para la poblaci6n.!*!

Pero esta politica de integracién no puede entenderse como una simple legitimacién
juridica del ejercicio de la medicina tradicional, sino la adopcién de una politica seria,

" implementada a través de una debida planificacién y puesta en marcha de un conjunto
de programas concretos de integracién en el campo de la atencién primaria de salud
para las comunidades rurales y urbano-marginales, dentro de una perspectiva abso-
lutamente cientifica y de responsabilidad oficial del Estado.

Habr{a que comenzar por la discusién bilateral, en un plano de absoluta igualdad, de
los aspectos positivos que aportarian los dos sistemas que se integrarfan, con el objeto
de reconstruir una nueva teorfa de la salud que orientarfa la elaboracién y la aplicacién
del plan, asi como el aprendizaje bilateral de los funcionarios, lideres comunitarios y
agentes de salud involucrados.

Alrespecto, hay que tener presente que los sectores populares también han realizado
estudios de su situacién concreta y tienen una conciencia clara de sus auténticas nece-
sidades y posibilidades de soluci6én; como lo demuestran, por ejemplo, los campesinos
de Shaglly y Pucar4, en la Provincia del Azuay, cuando manifiestan que *“la enferme-
dad mds grave y generalizada en nuestro pueblo y la més dificil de curar es la desnu-
tricién. ...Generalmente los nifios desnutridos se muestran llorones y molestosos,
muy nerviosos, como espantados, pero decaidos y tristes. No quieren jugar ni correr,

13 INEC.- Encuesta anual de estadisticas vitales, 1986.

14 QUEZADA, A.- La medicina tradicional desde el punto de vista de sus propios égentes. EnLA
- PRACTICA MEDICA TRADICIONAL. Ed. IDICSA, Universidad de Cuenca, 1988.

15 HERMIDA, J.- La medicina tradicional desde el punto de vista de los médicos rurales. En LA
PRACTICA MEDICA TRADICIONAL. Ed. IDICSA, Universidad de Cuenca, 1988.
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a veces ni quieren hablar. La mayorfa son pequefios y delgados. Los brazos y piernas
son solo huesos y pellejo. Se pueden ver sus costillas. Estdn anémicos y raquiticos.
Tienen una cara de viejo con los ojos cafdos. No tienen fuerza ni para llorar. Aun
estando lactantes estdn sin apetito, no comen. Cuando a estos nifios les da asientos, v6-
mitos, fiebre u otra enfermedad se hinchan los pies y luego todo su cuerpo y se mue-
ren pronto... Claroque podemos hacer muchas acciones inmediatas para evitary curar
la desnutricion, pero también tenemos que ver que la desnutricién es el resultado de
la injusticia que hay en este pafs donde las riquezas y tierras estdn tan mal repartidas.
Esto requiere una larga lucha de todos juntos”.'¢

Un programa de recuperacién nutricional infantil solo podr4 ser efectivo en este pafs
si toma en consideraci6n el puntode vista de los potenciales beneficiarios y los incluye
en su planificacién, organizacién y ejecucién, en igualdad de condiciones.

El primer plan integrado se podria implementar en el drea prioritaria de la atencién
materno—infantil, con un programa de atencién materna y otro de nutricién infantil, di-
rectamente vinculados a la accién oficial de la medicatura rural y el seguro campesino,
para lo cual estas estructuras deberdn cambiar su concepcién y actitud, de tal suerte
que los agentes informales sean incluidos dentro de la planta de personal de sus uni-
dades operativas y los usuarios tengan el derecho de solicitar en ellas la atencién de
los agentes formales o informales que deseen, con la seguridad de que existe entre ellos
una total coordinacién y colaboracién.

De esta forma se tendrfa la oportunidad de mejorar las condiciones de la atencién del
parto por ejemplo, vinculdndola mucho més al control de las unidades de salud y apro-
vechando a su vez los elementos positivos de la atencién tradicional, donde habrfa que
confrontar entre otros aspectos las ventajas de la posicién horizontal o vertical del par-
to, sabiéndose que investigadores como Golod, Bronzino L6pez y Angel Dfaz, han de-
mostrado las ventajas de la posicion vertical sobre la horizontal, ratificando la expe-
riencia milenaria de los pueblos convertida en tradicién, que precisamente es aplicada
por nuestras parteras.

