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Resumen: en estos tltimos afios de gobierno la salud ha sido un importante pendén de la gestién del
gobierno de la Revolucion Ciudadana. Se destaca el enorme crecimiento de la red de atencion en salud, con
el incremento de hospitales y centros de salud, muchos de estos equipados con importante tecnologia, la
inclusion en la atencion médica a importantes sectores sociales, el crecimiento significativo del personal de
salud y la adopcion del Modelo Atencion Integral de Salud Familia y Comunitario (MAISFC). A pesar de
ello, los indicadores de salud NO mejoraron, y los principales problemas de morbi-mortalidad NO fueron
solucionados. Se observé un deterioro de las condiciones laborales de los trabajadores de salud, y un rom-
pimiento de las relaciones entre los actores publicos y privados de la salud publica.
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Abstract: in these last years of government, healthcare has been an important symbol of the management
of the government of the Revolucién Ciudadana. The enormous growth of the health care network stands
out, with the increase of hospitals and health centers, many of them equipped with important technology, the
inclusion in medical attention to other important social sectors, the significant growth of health personnel and
the adoption of the Integral Family and Community Health Care Model (MAISFC). Despite this, the health
indicators did NOT improve, and the main morbidity and mortality problems were NOT solved. There was a
deterioration in the working conditions of health workers, and a breakdown in relations between public and
private public health actors.
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Introduccion

La OMS define a la salud publica como el esfuerzo
organizado de la sociedad, principalmente a través de
sus instituciones de caracter publico, para mejorar, pro-
mover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones
por medio de actuaciones de caracter colectivo’. Desde
este abordaje se presenta una aproximacion a los princi-
pales rasgos que han marcado la transformacion de sa-
lud en el este ultimo periodo sociopolitico del Ecuador.

En estos ocho afios de gobierno la salud ha sido
un importante pendén de la gestion del gobierno de
la Revolucién Ciudadana. Se destaca el enorme cre-
cimiento de la red de atencién en salud, con el in-
cremento de hospitales y centros de salud, muchos
de estos equipados de importante tecnologia, la in-
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clusion en la atencion médica a importantes sectores
sociales, el incremento de los programas de asistencia
a las discapacidades, el crecimiento significativo del
personal de salud y la adopcién del Modelo Atencion
Integral de Salud Familia y Comunitario (MAISEC).

Las iniciales propuestas del gobierno de Rafael Co-
rrea plantearon un giro hacia nuevas politicas con en-
foque en el bienestar, de inclusién social, de trabajo
digno, de salud y el ambiente sano para todos, la inver-
sién orientada a mejorar el acceso a la salud, el abordaje
intersectorial desde la determinacion social de la salud.
Esto en su momento cre6 todo un abordaje académico
sobre la problemdtica y la expectativa de un cambio sig-
nificativo en la situacién de salud del Ecuador durante
los afios venideros.
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Hacia el 2016 se examina algunos de los efectos en
la salud de este proceso, observandose fendmenos que
no eran los esperados, en muchos casos se advierten
estancamiento e incluso deterioro de los indicadores
de salud y retrocesos en estrategias de prevencion y
control de enfermedades con el incremento con carac-
ter epidémico de las enfermedades crénicas.

Antes del 2006 el Sector Salud en el Ecuador era
fragmentado, desarticulado y sobrepuesto; se estimaba
que en 2005 alrededor de 35% de la poblacién ecuato-
riana no accedia a los servicios de salud y a la atencién
médica, la calidad y los altos costos de la salud pesaban
en la poblacion mas pobre. El Ministerio de Salud Pu-
blica (MSP) mantuvo centrado su quehacer en funcio-
nes esenciales de la salud publica como la vigilancia de
la salud, la atencién a emergencias y desastres, un siste-
ma regulatorio sanitario, acciones desarrolladas acorde
a escasos presupuestos asignados a la salud en aquellos
afos. Con altos y bajos, el MSP mantuvo acciones con-
tindasy crecientes en calidad y cantidad como el incre-
mento progresivo de vacunas del programa ampliado
de inmunizaciones (PAI) que lograron la interrupcién
de la transmision de la poliomielitis, sarampion, fiebre
amarilla y rabia humana a nivel nacional.

Se mantuvieron acciones continuas en el control de
enfermedades vectoriales que pusieron las bases para
lograr la eliminacién de la oncocercosis, la pre elimi-
nacion de malaria; se realizaron acciones antichagasi-
cas en los principales focos del pais, mientras que el
dengue se mantuvo en perfiles endémicos bajos, sin
grandes epidemias y con relativa baja mortalidad. Los
programas de VIH-SIDA y tuberculosis fueron conti-
nuamente mejorados, principalmente con recursos del
Fondo Global. Las cifras de desnutricion infantil y de
muerte materna no tuvieron en esos afios modificacio-
nes apreciables. Las enfermedades crénicas tuvieron
muy poca atencién como acciones preventivas y cura-
tivas. Del mismo modo la atencion a discapacitados y a
enfermedades catastroficas era muy limitada.

Se destaca el incremento de los programas de
asistencia a las discapacidades, el crecimiento sig-
nificativo del personal de salud y la adopcién del
Modelo Atencion Integral de Salud Familiar y Co-
munitario (MAISFC) % Sin embargo, a esta fecha el
sistema continua fragmentado, duplicado y sobre-
puesto sin que la propuesta de sistema de salud se
haya concretado en la practica mas alla de acciones
puntuales como los tarifarios de prestaciones. Es
menester superar estas limitaciones apuntando la
articulacion del Sistema Nacional de Salud.

El capitulo de salud de la Constitucién de 2008
es un referente fundamental para este analisis. Este
apunta la construccidon de una sociedad incluyen-
te y equitativa que permita superar las graves des-

igualdades socioeconémicas producto de la acu-
mulacion histdrica en la sociedad ecuatoriana. La
Carta Magna establece al Estado como garante del
derecho a la salud a través de la formulacién de
politicas, planes y programas orientados a brindar
acceso a servicios de promocion y atencién inte-
gral bajo los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de gé-
nero y generacional’. De este modo, el mandato
constitucional determina la necesidad de iniciar el
proceso de reforma y define el ambito en el cual se
conduciria dicho proceso para lograr que el Estado
cumpla con las nuevas obligaciones establecidas en
la Constitucion. La Constitucidn planted como la
base para el desarrollo de una sociedad del Buen
Vivir*®. En su contenido se describe a la sociedad
del Buen Vivir como una vida en armonia con la
naturaleza, en una sociedad justa que incluye ade-
mas el desarrollo sostenible del pais y el reconoci-
miento del Estado plurinacional. Con este propo-
sito se elabor6 el Plan Nacional del Buen Vivir que
crea las bases de las politicas publicas para llevar a
cabo este proyecto”®. Sin duda este debe ser refe-
rente indiscutible para la gestion en la salud.

Las politicas publicas se enfocaron en desarrollar
programas para erradicar la pobreza®'?, invirtiendo
en el talento humano y la de-colonizacién del conoci-
miento’® desde la educacion basica hasta el postgrado.
Se planted el cambio de la matriz productiva para di-
versificar la industria®, los productos de exportacion
y la transformacién del sector financiero'? asi como
también la introduccion creciente de energias reno-
vables'® para salir de la dependencia del petréleo y asi
construir una economia sustentable'®. Es un proceso
que enfrenta el reto de cambiar la “violencia estruc-
tural” generada “de una estructura social con grandes
desigualdades que se acumul6 en distintos procesos
sucesivos desde la conquista hispanica”®.

