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ACUMULACION ECONOMICA Y SALUD-ENFERMEDAD:

LA MORBI-MORTALIDAD EN LA ERA DEL PETROLEO EN ECUADOR

La década de los 70 para el Ecuador marca el

ini sio de la transformación de la etapa oligárquica

de su desarrollo hacia un capitalismo con rasgos

més modernos. La iniciación de la explotación

petrolera en 1972, posibilitó una importante am-

pliación de los excedentes económicos y de la tasa

de acumulación de capital ocasionando notables
cambios en las relaciones de producción y en las

estructuras de poder de la sociedad ecuatoriana.

Las transformaciones históricas señaladas, se

han expresado en hechos determinantes respecto

al desarrollo de las condiciones de vida y de salud-
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nos atormenta, no sólo el desarro-

110 de la producción capitalista, sino la

falta de ese Además de las

miserias modernas, nos agobia teda
una serie de miserias heredadas

no sólo padecemos a causa de los vi-
vos, sino también de los muertos. Le
mort sabit le vi/"

enfermedad de las diferentes clases sociales que

participaron en el proceso de los años 70. Si se

pretende relacionar el análisis de la situación epi-

demiológica de dichas clases en el anterior decenio,

al estudio de esos hechos sociales determinantes,

es necesario recurrir a una teoría científica que

permita interpretar a los procesos concatenada-

mente y seguir la lógica de su transformación his-

tórica. Las tendencias seculares de la salud-enfet-

medad se deben interpretar a la luz de la lógica

global del proceso histórico de la formación so-

ciat-

El presente trabajo se inicia con la caracteriza-
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ción de la década anterior, señalando los • "proce-
sos críticos" ocurridos en la formación ecuatoria-
na en dicho decenio. Propone luego un modo de
interpretación de las relaciones entre los hechos
históricos más generales y las manifestaciones
particulares. en la salud-enfermedad, para, en ba-
se a este planteamiento teórico, analizar el com-
portamiento de aspectos de la morbimortalidad
en regiones y clases sociales del pars.

LA ACUMULACION ECONOMICA EN ECUA-
DOR: DECADA DE LOS 70.

La acumulación de capital la fuerza motriz
de toda formación capitalista, la esencia misma de
la reproducción, de este modo de reproducción.

El proceso acumulativo tiene un efecto con-
centrador de los bienes y riqueza social disponi-
bles y consecuentemente un efecto de exclusión
de amplios sectores frente a dichos bienes produ-
cidos. Acumular implica invariablemente empo-
brecer.

En el cuadro No. 1 puede evidenciarse, por
ejemplo, de qué modo crecieron las tasas de ex-
plotación de industria y minería. Así, mientras
en 1966 el valor del trabajo excedente que sus-
trajeron los propietarios de industrias y minas
fue aproximadamente 4.8 veces mayor que el
valor del trabajo pagado, doce años más tarde
dicha diferencia prácticamente se duplicó.

CUADRO No. 1

TASAS DE EXPLOTACION ESTIMADAS EN INDUSTRIAS Y MINERIA
ECUADOR, 1966 - 1976

SALARIOS REALES [1 | VALOR AGREGADO [2]

Sucres = 1970 Sucres = 1970

POR OBRERO MENSUALESj POR OBRERO MENSUALES'

1966

1967

1968

1969

1970

1971

1972

1973

1974

1975

1976

1977

C) 1978

1188 6906

1166 6938

1129 7202

1256 7612

1314 8090

1376 8591

1430 8210

14Q6 14699

1381 19557

1463 13689

1557 15440

1611

FUENTE: CENTRO DE ESTUDIOS Y ASESORIA EN SALUD
I AS ENCUESTAS DE MINERIA Y MANUFACTURA.

(l) Salarios deflacionad08 utilizando índice nacional de precios.

(2) Valores deflacionados utilizando deflactor de P.I.B. de JUNAPLA.

TASA DE
EXPLOTACION ESTIMADA

[2- 11
1

4.8

5.0

5.4

5.1

5.2

5.2

4.7

9.5

13.2

8.4

89

(CEAS) - QUITO BASADO EN

( 8) Valor estimado a base de datpos de muestra no necesariamente representativa de expedientes

de la encuestra industrial.



En el trasnsfondo de ese modo de acúmulación
económica se ubican modos de vida específicos de-
terminados principalmente por las relaciones de
propiedad de las distintas clases con los medios de
producción. Esas formas de reproducción social es-
tán dadas por formas específicas de trabajar y de
consumir en medio de las cuales ocurren perfiles
típicos de salud-enfermedad.

No constituye la acumulación de capital un pro-
ceso uniforme sino que se caracteriza por la apa-
rición de crisis cíclicas. Estas fases críticas obligan
a violentos replanteamientos económicos de la in-
versión y de la utilización de la fuerza de trabajo,
lo cual a su vez determina pronunciados efectos
epidemiológicos.