De igual manera, se podria mejorar el manejo de la terapia de rehidratacién oral para
el control de la diarrea aguda en los nifios, asociando las sales de rehidratacién oral de
la OMS/UNICEF a algunas infusiones de plantas medicinales de uso tradicional, si-
guiendo laexperiencia positiva de Nicaragua, en que asoc1aron dichas sales a infusién
de manzanilla, obteniendo resultados significativos.!?

Esta proposicién no es una novedad, pero queremos realizar un nuevo empefio para
insistir en estos planteamientos de integracién que compartimos.

En tal sentido, José Reverte, en el XXX VII Congreso de Americanistas celebrado en
Buenos Aires, en 1966, hablé sobre un “pacto médico-hechicero”, que estableciese la-

16 UNION DE ORGANIZACIONES CAMPESINAS DE SANTA ISABEL UNOC.- Nuestra
Alimentacién. Ed. CECCA, Cuenca, 1984.

17 MANCHENO, M.- La manzanilla dentro del plan terapéutico de tratamiento de la enfermedad
diarréica aguda. Ed. Ministerio de Salud de Nicaragua, Estelf, 1987.
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zos de cordial simpatia y amistad, mutua comprensién y apoyo entre esos médicos pri-
mitivos y el médico de nuestra propia cultura, por la via de la Antropologfa Médica.'®

En nuestro pafs, Eduardo Estrella plante6 en 1977 que “la tinica forma de vinculacién
de la Medicina Cientifica con el saber médico tradicional es a través del Plan Nacional
de Medicina Rural y el Seguro Campesino... esta unidad no solo debe significar res-
peto deideas y creencias, o aceptacién de formas sin dar valor al contenido, sino verda-
deraintegracion, cuyo fin serfa respetar, coordinar, sugerir, aprender, trasladar y llevar
a la prictica experiencias positivas”."

Alok Vajpayee, de 1a Escuela de Medicina de Jabalpur, India, en 1983 manifest6 que
“de nada sirve limitarse a criticar a esos curanderos rurales. En la préctica, ejercen en
los aldeanos una influencia mucho mayor que el conjunto del sistema estatal de
prestacién de asistencia sanitaria... En muchos casos gozan de gran respeto en el seno
de la comunidad, poseen experiencia en su trabajo y sus servicios son relativamente
poco costosos. Por todo ello suelen ser mejor aceptados por los aldeanos que los mé-
dicos titulados. Los intentos de persuadir a los médicos jovenes para que vayan a ejer-
cer su profesion a las aldeas remotas no dardn copiosos dividendos inmediatamente.
Cabria aplicar, como solucién de recambio, una estrategia consistente en utilizar a los
curanderos de aldea como agentes de atencién primaria de salud”.?

Con estos antecedentes, creemos que el pafs tiene la obligacién de emprender en un
programa de integracion de las dos practicas médicas, en el plano de 1a m4s absoluta
seriedad cientifica y la mayor responsabilidad histdrica frente a los problemas de salud
de la poblacién rural y los sectores urbano-marginales, dentro de la meta de “Salud
para todos en el afio 2000 y en el contexto de la actual coyuntura, sin que ello signifi-
que ningiin renunciamiento a los derechos actuales ni potenciales de las comunidades.