La politica de gobierno se ha plasmado en los
Planes del Buen Vivir, mismo que orienta de forma
estratégica el quehacer armonico y articulado de los
diversos sectores del Estado. En el sector salud se
ha realizado una inmensa inversion, el MSP suma
un gasto de 16.313 millones de délares americanos
entre 2007 y 2016, sin contar la inversion realizada
por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y el
Instituto de Seguridad Social de la Fuerzas Armadas
(ISFA), en los ultimos 8 afios de gestion.

Conforme la vision oficial la respuesta del MSP
a las demandas planteadas en la Constitucion del
2008, requiri6 la construccion de un nuevo modelo
de atencion ya no centrado en la enfermedad o en
la prestacion de servicios curativos, sino en las ne-
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cesidades de salud de las personas, sus familias, sus
comunidades y sus necesidades de salud, con una
perspectiva de promocion, prevencion, recuperacion
y rehabilitacion. El Modelo de Atencién Integral en
Salud (MALIS) se constituyo en un eje orientador de la
reforma del sector y en un pilar de la reorganizacion
institucional del sistema publico de salud, aun cuan-
do su implementacidn e interpretacion operativa ha
dejado brechas en sus aspectos técnicos, estratégicos
y no expresa la concepcion del modelo.

La red de servicios se vi6 fortalecida; se construye-
ron, repararon y pusieron en marcha 47 hospitales y 74
centros de salud de primer nivel, permitiendo absorber
un incremento de mas de 300% en la demanda por ser-
vicios de salud, con una inversion total de US$ 16 208
millones entre el 2007 y el 2016 y una inversion pro-
medio anual cinco veces superior al periodo anterior".

La mayor inversion de salud de salud se centr6 en
la red de servicios de salud y la atencién a la enferme-
dad, mientras que los programas de promocion y de
prevencion de salud planteados explicitamente en la
Constitucion, se han debilitado y en el cambio de la
arquitectura institucional han perdido jerarquia. Esta
tendencia ocurre en varios paises de América Latina
y es impulsado por sectores industriales y empresa-
riales que miran el manejo de las enfermedades como
un negocio.

Gestion del Ministerio de Salud Publica (MSP)

Durante el gobierno de la Revolucién Ciudadana,
se advierten cuatro periodos bien marcados, incone-
X0s en su concepcion y estrategias. El primero a cargo
de la Ministra Caroline Chang, marcado por un es-
fuerzo para fortalecer la salud publica, los programas
de control de enfermedades, la accién comunitaria y
la valoracion del personal ecuatoriano para los cargos
técnicos y directivos del MSP y la gratuidad de servi-
cios. El segundo periodo a cargo del Ministro David
Chiriboga se oriento el fortalecimiento de programas
estratégicos como el de la tuberculosis, la vigilancia
sanitaria e inicié un agresivo crecimiento de la red
de servicios, ejecuté la desvinculacién masiva de fun-
cionarios de salud en las areas de servicios y organis-
mos de salud publica. Buena parte de la gestion de
infraestructura fue realizada de forma externa por la
firma Gen Sapiens. El tercer momento corresponde a
la Ministra Carina Vance, quien consolida la red de
servicios de salud con la construccion de hospitales,
y centros de salud, el ingreso de médicos extranjeros
al sistema, el reclutamiento de funcionarios no cali-
ficados para delicadas funciones criticas del MSP y
la seria afectacion a las estructuras de salud publica
y de estrategias preventivas, como el sistema de vigi-
lancia epidemioldgica y los programas de control de
enfermedades y de inmunizaciones, los cambios de
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responsabilidades hacia la Empresa Publica de Far-
macos (Enfarma) paralisa la producciéon de vacunas
y de suero antiofidico, que antes lo hacia el Instituto
Nacional de Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo
Izquieta Perez”. Las Ministras Margarita Guevara y
Veroénica Espinosa centran sus acciones en culminar
varias obras en curso y posicionar los logros conse-
guidos por el gobierno en su gestion de salud, prin-
cipalmente los derivados del crecimiento de la red de
servicios de salud. El discurso presidencial en salud
se centro en el posicionamiento del “hospital” como
emblema de los avances en salud y el analisis guber-
namental adopt6 el andlisis del nimero de acciones
como logros en detrimento del analisis de indicado-
res de salud'®.

Se requiere un inmenso esfuerzo para recuperar
las capacidades de produccion de bioldgicos, vacunas
estratégicas y suero antiofidico, cosa que hasta ahora
no ha ocurrido, estos elementos configuran lo que se
denomina soberania en salud.

Modelo de Atencion Integral Familiar y Comu-
nitario (MAIS)

El MAIS es un conjunto de politicas, estrategias,
lineamientos y herramientas enfocadas en la salud
Familiar, Comunitaria e Intercultural que permiten la
integralidad de los distintos niveles atencion en la red
de salud. El MAIS define la interaccién de los sectores
publico y privado, los miembros de la red de servicios
de salud y la comunidad para llevar a cabo acciones
conjuntas que permitan dar soluciones integrales a
las necesidades y problemas de la comunidad. Orien-
ta hacia la promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad con la participacion organizada de los
sujetos sociales, también fortalece la curacion, recu-
peracion y rehabilitacion para brindar una atencién
integral, de calidad y de profundo respeto a las perso-
nas en su diversidad y entorno?.

El presupuesto del Ministerio de Salud Publica
evolucion6 desde 586 millones de dolares en 2.007
hasta 2.627 en 2.016. En relacion a la fuerza laboral,
si se analiza en funcion de la cobertura poblacional
que se ha propuesto, en el MAIS, se debera contar con
un médico de salud familiar y comunitaria, por cada
4000 habitantes en la zona urbana; y para el area ru-
ral se deberfa contar con un médico por cada 1500
a 2500 habitantes, lo que significa que el déficit de
aproximadamente 6500 médicos para cubrir las aten-
ciones del primer nivel.

A la presente fecha, en el Ecuador se advierte el de-
sarrollo de un modelo de salud altamente medicaliza-
do, basado en una red de servicios de atencion a las en-
fermedades, con pobre capacidad de prevencion y de
control de enfermedades, limitado abordaje en la pro-
mocion de salud; es llamativa la escasa participacion
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ciudadana y comunitaria en la gestion del sector. Bien
podria calificarse el abordaje, conforme denominaba
Granda', de “enfermologia publica” en detrimento de
la “gestion de salud integral” claramente contenida en
los Planes del Buen Vivir y la Constitucion de la Repu-
blica. Otro rasgo significativo es la enorme transferen-
cia de fondos publicos al sector privado de la salud en
forma de pago por prestaciones médicas en desmedro
de la generacion de servicios propios y como una for-
ma de privatizacion de la salud.