Como se señalo anteriormente, la década de los
70 marcó, para el caso ecuatoriano, el inicio del
desarrollo hacia un capitalismo con rasgos más mo-
dernos. La sociedad oligárquica, caracterizada por
Cueva como una etapa de predominio de "Junkers"
locales y una burguesía "compradora" en alianza
con el capital monopólico primario-exportador (1),
dió paso a un proceso de modernización del capi-
tal. El retraso histórico con que esta transición o-
currió en la sociedad ecuatoriana se debió según el
mismo Cueva, a los efectos retardatarios que produ-
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la matriz pre-capitalista en las formas de impranta-
ción del capital (2). En este sentido es sobre todo
importante destacar los aspectos distintivos de la
etapa oligárquica precedente, con el fin de com-
prender los problemas que arrastra la construcción
del Capitalismo en la década de los 70 y las conno-
taciones epidemiológicas del tipo de transición so-
cial iniciada en el país a partir del primer bienio de
la década. La inserción del sector capitalista prima-
rio exportador en un contexto dominado" por
el régimen de servidumbre y un bajísimo nivel
de desarrollo de las fuerzas productivas; la impreg-
nación de dicho sector de rasgos pre-capitalistas;
y, su configuración como una situación de ' 'encla-
ve"; esto es la de "... islotes de capital monopólico
incrustados en formaciones pre-capitalistas" (3)
determinaron un desfase en la modernización del
aparato productivo ecuatoriano y un retraso en el
advenimiento de condiciones de vida "modernas"
para sus masas trabajadoras y capas medias. Es se-
guramente por estas causas, que se retardó la trans-
formación de las. tendencias epidemiológicas del

La iniciación de la explotación petrolera en
1972 significó en las dimensiones de la economía
eéuatoriana una -importante ampliación de los ex-
cedentes económicos y de la tasa de acumulación.

NOTA: La reproducción social realiza medlants formas especiales de producción y consumo de bienes. Si con
fines explicativos se considera momentáneamente a la reproducción social bajo el capitdlsmo como un proceso
clínico de reproducc16n simple, los elementos de la oferta y demanda de bienes de producción y de consumose
mantendrán en equlllbrlo. Cuantitativamente asta forma simple de reproducción se expresa en la ecuación:

c2. vl pl

en donde c2 es el c•ital constante empleado en la producción de bienes de consumo;vl y p} gon el c.ltal varla•
ble y le pluwalfa vinculados a la de bleneg de producción. Esta relec16n un equilibrio entre
la Invenlón social en medios que ge refieren para reproducir el consumo (C2), y la Inversión necesaria pam reprodu•
cir lu condiciones de la producción (vl pl). De exlgtlr tal forma de reproducción, ello Impllcar[a que los partici-

en le producción gatarfan todo su Ingreso en el consumo y en la producción de blanes necesarios para con-
tinuar el proceso productivo, en la medida de sug de consumo.

La reproducción capltallste no se caracteriza por el equilibrio sino que se de en forma ampliada, ya que, la
pluwalfa (P) no solo ge utiliza en el consumo suntuario de los medios de producción, 'Ino que se emplee para ecre•
centar el capital constante (c) y variable (v), con lo cual, ceda nuevo ciclo productivo es más amplio y se establece
una espiral de acumulación. Para los propietarios de los medios de producción no se trata sólo de reempluar
los elementos utlllzedog en la producción en la misma escala o en escala ampliada, de Io que se trate es de reempla-

. zar el valor del capital adelantado con la tase usual de ganancia.
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El nuevo insumo impactó la economía oligárquica
y sobre la bae de un incremento y diversificación
de la exportación (4), dinamizó el crecimiento de
los sectores industrial, comercial, financiero, de la
construcción (especialmente vivienda) y de las o-
bras públicas. (5).

Frente a este proceso adquirieron ' una im-

portante gravitación los centros urbanos, con la
presencia de capas burguesas industriales, comer-
ciales y financieras asociadas al capital imperialis-
ta" (6) y la concentración acelerada de un proleta-

riado y de una sobrepoblación relativa excedente
urbanos.