Para concluir, repetiremos las palabras de Mahller, Director de la OMS: “Solo mentes
cegadas por la soberbia podrian suponer que la medicina tradicional no tiene nada que
aprender de ld medicina moderna y viceversa”, subrayando el VICEVERSA, para ser
mds justos. -

18 REVERTE, J.- Antropologia Médica. Ed. Rueda, Madrid, 1981.

19 ESTRELLA, E.- Op. cit.

20 VAJPAYEE, A.- Los Curanderos est4n donde son necesarios. En FORO MUNDIAL DE LA
SALUD, Vol. 6, N*° 1, Ginebra, 1985.
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HACIA UN SISTEMA NACIONAL
DE SALUD

Fausto Andrade Larrea






Presentacion

El documento adjunto tiene el prop6sito de promover la reflexién y anélisis sobre un
tema de gran jerarquia por sus implicaciones politicas, financieras y de beneficio so-
cial; y de gran complejidad en cuanto a laidentificacién y comprensién de los factores
que deben ser tomados en cuenta en las propuestas de solucidn, 1a “ubicacién’ de las
propuestas en el proceso planteado, las estrategias para conducirlo y los responsables
de cumplirlo.

Con la presuncién de que varios de estos elementos han sido analizados o por lo menos
identificados en este documento, es pertinente solicitar al lector su evaluacién general
sobre el enfoque y contenido de la propuesta, y el andlisis particular de 1a factibilidad,
en términos de restricciones y facilidades para desarrollar las lineas de accién enun-
ciadas; y, sobre todo, 1a viabilidad politica, en funcién de la coincidencia con los obje-
tivos y propdsitos del gobierno en funciones.

Hacia un sistema nacional de salud

Los servicios de salud existentes en nuestro pafs presentan caracterfsticas resultantes
de la interaccién de factores de orden social, econdémico, politico y cultural que han
variadoen el devenir del tiempo y cuyos origenes se remontan a la época de 1a Colonia.

Por lo tanto, cabe dejar establecido que, previamente a la formulacién de propuestas
de solucién a una problemdtica de tal raigambre y complejidad es necesario conocer
y comprender, con la mayor profundidad y detalle, 1a compleja red de interrelaciones,
intereses, postulados doctrinarios y hasta posiciones técnico-cientificas en relaciéna
la salud y a la enfermedad, que han determinado la existencia del llamado “Sistema
de Servicios de Salud”. Igualmente se debe también establecer que no es posible apli-
car una sola solucidn, pues solo a través de aproximaciones sucesivas se podrd lograr
la formulacién de estrategias que promuevan un cambio integral e irreversible de la
situacién actual.

Es generalmente aceptado (resultados preliminares de la investigacién que en este

campo estd realizando la Fundacién Eugenio Espejo lo confirman) que la orientacién

de las lineas politicas, la seleccidn de prioridades, 1a ejecucién de planes y programas

Yy, por consiguiente, la asignacion de recursos para salud, han sido y son el resultado

de la interaccién, por un lado, de factores de orden politico, ideolégico y doctrinario

de los m4s altos niveles estatales de decisién més los criterios del nivel técnico-buro--
crético; y, por otro lado, de la demanda de clases o grupos minoritarios pero cuya

riqueza y poder les permite influir en las decisiones del Estado.
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La simple observacién de las caracteristicas de nuestro sistema de servicios de salud
davalidez a esta tesis, pues es obvio que las polfticas, decisiones y recursos asignados
no han sido adecuadamente orientados a satisfacer las necesidades de salud de la ma-
yoria de 1a poblacién, desvidndose gran parte de esos recursos hacia la satisfaccién de
los intereses de grupos que constituyen el llamado poder real.

Un buen ejemplo de lo expresado es la desproteccién con servicios piblicos de salud
de las poblaciones que habitan en las dreas rurales y las llamadas “urbano marginales”
de las grandes ciudades, no obstante detentar las mayores tasas de morbi-mortalidad
-especialmente materno-infantil- debido al alto riesgo que implica su estructura pobla-
cional (gran proporcién materno-infantil), alimentacién insuficiente e inadecuada,
deficiente infraestructura sanitaria, bajo nivel de instrucci6n, subocupacién o desocu-
pacion, etc. ’

Esta caracterizacién general de los servicios de salud es un buen indicador de la desi-
gual reparticién de los bienes y servicios que tradicionalmente han propiciado los mo-
delos de organizacién socioeconémica y politica de nuestro pafs.