Politica laboral y sus efectos en la gestion de salud

El Ministerio de Relaciones Laborales definio los
puestos y perfiles profesionales para el MSP. En ese
proceso omitio las figuras de salubrista, administra-
dor de salud, gerente de salud y similares. Los epi-
demidlogos profesionales claves para la vigilancia
epidemiolodgica y de salud, la investigacion y el esta-
blecimiento de bases técnicas para la toma de deci-
siones estratégica y politicas fueron clasificados como
servidores publicos de categoria 9 (SP9) mientras que
los especialistas médicos que hace atencion directa a
las personas se catalogaron como SP12 con salarios
significativamente superiores. Esto tuvo dos efectos,
los profesionales que cumplian labores en el area de
la salud publica y especialmente los epidemidlogos
migraron a las areas de atencion clinica de pacien-
tes y abandonaron las acciones de vigilancia, preven-
cion y promocion de la salud, en consecuencia, estas
acciones cruciales para el desempefio institucional
del MSP se han visto gravemente afectadas y su ca-
pacidad es muy limitada. Se perdié la inteligencia
interna y la informacion estratégica para respuestas
racionales y efectivas para la prevencion y control de
enfermedades y eventos relevantes en salud colecti-
va. La salud requiere para su administracion de co-
nocimiento técnico y experiencia del personal de las
diversas dreas, lo cual no ha sido caracteristica en la
conformacion del actual MSP.

Las reformas de la seguridad social a fines del 2010
cambiaron los escenarios del IESS y el decreto N° 813
de julio del 2011 que establecié reformas al reglamento
general a la Ley Organica del Servicio Publico (LO-
SEP) e instaurd la figura de “cesacion de funciones por
compra de renuncias con indemnizacion” (Art. 8 del
Decreto 813) y que acabd desmantelando los servicios
con mayor especializacion del Ministerio de Salud.
Ambas decisiones debilitaron la capacidad institu-
cional de régimen contributivo y de gestion del MSP
mientras que permitieron la transferencia de ingentes
fondos hacia el sector privado por parte del MSP y del
IESS, asi como el crecimiento de la red privada con-
siderada como complementaria del sistema nacional
de salud'®. Se estima que la transferencia de fondos del
IESS al sector privado entre 2011 y 2014 super6 los dos

mil millones. Esta estrategia permitio la transferencia
de importantes fondos al sector asegurador privado en
salud y dio la sensaciéon de mayor cobertura del sis-
tema nacional de salud y elevé durante un tiempo la
satisfaccion de los usuarios. Al momento, la mayoria
de convenios del MSP y del IESS con el sector privado
han sido rescindidos y se impulsa la construccién de
unidades hospitalarias por el IESS por decisién propia
y no necesariamente articulado con las necesidades de
la red publica de salud.

El régimen de viaticos y movilizaciones estableci-
do por el Gobierno a inicios de su gestion restringio el
desplazamiento de funcionarios dentro de las unidades
cantonales lo cual limito la gestion y la vigilancia en las
poblaciones periféricas, se desarticularon las redes de
apoyo social a la salud como clubes de madres, redes
de maestros y lideres comunitarios vinculados con la
salud comunitaria. En los cantones de gran extension
como los de la Amazonia resulté en el abandono de
las comunidades mas periféricas y el ahondamiento de
sus problemas como los de muerte materna.

El régimen de ocho horas de trabajo que fue im-

puesto en el sector publico para los médicos, asi como
el régimen de trabajo médico de atencién por tiem-
pos en las diversas areas, las cuotas de pacientes a ser
atendidos en las unidades de salud sin que se realice
trabajo extramural, determinaron que los médicos
especialistas abandonaron los servicios y migraron
hacia el sector privado y a la falta de estos muchos
servicios de especialidad y subespecialidad del MSP
fueron forzados a cerrar, no quedaron opciones labo-
rales para que especialistas de alto nivel o sub especia-
listas fueran reclutados con formas laborales distintas
y flexibles. El resultado final fue que el sector de la
salud publico tomo un perfil de atencién en medicina
general y especialidades basicas, mientras que en el
sector privado se consolidaron las especialidades de
mayor nivel de demanda y costos para el sector sa-
lud. Un esquema laboral mas flexible puede ayudar a
superar la disponibilidad de especialistas en el sector
publico, pero el problema es el no reconocimiento de
errores y la tardanza en repararlos.
Los especialistas en salud publica y colectiva, asi
como expertos de areas de gestion de mayor nivel
académico y experiencia del MSP migraron hacia
las universidades en donde actualmente se concen-
tra la mayor capacidad técnica y cientifica del sector
salud y podria ser un extraordinario eje de fortaleci-
miento del MSP de darse una articulacion organica
del sector publico con el académico.

La nueva arquitectura institucional

El cambio de la arquitectura institucional del MSP ha
sido profundo y se ha adaptado al nuevo ordenamiento
territorial del Estado Ecuatoriano; las reformas han sido
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inspiradas en un proceso de desconcentracién que se
aplica parcialmente, pues la mayoria de decisiones téc-
nicas e incluso operativas son de caracter centralizado.

La prioridad politica y financiera orientada a los ser-
vicios conspir6 contra areas fundamentales como el
sistema nacional de vigilancia epidemiolégica; se esti-
maba hacia el 2010 que desarrollar e implementar un
sistema de ultima generacion con tecnologia actual y
que permitiera tener datos criticos en tiempo real, cos-
tarfa unos 16 millones de doélares, sin embargo, esto
nunca fue posible ponerlo en las prioridades del MSP.

En 2010 vendria la eliminacién del Instituto Na-
cional de Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo 1z-
quieta Pérez” (INH”LIP”) que cumplia funciones de
laboratorio de referencia en salud publica, de inves-
tigacion en salud y era base de sistema sanitario en-
cargado de la calificacion y regulacién de productos
de consumo humano sometidos a registro sanitario.
Ademas, la institucién tenia un area de produccion
de vacunas y suero antiofidico que servia para aten-
der la demanda nacional. La falta de suero antiofi-
dico producido con venenos de serpiente endémicas
plantea el uso de sueros importados de otros paises
de menor efectividad que el suero que se producia
en Ecuador y deriva en la complicacion de pacientes
mordidos por serpientes.

Las funciones de laboratorio de salud publica y de
investigacion pasaron al Instituto de Investigacion en
Salud Publica (INSPI), el drea regulatoria de transfirio
ala Agencia Regulatoria de Control Sanitario (ARCSA).

Los laboratorios de referencia en salud publi-
ca redujeron sus capacidades técnicas y cientificas
en la nueva institucién el Instituto Nacional de
Investigacion en Salud Publica (INSPI) mientras
que ARCSA se limit6 a realizar la acreditacion del
Registro Sanitario de modo documental sin que se
haya recuperado la capacidad de analisis técnico
de medicamentos, vacunas y otros productos estra-
tégicos que anteriormente disponia el INH “LIP”.

El desmantelamiento del INH-LIP fue condicio-
nado por los conflictos en torno de los registros sani-
tarios y sus procedimientos. Las autoridades no en-
tendieron que la instituciéon era mucho mas y un pilar
en la vigilancia epidemioldgica que se vio afectada
por la merma de capacidades del laboratorio de salud
publica que era una funcién central del INH-LIP.