Tan solo como ejemplo para reflexionar sobre la vinculacién de la eficacia de los pro-
gramas y acciones de salud impulsados por el Estado con los intereses econémicos
predominantes, compérese la actual propagacion de 1a malaria con el éxito del control
de esta enfermedad en la época del auge de la exportacién bananera, que constitufa la
principal fuente de divisas.

En adici6n a esta problemédtica, de naturaleza fundamentalmente estructural, €l siste-
ma de servicios de salud presenta especiales caracteristicas de incoordinacién, disper-
sién y desperdicio de recursos que dan como resultante injusticia € inequidad de la
atencion, en términos de calidad desigual y cobertura insuficiente.

Del andlisis breve de los origenes, filosoffa y objetivos de las diferentes instituciones
que brindan servicios de salud surge 1a explicacién de 1a situacién existente y la resis-
tencia al cambio.

El Ministerio de Salud Piblica, de relativa reciente creacién, surge como la respuesta
del Estado al reconocimiento del derecho a la salud que tiene toda 1a poblacién; los ser-
vicios del Departamento Médico del Seguro Social fueron creados alrededor de tres
décadas antes, bdsicamente orientados a la preservacion y recuperacién de la salud de
- los trabajadores, coadyuvando de este modo a la produccién y productividad nacional;
las Juntas de Beneficencia, cuyo méximo exponente -Junta de Beneficencia de Gua-
yaquil- aiin perdura, surgieron a fines del siglo XIX y sus servicios estdn dirigidos a
los més necesitados como expresién de solidaridad y caridad de 1as personas y grupos
con mayores recursos; los servicios de Sanidad Militar se iniciaron en la época de la
Guerra de la Independencia con el objeto fundamental de atender a los soldados heri-
dos en batalla, y posteriormente para cubrir al personal de FF.AA. activo y pasivo y
a sus miembros mds cercanos con acciones integrales de salud.

En el 4rea privada las motivaciones varfan desde 1a compra-ventade servicios, casi ex-

clusivamente para la recuperacién de la salud, hasta el proselitismo religioso o po-
lftico.
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Por lo tanto, las diferentes posiciones filos6ficas, politicas, histéricas, culturales y has-
ta tecnoldgicas frente al cuidado de la salud y la atencién de la enfermedad, han defi-
nido en cada institucién objetivos distintos, asignacién de universos poblacionales
“propios”, desarrollo administrativo heterogéneo y desigual disponibilidad de recur-
sos. En suma, profundas y significativas diferencias de intereses y de enfoques de solu-
cién frente a una misma problemdtica.

No obstante estas diferencias bdsicas, las instituciones de salud presentan elementos
comunes que han configurado el contenido y orientacién de un “tipo’ de atencién casi
uniforme en algunas caracteristicas, que es imprescindible conocer.

a) Reconcciendo que la salud es un componente de la calidad de vida y que en ¢l pro-
ceso salud-enfermedad interactdan miltiples y variados factores vinculados con pric-
ticamente todos los campos de la actividad humana, no ha sido posible delimitar con
claridad y precisién cudl debe ser el “4mbito” de las actividades de salud. Esta impre-
cision ha dado como resultado la circunscripcidn de las politicas, planes y programas
de salud al campo de la atencién médica, desperdicidndose el efecto reforzador y com-
plementario para el logro de niveles adecuados de salud, que tienen la educacién, vi-
vienda, seguridad social y en general todas las que contribuyen al desarrollo integral
de la poblacién.

Como contrapartida, la salud tampcco ha tenido influencia significativa en la defini-
ci6n de planes y programas en las otras dreas del campo social y menos atin en la for-
mulacién de los modelos de desarrollo sccio-econémico.

b) Los grandes objetivos institucionales inicialmente formulados han sido con fre-
cuencia desplazados por objetivos secundarios -en su mayorfa coyunturales- como
respuesta a intereses particulares o de grupo. De esta forma, reiterados reordenamien-
tos de estructuras administrativas con el propdsito de establecer o defender jerarqufas,
la tecnificacidn indiscriminada e innecesaria de gran niimero de establecimientos de
salud, con el justificativo de mejorar la atencién -por mencionar algunos- ha ocupado
una gran proporcidn del tiempo y esfuerzos del personal técnico y administrativoy ha
canalizado una significativa proporcién de los recursos institucionales.

¢) Laatencién de salud se brinda con un enfogue que corresponde a los modelos de
los pafses cccidentales desarrollados, en los cuales los esquemas de explicacién y con-
trol del proceso salud-enfermedad estdn circunscritos, casi totalmente, a los aspectos
biolégicos individuales. Los perfiles de formacién de los profesionales de la salud -
médicos especialmente- también responden a este modelo biologista y reparador.

De alli que prdcticamente todos los esfuerzos de mejoramiento del modelo de atencién
se han orientado al desarrollo de aspectos técnico-cientificos de la relacién médico-
paciente, y se han relegado o ignorado propuestas de adecuacién que toman en cuenta
distintos conceptos, valores y costumbres que tiene gran parte de la poblacién sobre
el proceso salud-enfermedad y que es causa de serias restricciones en el uso de los ser-
vicios. Este hecho es particularmente importante, porque nuestra composicién multi-
étnica conlleva culturas distintas y grandes desigualdades econémicas y sociales.

Los esfuerzos para modificar una situacién tan compleja como la descrita se han visto
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diluidos especialmente porque la planificacién en general, y en el sector salud en par-
ticular, ha tenido escaso desarrollo debido al modelo “autocritico” de gestién y solo
recientemente se la concibe como una disciplina de interaccion técnico-politica. Por
ello no ha sido posible proponer al nivel politico soluciones concretas a la situacién
existente. Por otro lado, frecuentes virajes en la orientacién y prioridades en las
politicas socio-econémicas han impedido mantener la continuidad y el énfasis de las
estrategias y programas que buscan la participacién popular en la gestién de su propio
desarrollo.

Finalmente, las propuestas de desarrollo administrativo-gerencial y de cambio del
modelo de atencién existente, planteadas por las agencias internacionales de coopera-
cién técnico-financiera, tampoco han tenido impacto significativo, en parte porque se
ha tratado de experiencias de otros paises sin la necesaria adecuacién ala realidad na-
cional, y en parte porque han constituido avances tedricos en torno a la problematica
de la atencidén de la salud.

Lo que se acaba de exponer explica con bastante claridad por qué nuestro sistema de
salud -teéricamente concebido como el instrumento idéneo para enfrentar la proble-
mdtica- presenta desigualdades notorias en la cobertura, calidad y eficiencia de las
atenciones, segun el estrato socio-econémico que se trate. La ineficacia del sistema se
corrobora con la observacién del comportamiento en el dltimo decenio de los prin-
cipales indicadores.

Si bien ha aumentado en dicho periodo la expectativa de vida por disminucién de la
mortalidad infantil, materna y general, los niveles -especialmente de mortalidad ma-
terno-infantil- estdn (afio 1985) atin muy lejos de ser aceptables al compararlos con los
de algunos paifses de nuestra regién con similar desarrollo socio-econémico, mds atin
si una gran proporcién de esas muertes se debe ala persistencia de causas evitablescon
intervenciones técnicamente sencillas y de bajo costo.

En el cuadro que se presenta a continuacioén, se observa el comportamiento de lamor-
talidad infantil enlos afios 1977-1985. No obstante que la magnitud de las barras frente
a cada causa de muerte no es estrictamente comparable -en el afio 1977 se refieren a
porcentajes del total de menores de 1 afio fallecidos y en 1985 representan la tasa es-
pecifica de mortalidad- es posible apreciar que no se han producido cambios signifi-
cativos en la estructura de la mortalidad infantil y, las causas principales, es decir las
que ocupan los primeros lugares, siguen siendo diarreas e infecciones respiratorias
agudas.