Estructuras fundamentales de la salud colectiva es-
tan debilitadas o han sido eliminadas. Los programas
de control de enfermedades se han diluido en estrate-
gias poco claras, es el caso de los programas de control
de enfermedades vectoriales contenidos en el antiguo
Servicio Nacional de Control de Enfermedades Trans-
mitidas por Vectores Artropodos “Juan Montalvan
Cornejo” SNEM, que se encargaban del control de en-
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fermedades con alto potencial epidémico, como mala-
ria, dengue, leishmaniasis, oncocercosis, enfermedad
de Chagas, fiebre amarilla y fauna nociva para la salud;
el servicio perdio su institucionalidad, sus equipos téc-
nicos y recursos han sido desarticulados, su capacidad
operativa es limitada y sin conduccion técnica. Este
servicio no fue substituido por estrategias equivalentes
y el pais al momento esta en indefension frente eventos
epidémicos en los trdpicos y subtrépicos. El Progra-
ma ampliado de Inmunizaciones ha sido modificado
y su operatividad estd disminuida y la tendencia de las
coberturas de vacunacién apunta a reducirse peligro-
samente'®. Urge un importante esfuerzo y una notable
inversion financiera para desarrollar capacidades ope-
rativas equivalentes para la prevencion y control de en-
fermedades en el Ecuador.

El afio 2013 el MSP emprendié en el cambio de
control del dengue para lo cual hizo un convenio con
y la empresa cubana Labiofam con vigencia de dos
aflos y un valor total de US$ 65°088.843,44 para rea-
lizar el control del vector usando el producto Bactivec
(Bacillus thuringiensis israelensis) y acciones comuni-
tarias'®. Las pruebas de campo realizadas por equipos
técnicos del SNEM habian demostrado la baja efec-
tividad del producto en los ensayos de campo y no
aconsejaron el uso en el pais®, a pesar de lo cual se
implemento el proyecto con costos mucho mayores a
los fondos que se ejecutaban en el pais para el control
del dengue (no mayores a 10 millones de ddlares) y
mantenian a la enfermedad en niveles endémico-epi-
démicos en niveles de control aceptables. La interven-
cion se realizd en 2013 y 2014, el promedio de casos
de dengue en quinquenio anterior fue de 9.762, en los
afos del proyecto se registraron 13.630 y 13.865 casos
respectivamente, en el aio 2015 el numero de casos
de dispard a 41.003 casos de dengue los que sumados
alos 33.619 de fiebre chikungunya, totalizaron 74.622
casos de arbovirosis transmitidos por el vector Aedes
aegypti, comun para las dos enfermedades, lo cual
configurd una enorme epidemia y mostré el fracaso
del control vectorial desarrollado por la cooperacién
cubana en esa experiencia, ademas de la absurda de-
cision politica de aplicar la estrategia cuestionada por
las evidencias registradas por SNEM.

Es critica la situacion del Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis al reducir su operatividad; la
situacion epidemiologica de la tuberculosis se deteriora
rapidamente y en especial la comunidad de pacientes
multidrogo-resistentes (TbMDR) que constituyen una
grave amenaza para la salud publica, mayoritariamente
estan concentrados en la ciudad de Guayaquil y en la
Provincia del Guayas. (PNTb, 2010). Lo propio sucede
con la Programa de Control de VIH-SIDA cuyos indi-
cadores muestran incremento de casos.
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La Promocion de la Salud que se convierte en el sus-
tento tedrico de la nueva salud publica, se basa en el au-
tocuidado de la salud, la practica de estilos de vida salu-
dables y las practicas de ciudadania en la salud ha sido
el area de menor inversion relativa en el MSP. Algunos
programas relacionados con estrategias de Alimenta-
cién y Nutricion y otros como Salud Reproductiva con
abordajes polémicos, han sido ejecutados por instan-
cias fuera del control y orientacion técnica del MSP y
sus efectos son poco visibles en contexto de la salud.

El incremento de inversion estatal increment6 tam-
bién las utilidades de grandes grupos farmacéuticos.
Para el 2001 Fybeca y Sana Sana (mismo propietario)
concentraron el 72% de las utilidades del sector, mien-
tras que para el 2012 esa participacion era del 81%. Adi-
cionalmente, crecieron los ingresos a grandes grupos
de constructores, empresas de equipamiento e insumos
meédicos, farmacéuticas, distribuidoras y servicios adi-
cionales del sector salud*. Enrome beneficios fueron a
parar en manos de constructores, importadores de equi-
pos e insumos médicos y de la industria farmacéutica.

Es notable la inversion en lo curativo por sobre lo
comunitario y la falta de intervencion sobre las inequi-
dades en salud que para muestra se evidencian en la
mortalidad materna entre 2012-2013, esta es significa-
tivamente mas alta en aquellas mujeres autodefinidas
o caracterizadas por sus familiares como indigenas,
afro ecuatorianas o negras, con razones promedio para
los dos afos que varian entre 117,1 (indigenas) hasta
186,5 (negras), mientras que entre las mujeres montu-
bias, mestizas o blancas, el rango de la razén de muerte
materna para esos mismos afios estd entre 27,2 y 48,6
x 100.000%**. Las inequidades persisten de forma dra-
matica en la vergonzantes muerte materna.

Igualmente, en el campo de la promocion y pre-
vencion de la salud, ademds de marginalidad que ha
tenido en la gestion de salud, se advierten retrocesos
en materia de Derechos Sexuales y Derechos Repro-
ductivos. Se eliminé la Unidad Ejecutora de Ley de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia, reem-
plazo de ENIPLA por Plan Familia que cuestiona la
“ideologia de género” y propone una politica publi-
ca basada en la abstinencia para reducir el embarazo
adolescente, criminalizacion del aborto y la negligen-
cia de aplicar medidas preventivas de embarazo e in-
fecciones de transmision sexual (ITS).

Uno de los aciertos de MSP en el drea de promo-
cion fue la implementacion del semaforo nutricional
que permite a los ciudadanos conocer el contenido de
azucar, grasas y sal en todos los alimentos procesa-
dos. Al momento hay presion de sectores industriales
cercanos al gobierno para eliminar esta estrategia que
permite a la poblacidn escoger los alimentos para su
consumo. Los mecanismos efectivos de participacion

social en salud han sido desmantelados, asi desapa-
recieron los comités de usuarias que trabajaban alre-
dedor de la Ley de Maternidad Gratuita, mismos que
funcionaban alrededor de los centros y subcentros
de salud. Se eliminaron los Consejos Cantonales de
Salud y el Consejo Nacional de Salud, instancia que
un amplio de representantes de diversas instituciones
publicas y privadas del Ecuador.

Redes de maestros, lideres comunitarios, colabo-
radores voluntarios estaban articuladas con el control
de enfermedades como malaria, dengue, tuberculosis
y cumplia una importante funcion de ligar los espa-
cios comunitarios con los servicios de salud. Todas
ellas fueron eliminadas y bien podria volverse los
ojos articulandolas con el actual orden institucional.

Determinantes de la salud

Entre los aflos 2007 y 2013, la pobreza se redujo
de 37,60% a 28,64 %, lo cual ciertamente es consi-
derado como un importante logro de la gestion del
gobierno; la proporciéon de hogares en situacion de
extrema pobreza a nivel nacional baj6 a 13,4% en
2010; en el drea urbana descendio de 10,3% a 7,4%,
mientras que en el area rural lo hizo de 42,9% a
34,9%". La cobertura con agua de la red publica
abastece a 79% en 2010 en zonas urbanas y a 46%
en rurales. La proporcion de viviendas con acceso a
servicio de recoleccion de basura alcanzé a 77% en
el pais y 45% en las zonas rurales*. El crecimiento
econdmico ha beneficiado a los ecuatorianos?-'.