MORTALIDAD INFANTIL, CINCO PRINCIPALES CAUSAS
ECUADOR, ANO 1977

| LI e— Enteritis y otras enfermedades diarréicas 4.302 7.1
22 [ Bronquitis, efisema y asma 2.070 (12,1)
K LI —] Otras causas de mortalidad perinatal 1.327 84
42 [ Otras neumonias 1.272 8,0
5 O Infecciones respiratorias agudas 638 4.0
O ————1 Resto 6.231 (394

Total ' 15.849 (100)

Fuente: Estadisticas vitales (INEC)
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DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL
LISTA BASICA DE 30T GRUPO 3

0 10 20 30 40 SO 60 70 80 90 100

CAUSAS NUMERO TASA (T T M N Y B
1. Infecci6n intestinal mal definida. 1.814 86.4 | Il
2. Hipoxia, asfixia y otras afec. resp. del feto o del recién nacido. 1.443 80.7 L |

3. Brongquitis crénica, enf., asma. 805 478 [ 1

4. Neumonfa 785 373 [ 1

5. Crecimiento fetal lento, desnutricién e inmadurez fetal. 508 242 [

6. Otra desnutricién protéico-calérica 485 . 22 [

7. Bronquitis T., branquiolitis agudas 378 179 ]

8. Traumatismos del nacimiento. 187 8.9 ]

9. Anomalias congénitas del corazén y del aparato circulatorio. 179 82 ]

10. Meningitis 161 g0 [

Fuente: Estadisticas Vitales (INEC).
Elaboracién: Divisién Nacional de Estadisticas de Salud del MSP.



Las propuestas para el cambio de 1a actual situacién, a méds de tener una importante di-
mensién politica, deben perseguir la coordinacién o integracién de las instituciones de
salud -definici6n que por otro lado, no tiene inicialmente especial importancia- con
miras al establecimiento de un sistema de servicios, pero también deben contemplar
laformulacién y aplicacién de un modelo inico que asegure una atencién sin distingos
en cuanto a cobertura, integralidad, calidad e impacto; que sea permeable al insumo
de la critica interna y externa; que tenga capacidad de adecuacién en la entrega de ser-
vicios de acuerdo a los planteamientos de la comunidad; que apoye eficazmente las
iniciativas organizadas de mejoramiento econémico y social; y, que propicie la parti-
cipacién de la comunidad en la cogestién de los servicios y el cuidado de su salud.

Qué hacer...

Como ya se dijo, no cabe el planteamiento de soluciones simplistas ni de acciones ais-
ladas. La clave estard en el desarrollo de un proceso ininterrumpido, claramente defi-
nido y con suficiente respaldo politico, que garantice el establecimiento de un conjun-
to de condiciones que “favorezcan” la conformacién y funcionamiento de un sistema
de salud que, sobre la base de objetivos y metas comunes, utilice adecuadamente los
recursos en la prestacién de un modelo de servicios con las caracteristicas ya se-
fialadas. )

La conformaciény organizacionde este sistema deberd serla que més se adapte a nues-
tra tradicion historica, politica y cultural, a 1a organizacién juridico-administrativa y,
sobre todo, a la disponibilidad de recursos.

Por ello cabe reiterar que las alternativas deberdn estar en armonfa con el sistema po-
litico y econémico, a fin de asegurar el apoyo y financiamiento necesarios.

Del andlisis realizado sobre los factores que intervienen en la caracterizaciénde la pro-
blemdtica que afecta al sistema de servicios, surge la necesidad de que €l proceso plan-
teado integre, por lo menos, los siguientes componentes:

- Revisiénderoles, objetivos y funciones de las instituciones oficiales del sector con
miras a su armonizacién y complementacién, en el marco de la mé4s amplia participa-
ci6n de las instituciones de salud, de desarrollo social y econémico y de 1a opini6n pi-
blica en general.

Este componente deberd incluir también la minimizacién de naturales resistencias -
producto de intereses y posiciones institucionales o de grupos- a través de la negocia-
cién enfocada en el beneficio comiin; por ejemplo, apoyo a las aspiraciones de auto-
nomia administrativo-financiera de la Direccién Médico Social del IESS; unificacién
anivel nacional de la escala salarial y beneficios sociales para el personal de salud; es-
tablecimiento de carrera funcionaria; etc.

- Fortalecimiento del sector a través del impulso al desarrollo y estandarizaci6n en
todas las instituciones publicas de algunas 4reas técnicas y administrativas conside-
radas fundamentales para el mejoramiento de su capacidad gerencial y de operacién,
tales como:
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subsistemas de informacién, equipamiento y mantenimiento;

manejo de medicamentos bésicos;

programacién de las inversiones;

instrumentos técnico-normativos para la administracién de los servicios y la eje-

cuciénde los programas en los niveles intermedios (provincias regiones)y locales

(establecimientos de salud);

* planificacién de la formaci6n cuali-cuantitativa de los recursos humanos en fun-
cién de las necesidades de la poblaci6n y la capacidad de captacién de las institu-
ciones que brindan servicios, integracién docente-asistencial y educacién conti-
nuada;

* evaluacién de los servicios.

* % ¥ *

- Establecimiento de un marco legal y reglamentario que permita:

* uniformar y extender los regimenes de la Seguridad Social;

* unificar en todas las instituciones publicas programas bésicos de salud (a las
personas y al medio) en términos de metas, normas y tecnologfa;

* financiar multilateralmente las acciones de salud.

- Formulacién y aplicacién de un modelo de sistemas locales integrados de salud
con participacion interinstitucional, que incluya la estructura, organizacién y funcio-
namiento de los servicios; los mecanismos de coordinacién extra sectorial; y, las es-
trategias de participacién comunitaria.

En este modelo se deberd poner en prictica la descentralizacién de la gestién técnico-
administrativa y la desconcentracién de las acciones.

Los resultados de la aplicacién de este modelo constituirdn, dentro de un proceso de
experimentacién-accion, el insumo para el perfeccionamiento de alternativas para la
conformacién, organizacién y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud.

Como hacerlo...

Cada una de las lineas de accién acabadas de enunciar, luego de su aprobacién por con-
senso deberdn ser concretadas en programas especificos en los que se puntualicen las
actividades, responsables, tiempos de ejecucién y presupuestos. A tal efecto se deberd
promover la mé4s amplia participacién de las instituciones involucradas (y cuando se
considere necesario de la opinién piiblica en general), a fin de que en el marco de la
concertacién y negociacion se logre consenso sobre lo que se propone realizar.

Cabe sefialar que el primer paso a cumplir en casi todas las lineas de accién, deberd
ser la actualizacién diagnéstica y la elaboracién de instrumentos concretos para la dis-
cusién, andlisis, aprobaci6n por consenso, y 1a posterior aplicacién de instrumentos o
resoluciones en las instituciones del sector.

Con quién hacerio...
Siendo indispensable para el cabal cumplimiento del proceso la involucracién y firme

compromiso de todas las instituciones del sector, el Consejo Nacional de Salud, orga-
nismo asesor y coordinador de alta jerarquia, integrado por los médximos represen-
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tantes de las instituciones del sector y presidido por el Ministro de Salud Pblica seria
el llamado a desempeiiar un importante rol conductor; su amplia representatividad y
jerarqufa le concede capacidad de convocatoria, espacio para la negociacién y logro
de consenso para la aprobacién de las acciones que se planteen.

La obtenci6én de importantes logros, especialmente en el campo de la normatizacién
técnica y administrativa, constituye una importante evidenciade la capacidad del Con-
sejo para, a través de la participaci6n interinstitucional, lograr la observancia de sus
resoluciones en las instituciones oficiales del sector. Sin embargo, serd indispensable
el reforzamiento de 1a capacidad operativa del Consejo, asigndndole el personal nece-
sario para cumplir con 1a ampliaci6n de susresponsabilidades y tareas y dotdndole con
recursos financieros suficientes.
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