La relacién del ingreso promedio del 10% mas
rico con relacion al 10% mds pobre, en nimero de
veces, bajo 42 a 25, acortando la brecha, entre 2007
y 2015, el quintil mas pobre duplicé su ingreso men-
sual per capita. Entre 2007 y 2013 bajo su coeficiente
de Gini en 6 puntos (del 0,55 al 0,49), mientras en
el mismo lapso Latinoamérica lo redujo apenas dos
puntos (0,52 al 0,50) 3%,

En cuanto a educacidn, la tasa neta de matricu-
la en educacién basica subié del 92 al 96% en ocho
afos y el total de matriculados en el sistema publico
aument6 de dos millones 604 mil a tres millones 479
mil. Entre 2007 y 2015, la matricula escolar de la po-
blacién mas pobre incrementé del 89,0% a 95,4%

En educacién superior, el pais invierte alrede-
dor del 2,00% del PIB, incrementd la cantidad de
becas que en el periodo de 2007 al 2015 llegaron
a 14.276 estudiantes. Se ha destinado mas de mil
millones de ddlares para nuevas universidades: la
Universidad de las Artes, la Universidad Regio-
nal Amazdnica; la Universidad Nacional de Edu-
cacion; y el proyecto Yachay, que funge como una
ciudad del conocimiento. No en tanto se estima
que unos 489.000 bachilleres, jovenes entre 18 y 24
afios han quedado sin acceso a la universidad y se
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advierte también un significativo crecimiento de la
matricula en universidades privadas®.

Ecuador mantiene bajos indices de inflaciéon con
la Revolucion Ciudadana. En 2015 registr6 una infla-
cién anual de 3,67 por ciento frente al 2,70 por ciento
de 2013, seguin el ultimo reporte del Indice de Precios
al Consumidor (IPC- INEC). La cobertura con agua
de la red publica abastece a 79% en el 2010 en zonas
urbanas y a 46% en rurales. La proporcion de vivien-
das con acceso a servicio de recoleccién de basura
alcanzo a 77% en el pais y 45% en las zonas rurales®.
Esto muestra importantes vulnerabilidades por la fal-
ta de servicios basicos.

A pesar de los avances en reduccion de la pobreza,
las inequidades sociales y en salud en el Ecuador son
evidentes y expresan la acumulacion histérica de des-
igualdades sociales y los efectos de las diversas crisis
economicas como las ocurridas a finales de los 90 que se
agudizaron como consecuencia de la quiebra bancaria y
el Fendmeno de El Nifo del 1998, eventos que golpea-
ron duramente al Ecuador, esto en el marco del periodo
neoliberal que vivi6 el pais en la década de los noventa.

Perfil epidemiologico

En el afo 2000, Ecuador al igual que otros 188
paises, se comprometi6é a cumplir los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM). La iniciativa de los
paises miembros de las Naciones Unidas contempld
8 objetivos y 21 metas orientadas a superar la pobre-
za'y mejorar las condiciones de vida en todo el mun-
do. Si bien el actual Gobierno ecuatoriano ha reali-
zado una lectura critica de los ODM y ha lamentado
la falta de una economia politica que problematice
las relaciones de poder dentro y entre los paises, lo
cual lleva a que los ODM sean expectativas minimas
de desarrollo mas que grandes objetivos de transfor-
macion social, los esfuerzos de estos ultimos 8 afios
han sido fundamentales para acercarnos al pleno
cumplimiento de estos objetivos.

Hacia el 2014 el Gobierno consideré se habia
cumplido once metas: reducciéon de la pobreza ex-
trema, alcanzar trabajo decente para todos, erradica-
cién del hambre (desnutricion global), universalizar
la tasa neta de matricula en educacion bésica, elimi-
nar las desigualdades entre los géneros en todos los
niveles de ensefianza, reduccion de la mortalidad en
nifios menores de 5 afios, acceso universal a la salud
reproductiva, detener la propagacion del VIH-SIDA,
acceso a medicamentos antirretrovirales (VIH), re-
duccién de la incidencia de paludismo y tuberculosis,
y acceso sostenible a servicios de agua y saneamiento,
mientras que la reduccion de la mortalidad materna
se la considera en progreso?.

A pesar de la significativa inversion en el sector
salud que atn no llega al 4% del PIB propuesto en
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la Constitucion, el perfil epidemioldgico muestra ras-
gos preocupantes como son: la mortalidad materna
que se ha estacionado en cifras altas, la desnutricién
que no ha variado significativamente en relacion a
mediciones anteriores, las cifras de embarazo adoles-
cente que alcanzan 26;2%, son de las mas altas en las
Américas”, lo mas grave el crecimiento de las cifras
de diabetes, hipertension y violencia tiene caracter
epidémico durante los ultimos 5 afios y son responsa-
bles de las primeras causas de mortalidad. Las cifras
de cancer se incrementan sistematicamente, inclu-
yendo los canceres prevenibles.

La inversion en salud NO ha garantizado la re-
duccién de la mortalidad materna ni una reduccién
significativa en desnutricion crénica infantil. De he-
cho, “la desnutricion crénica cay6 apenas 1,5% en los
periodos de gobierno del economista Rafael Correa”.
Es mas, comparadas las encuestas de condiciones de
vida (ECV), tenemos que entre 1998 y el 2006 la des-
nutricién desnutricion crénica infantil cay6 9 puntos
versus al 1,5 que ha caido desde el 2006 hasta el 2014”
En Ecuador, la situacion de salud materna e infantil
como la situacion de alimentacion y nutricion se fun-
damenta en varias encuestas realizadas a nivel nacio-
nal y subnacional: la primera en 1959 realizada por el
Instituto Nacional de Nutricion (INNE) y el Comité
Interdepartamental de Nutricion para la Defensa Na-
cional de los Estados Unidos (ICNND) reportandose
deficiencias de micronutrientes principalmente de
hierro, yodo y vitamina A; la segunda encuesta deno-
minada “Situaciéon Alimentaria Nutricional y Salud
de la Poblacién de Nifios Ecuatorianos menores de
cinco afios-(DANS), ejecutada por el Consejo Nacio-
nal de Desarrollo (CONADE) en 1986, demostrando
una prevalencia de anemia del 25,7% en preescolares
y desnutricién cronica de 40,2%; los dltimos datos
sobre la situacion alimentaria nutricional en el pais
se refiere a la tercera encuesta desarrollada entre el
2011 y 2013, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
ENSANUT-ECU 2011-2013, realizada por el Minis-
terio de Salud y el INEC, encontrandose un 25,3% de
los menores de 5 afios con retraso en el crecimiento,
es decir uno de cada cuatro nifios en Ecuador padece
desnutricién cronica, problema que se evidencia mas
en las nifas que en nifios. Los datos de la Encuesta
Demografica y de Salud Materna Infantil (ENDE-
MAIN, 2004) muestra que el retardo para la talla es
del 28 % y el de bajo peso de 7.9%.

Varios ministerios del gobierno han desarrollado
acciones tendientes a la disminucion de la desnutricion
en los primeros afios de vida y de las altas prevalen-
cias de deficiencias de micronutrientes, especialmente
hierro, cuyos avances han sido importantes pero que
aun no han logrado resolverlas. Estas patologias se han
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constituido en problemas de salud publica, que afectan
la productividad, el desarrollo, el bienestar y la seguri-
dad bioldgica de la poblacion Ecuatoriana.

Desde el MSP las intervenciones en el drea de nu-
tricién estuvieron basadas en la Estrategia Nacional de
Nutriciéon con su componentes de nutricion materna,
nutricién infantil, suplementaciéon con micronutrien-
tes, control del sobrepeso y obesidad y educacion
alimentaria nutricional, estrategia dirigida a toda la
poblacion ecuatoriana; ademas se implement6 el Pro-
yecto Desnutricion Cero en parroquias focalizadas,
donde se apoy¢ a la Estrategia Nacional de Nutricién
con la entrega de un incentivo econémico a las mujeres
embarazadas y a los niflos menores de un ano de edad.

En el area de nutriciéon materna se asegura la aten-
cion de por lo menos 5 controles prenatales, median-
te una captacion temprana de la mujer embarazada,
vigilando su adecuada ganancia de peso, entregando
suplementos de hierro mas acido félico y la atencion
institucionalizada del parto momento en el cual se
realiza las 3 practicas integrales del parto (pinza-
miento oportuno del cordén umbilical, apego precoz,
lactancia materna inmediata).

Para el caso de nutricion infantil se trat6 de ase-
gurar al menos 6 controles al nifo/a desde el naci-
miento hasta el primer afio de vida, controlando su
crecimiento, promocionando la lactancia materna
exclusiva hasta los 6 meses de edad y prolongada
hasta los dos afnos de edad, y luego una adecuada
alimentacion complementaria, ademas se entrega su-
plementos de micronutrientes: a los niflos de 6 a 36
meses de edad se suplementa con megadosis de vita-
mina A, cada 6 meses, como norma preventiva; ade-
mas con micronutrientes en polvo (Chis Paz) desde
los 6 a 24 meses de edad, contiene hierro, dcido fdlico,
zinc, vitamina A y vitamina C.

Sibien la prevalencia de desnutricion cronica en los
nifos y nifas del Ecuador indica una tendencia a la
baja, persiste el problema por lo que se mantiene como
uno de los problemas mas graves de salud publica en el
Ecuador. El porcentaje de nifos y nifas que sufren de
desnutricion crénica se encuentran por encima de los
indicados por otros paises de la region, donde el Ecua-
dor junto con Bolivia y Pert son los paises que tienen
mayores indices de desnutricion crénica

El principal problema para no lograr un éxito en
el control de la desnutricion crénica infantil es la ma-
nera de enfrentar la misma, la cual es parcelada, des-
de varios sectores gubernamentales, donde cada uno
tiene sus propios objetivos. Una estrategia adecuada
debe ser holistica, multisectorial e interinstitucional,
donde el MSP como drgano rector de la politica de
salud debe asegurar la contribucion de otros sectores
del Estado, debe lograr acciones coordinadas con el

Ministerio de Desarrollo Urbano y Vivienda para el
mejoramiento de las viviendas rurales y urbano mar-
ginales que estén en condiciones de habitabilidad y
ademas la provision de agua potable o segura y una
adecuada disposicion de excretas; con el Ministerio
de Inclusion Econdmica y Social la provision adecua-
da de alimentos a los programas sociales e incorpo-
racion de pequeios productores como proveedores
de alimentos frescos y naturales; con el Ministerio de
Educacion a través de la entrega del desayuno esco-
lar en zonas urbano-marginales y rurales del pais y la
inclusion de temas de alimentacion y nutricion en el
curriculo de los escolares; con el Ministerio de Agri-
cultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesca el apoyo a
proyectos productivos y de fomento a la agricultura
familiar para provision de alimentos.

Acciones coordinadas del sector social del Estado
con los sectores privados, la academia y los niveles
de gobierno locales lograran efectivizar el avance y la
rapidez para lograr en primer lugar la disminucién y
luego la erradicacién de la desnutricién infantil. Se
aprecia que el perfil epidemioldgico evidencia en-
fermedades transmisibles asociadas al atraso (caren-
cia de servicios basicos y deterioro ambiental) y a la
pobreza, junto con la emergencia de enfermedades
cronicas degenerativas, los accidentes y la violencia
propios de las sociedades desarrolladas. Se observa
incluso que los mismos espacios de pobreza en donde
la poblaciéon mejora sus condiciones de vida y altera
negativamente sus patrones alimentarios, ocurre la
emergencia de hipertension y diabetes, mismas que
se asociacion con enfermedades transmisibles como
la tuberculosis, enfermedad de Chagas, VIH-SIDA,
resultado de la coexistencia de estos problemas, com-
plejos patogenos, particularmente dificiles de abor-
dar para el control y la prevencion.

El pais ha experimentado el aumento de la expec-
tativa de vida a un promedio de 74 anos, lo cual se
traduce en el incremento de la poblacién mayor de
los 60 afos y demanda mayores recursos econdmi-
cos para satisfacer sus necesidades y el crecimiento de
enfermedades cronicas y degenerativas a expensa de
los adultos mayores, por lo tanto, el disefio de nuevos
modelos de atencién que incorporen a estos grupos
son imperativos y demanda inversiones importantes.

Mortalidad materna-infantil, mortalidad del
adulto y del adulto mayor

Segun datos del Censo de Poblaciéon y Vivienda
realizado en el 2010, la poblacion del Ecuador alcan-
z6 los 16°144.000 habitantes (proyectado a 2015) y
se calcula que la densidad demograficé es de 55.80
habitantes por kilémetro cuadrado. El Ecuador bor-
dea una tasa de crecimiento demografico intercen-
sal anual de 1,52% de acuerdo a lo estimado por el
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Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC).
El pais se caracteriza por ser multiétnico y pluri-
cultural, existe la presencia de diversas razas y un
gran numero de grupos indigenas, asentados en tres
regiones del pais. Las principales etnias: mestizos
65%, indigenas (nativos amerindios) 25%, blancos
7%, afro-ecuatorianos 3%.

La piramide de poblacion ecuatoriana atn se ca-
racteriza por ser de tipo expansiva, cuya base se en-
cuentra ensanchada y su cuspide estrecha, sin em-
bargo, si se compara con las piramides de los censos
de poblaciéon anteriores, muestra una tendencia re-
gresiva, haciéndose mas angosta en la base y ensan-
chandose en la parte media. La poblacion menor de
15 aflos de edad representa el 31,3% de la poblacion,
mientras que la proporcién de poblacién de 65 afios
y mas ha aumentado de 4,7% en 1960 a 6,4% en 2014,
aumento que sin embargo, para un periodo tan largo,
no es aun muy significativo. Son rasgos significativos
la reduccion de la tasa de la natalidad, de mortalidad
infantil, la estabilidad de la mortalidad general y el
incremento de mortalidad materna.

La tasa global de fecundidad descendi6 de 6.39
hijos por mujer en 1970 a 2.79 hijos por mujer en
2010 (estimaciones de proyeciones de poblacion 2010
INEC™®. Segun las proyecciones poblacionales del
INEC con base en los resultados del Censo 2010. Se
prevé un proceso sostenido de envejecimiento desde
el 2030, lo cual implica una transiciéon demografica
que implicara algunos fendmenos: estabilizacion de
las tasas de fertilidad, estabilizacion de tasas de mor-
talidad y el inicio del decrecimiento poblacional. Es-
tos cambios poblacionales tienen implicaciones en el
comportamiento del perfil epidemiolégico, donde la
importancia de las enfermedades crénicas no trans-
misibles cada dia sera mas evidente.

Entre 1990 y 2009 la mortalidad infantil ha dismi-
nuido en alrededor de la mitad, pasando de una tasa
de 30 muertes por cada 1.000 nacidos vivos a 11. La
mortalidad materna por su lado muestra una dismi-
nucion importante, al pasar de 117 muertes por cada
100 mil nacidos vivos a 70. Una reduccién en la mor-
talidad infantil predice mejoras en el servicio de salud,
sin embargo, el reto se mantiene. Si bien estos dos indi-
cadores muestran una reduccion significativa, la mor-
talidad general se mantiene practicamente constante.
En el 2010 las muertes generales responden principal-
mente al deceso de adultos mayores a 65 anos (54,3%)
y a adultos entre las edades de 15 a 49 afios (21,5%). Al
hacer esta relacién entre hombres y mujeres, la inci-
dencia de muertes en adultos que superan los 64 afos
de edad es mayor en las mujeres, el 61,4% de mujeres
fallecen a esa edad, mientras que en los hombres es del
48,8%. Las principales causas de muerte radican en en-
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fermedades hipertensivas, diabetes mellitus, influenza
y neumonia, accidentes de transito y enfermedades ce-
rebrovasculares; estas cinco categorias representan el
30% de las causas de muerte®.

El envejecimiento de la poblacién determina una
mayor prevalencia de enfermedades crénicas y co-
bran importancia las colagenosis y artropatias croni-
cas por carga de enfermedad y compromiso en la ca-
lidad de vida de los pacientes, por lo que se incluyen
las asignaturas de Reumatologia y Geriatria al pensun
para abordar los problemas de salud del adulto mayor
y se dan en atencion al proceso de envejecimiento de
la poblacién ecuatoriana.

Enfermedades transmisibles

Para el trienio 2008-2010 las tasas de las infeccio-
nes respiratorias agudas (IRAs), constituyen la pri-
mera causa de consulta externa en las unidades de
salud del MPS, en todas las provincias del pais. Las
IRAS se manifestaron cuatro veces mas frecuentes
que las enfermedades diarreicas agudas; comporta-
miento que se ha mantenido hasta la presente fecha®.

Esta tendencia segin el ENDEMAIN se mantiene
especialmente en el grupo infantil, por ser un grupo
con caracteristicas de mayor vulnerabilidad para este
tipo de afeccion. Se mantiene constante la presencia
de enfermedades diarreicas agudas, que al igual que
las IRAS se relacionan con la carencia de servicios
bésicos, particularmente en el area rural. De acuerdo
al Sistema Integrado de Indicadores Sociales (SIISE),
el 90,8% de viviendas estan construidas con pisos
predominantemente de entablado, parquet, baldosa,
vinil, ladrillo o cemento. El 17,5%°"** de los hogares
viven en condiciones de hacinamiento.

Es destacable en el Ecuador la reducciéon impor-
tantisima de las enfermedades inmunoprevenibles
sin embargo en los tltimos dos afios se advierte una
preocupante mengua de las coberturas de vacunacioén
generados por varios problemas operativos del MSP,
ligados probablemente al cambio de la estructura ins-
titucional y a dificultades operativas en el trabajo de
campo especialmente en zonas urbano marginales y
rurales, lo cual exigen un enorme esfuerzo para re-
cuperar estrategias de proteccion, prevencion y pro-
mocion de la salud, que traigan como resultado altos
niveles de control de enfermedades como la malaria,
por ejemplo, cuya reduccion la ha dejado al borde de
la eliminacién. Es de destacar el incremento de ta-
sas x 10.000 hab. de enfermedades transmitidas por
alimentos en 2007 de 12.51762 hasta 21.472 en 2009
con ligeros descensos posteriores. Las ITS presentan
una curva de serio incremento de tasa de 220,96 en
2007 hasta 1934,72 en 2012, esto tiene relacién con
las altas tasas de embarazo en adolescentes y el incre-
mento de casos de VIH-SIDA.
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Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)

Los cambios de los patrones de salud y enferme-
dad que estd padeciendo Sudamérica y como parte de
ella Ecuador, obedece a factores relacionados con la
dinamica demografica, econdmica y social. Factores
como la industrializacién, la migracién, la urbani-
zacion acelerada y el incremento de la esperanza de
vida, serian determinantes directos de los cambios
del perfil epidemioldgico.

Asi, el perfil epidemiologico del Ecuador, sigue la
tendencia mundial con incremento progresivo de las
ECNT que se han convertido en las principales causas
de mortalidad e incapacidad en la poblacion en gene-
ral, dandose una carga mayor en los adultos, con apa-
recimiento paulatino en las poblaciones mas jovenes.

Segtn la ENSANUT, la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en menores de 5 afios de edad, se ha incre-
mentado significativamente en los tltimos 25 afios en
el Ecuador, tal como lo refieren tres encuestas nacio-
nales disponibles: 4,2% segun la DANS 1986; 6,6%
segun la ENDEMAIN 2004 y 8,6% segun la ENSA-
NUT 2012 #7282,

Las principales ECNT (diabetes e hipertension)
que en el periodo 2008 al 2010 se ubican en el cuar-
to y quinto lugar de las 10 primeras causas de mor-
bilidad en relacion con sus tasas; cada una de ellas
con sus respectivas secuelas y complicaciones. Estos
problemas de salud generan escenarios de alta incer-
tidumbre e inseguridad debido a su impacto negativo
tanto en los servicios de salud, como en los sectores
con recursos econdémicos limitados, esto debido a la
falta de programas de salud integrales especificos que
contemplen tratamientos permanentes, sostenibles,
seguimiento y acompafamiento a pacientes.

El conjunto de ECNT obedece a riesgos comu-
nes como sedentarismo, obesidad, sobrepeso, ta-
baquismo, alcoholismo y estrés. Es decir, un con-
junto de riesgos intimamente ligados a estilos de
vida, costumbres culturales poco saludables y el
notable incremento del consumo ocurrido en este
periodo por poblaciones emergentes de la pobreza
sin orientacion alimentaria. En el Ecuador, afectan
a todos los grupos de la sociedad e imponen una
doble carga; por una parte, afectan a la capacidad
productiva de los individuos y por otra originan un
mayor consumo de los servicios de salud con altos
costos de protocolos de tratamiento y medicacion.
El incremento de enfermedades crénicas no trans-
misibles muestra un incremento pronunciado entre
2007 en el que se registran tasas de 269,79/100.000
habitantes, hasta 1952,72 en el 2012 (7,23 veces)
esto implica atencion médica y medicamentos y de
complicaciones durante toda la sobrevivencia de
los pacientes diagnosticados.

Neoplasias

El cancer es importante causa de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo, en el 2012 hubo unos
14 millones de nuevos casos y 8,2 millones de muer-
tes. Se prevé que el numero de nuevos casos aumente
un 70% en los proximos 20 anos. En 2012, los can-
ceres mas frecuentes en el hombre fueron pulmén,
prostata, colon y recto, estdmago e higado. En la mu-
jer fueron los de mama, colon y recto, pulmon, cuello
uterino y estdmago. Los canceres causados por infec-
ciones viricas, tales como las infecciones por virus de
las hepatitis B (VHB) y C (VHC) o por papiloma virus
humanos (PVH), causan hasta un 20% de las muertes
por cancer en paises de ingresos bajos y medios.

Mas del 60% de los nuevos casos anuales totales del
mundo se producen en Africa, Asia, América Central
y Sudamérica. Estas regiones representan el 70% de
las muertes por cancer en el mundo. La tasa de inci-
dencia estandarizada de cancer invasor de cuello del
utero en mujeres residentes en Quito, en el periodo
2003-2005, llego a cerca de 70/100.000 casos en mu-
jeres que no tenian educacion formal (analfabetas),
bajé a alrededor de 30/100.000 cuando las mujeres te-
nian instruccién primaria, a alrededor de 12/100.000
cuando tenian instruccién secundaria y a 5/100.000
si su instruccion era superior (mejores condiciones
sociales y econdmicas), lo que significa, entre otras
cosas, el poco acceso de la mujeres mas pobres a ser-
vicios de salud, tanto de primer nivel como especia-
lizados. El tabaco, se estima, producia alrededor de
5000 muertes anuales en el Ecuador para el afio 2014
en la poblacion de 30 anos o mas y es responsable de
aproximadamente un 10% del gasto en salud.

El cancer de mama en mujeres y el de prostata en va-
rones, igual el Ca de colon, muestran una tendencia cre-
ciente en Quito entre en 1985 y 2010, mientras que existe
un claro descenso del cancer de estomago en general®.

Las enfermedades raras (baja prevalencia) y genéticas

En Ecuador nacen cada afio un promedio de
8.000 nifios con anomalias congénitas variadas;
existen 8.000 nifios con sindrome de Down; hay
250.000 discapacitados y, de ellos 80.000 tienen
discapacidad intelectual seguramente por una cau-
sa genética; existe un promedio de 7.000 enferme-
dades de baja prevalencia (raras) en todo el mun-
do, de las cuales el 80% son de origen genético,
y apenas 104 son consideradas por el MSP como
las mas prevalentes en Ecuador®; se estima que el
gasto promedio en salud por una enfermedad de
baja prevalencia llega a los US$300.000; entre otros
problemas relacionados a este tipo de enfermeda-
des que representan un problema importante de
salud publica. En este campo los esfuerzos del Go-
bierno de la Revolucion Ciudadana fueron escue-
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tos y limitados y no han permitido articular una
verdadera red de atencidn de estas enfermedades.

Como establece la Ley Organica de Discapaci-
dades en su articulo 22, la autoridad sanitaria na-
cional en el marco del Sistema Nacional de Salud
tiene la obligacién de normar, desarrollar y eje-
cutar el Programa Nacional de Genética Humana
(PRONAGE), con enfoque de prevencién de dis-
capacidades, con irrestricto apego a los princi-
pios de bioética y a los derechos consagrados en
la Constitucion de la Republica y en los tratados e
instrumentos internacionales. Este se debi6 imple-
mentar con caracter de urgente, hecho que ocurrié
parcialmente pero que no aterrizé en un programa
real que implique nuevos servicios de atenciéon a
los ciudadanos®’.

A su vez, la Ley Organica de Salud vigente en los
articulos 69, 209, 210, 214 hace referencia a la atencion
integral a los servicios de salud especializados, ala rea-
lizacion de pruebas genéticas para trasplantes, estudios
mutacionales, pruebas predictivas de enfermedades
genéticas y al desarrollo de la investigacion especifica
de la genética. También el Codigo de la Nifiez y Adoles-
cencia dictamina que se practiquen en forma gratuita
examenes o secuencias de ADN. A pesar del mandato
de la Ley el MSP no implementé un centro para esto
sino comprd servicios a otros proveedores publicos
como la Fiscalia General del Estado entre otros.

Para el afio 2012, el MSP propuso la Politica Na-
cional de Genética del Ecuador con el fin mejorar las
condiciones de salud de los ecuatorianos mediante
el uso adecuado de la Genética en Salud Publica y
priorizar la misma por parte del Estado Ecuatoriano,
politica publica que se escribié y que no se ejecut6®.

En resumen, en 10 afios de gobierno, los esfuerzos
realizados fueron limitados, llenos de controversias,
y sobre todo no llegaron a los beneficiarios directos.

Colofén

Con lo analizado parece razonable y recono-
ciendo los logros especialmente en la provision
de servicios y la necesidad de fortalecer diversas
areas vale la pena apuntar algunas lineas cruciales
de trabajo en salud: retomar los principios consti-
tucionales como elementos cruciales para apuntar
una salud integral del pais; profundizar los esfuer-
zos para incidir en los determinantes sociales de la
salud como trabajo vivienda, alimentacién y edu-
cacion; continuar con las politicas de reduccion de
la pobreza con conduccién educativa y acompana-
miento en estilos de vida de las poblaciones blan-
co; definir la politica nacional de salud y apuntar a
la construcciéon del SNS del Ecuador racionalizan-
do el uso de los servicios actualmente disponibles;
apuntar a un gran esfuerzo nacional incrementar

Articulo Original

la cobertura de agua potable y alcantarillado sani-
tario; fortalecer la gestion de salud con priorizar
politica y financieramente a la promocién y pre-
vencion de la salud a fin de producir salud y supe-
rar la vision de la focalizacion en la “enfermologia
publica”; racionalizar y fortalecer la Red Publica de
Salud con prioridad a la atencién primaria; aplicar
el MAIS de forma efectiva; fomentar la Salud Co-
lectiva enfocada a disminuir la curativa, atencién a
ECNT, mediante hdbitos de alimentacion saluda-
ble, manejo de estrés y actividad fisica.

Ademas, mejorar la educacién para el manejo
del medio ambiente; promover la participacion so-
cial en la gestion de salud en los diversos ambitos
y territorios; promover la carrera sanitaria para los
servidores de la salud a fin de establecer estimulos
para el trabajo de médicos especialistas en el sector
publico; impulsar la medicina preventiva, curativa
y de rehabilitacion en las zonas mas criticas de las
areas rural y urbano; priorizar la atencién prima-
ria de salud integral para los nifos, madres, adultos
mayores, quienes padecen de enfermedades degene-
rativas y catastrdficas, a las personas con discapaci-
dad. Ampliar los servicios basicos y la infraestructu-
ra sanitaria; desarrollar un Ministerio de Salud con
altas capacidades técnicas y cientificas orientadas
al uso racional, efectivo y eficiente de los recursos.
Es crucial recuperar las capacidades técnicas que se
han perdido en el Control Sanitario, Vigilancia Epi-
demiolodgica y Control de Enfermedades especial-
mente las de alto potencial epidémico.
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