La ciudad de Quito, por ejemplo, durante los
años 70 creció en aproximadamente 5.000 hectá-
reas y copó, en el período 1972-75, el 42 por

ciento de la implantación industrial total del
país, Io cual representó un crecimiento numérico
equivalente al 60 por ciento del crecimiento in-
dustrial de los 14 años anteriores (7). En los
años del apogeo petrolero (1972-1977) las
ciudades de la Sierra recibieron una masa de inmi-
grantes que para 1977 llegó a constituir el 34 0/0
de su población, ocupando el grupo de inmigran-
tes varones en edad productiva el 46 0/0 de la po-
blación urbana de esa edad y sexo, para la región.
La masa total de inmigrantes activos a la región
urbana de la Sierra estuvo constituída en su mayor
parte por asalariados y semi asalariados de baja ca-
lificación. Esto se puede inferir si se observa en el
siguiente cuadro que la vasta mayoría de ellos, tan-

to en el grupo de hombres como de mujeres, estu-
vo formada por vendedores ambulantes, trabajado-

res de los servicios y obreros no agrícolas (8).

CUADRO No. 2

PRINCIPALES GRUPOS DE OCUPACIONES EN LOS INMIGRANTES ACTIVOS

DE BAJA CALIFICACION A LA REGION URBANA DE LA SIERRA

Dos principales grupos

HOMBRES
Obreros no agrícolas, conduc-

tores de maquinaria y trabajado-

res asimilados.

Comerciantes, vendedores y

trabajadores de los servicios.

MUJERES
Comerciantes, vendedores y

trabajadores de los servicios.

Obreros no agrícolas, conduc-
tores de maquinaria y trabajado-

res asimilados.

INMIGRANTES C)
No.

48750

21686

34777

8209

(• ) Imigrantes sin instucción, o con instrucción primaria.

Ecuador, 1977

0/0 del total de Inmigrantes

a la Región Urbana, cada sexo.

14.7

33.2

44.7

10.5

FUENTE: ENCUESTA DE MIGRACION URBANA DE LA SIERRA, 1977.



En las zonas productivas de la región costera los

procesos de acumulación productiva y reimplan-

tación de fuerza de trabajo han demostrado con-

tornos más graves debido a su desarrollo capitalista

más temprano y acelerado.

La industrialización capitalista dependiente ha

condicionado un crecimiento fabril "deseduilibra-

do" con predominio de industrias para consumo

suntuario y exportable, incremento de importancia

de bienes de equipo e intermedios. A más del dre-

naje de divisas que ésto implica para la formación

social, conlleva un proceso de desgaste laboral in-

tensivo y niveles salariales bajos, que se mantienen

principalmente debido a la presencia de esa cuan-

tiosa sobrepoblación excedente relativa.

En resumen la acumulación urbana trajo apare-

jadas consecuencias críticas desde el punto

de vista epidemiológico: intensificación de los pro-

cesos laborales, creciente consumismo y asimila-

ción de patrones de vida enajenantes en las capas

medias y sectores proletarios más calificados; y a

la vez, la concentración de masas subproletarias

de inserción económica fragmentaria e inestable,

sujetas a formas de consumo básico altamente pri-

vativo. Lo primero determinó el acentuamiento de

las enfermedades asociadas con deterioro laboral in-

tensivo y stress, IO segundo determinó el repunte

estancamiento de la morbimortalidad asociada con

deterioros básicos, tales como las transmisibles.

No solamente las clases populares urbanas ex-

perimentaron el deterioro de su reproducción

social. C' acelerado proceso de urbanización se

produjo a expensas de estancamiento y deforma-

'ión de la producción agrícola. La descomposi-

¿ión de las formas productivas rurales precapi-

talistas produjo un mayor deterioro de las condi-

ciones de trabajo y consumo del campesinado, tan-

to de aquellos trabajadores autoabastecedores que

persisten en las regiones menos evolucionadas,

cuanto de los pequeños agricultores vinculados a la

producción mercantil simple, cuya reproducción

social se ha visto crecientemente afectada por el

voraz proceso de desacumulación que les impone

el mercado dominado por las relaciones de capital.

Por otro lado, la mayor parte de asalariados o
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semiasalariados del campo han sufrido, a partir del

anterior decenio, el efecto combinado de las con-

diciones laborales de su inserción al aparato agrí-

cola capitalista, del impacto de sus fmfimos ni-

veles de remuneración salarial y del desgastante

trabajo familiar compiementario.

La crisis de la producción de alimentos ha

estado afectando no sólo a los trabajadores del

campo sino que se ha proyectado al deterioro de

la oferta nutricional de todo el país. El estan-
camiento y deformación de la producción agrí-

cola determinó el desabastecimiento de productos

de consumo popular básico e impulsó artificio-

samente el cultivo productivista de artículos

exportables.

Indicadores nutricionales del país para el

período 1968-1976 demuestran que el por-

centaje de déficit per-cápita de alimentos parp el

consumo interno se mantuvo para la mayor parte

de alimentos, e incluso se incrementó, en los

productos claves para la alimentación popular,

fluctuando dicho déficit alrededor del 50 por

ciento per-cápita. Sólamente los productos

agrícolas exportables arrojaron Índices de su-

peravit (frutas y azúcar). Algunos otros pro-

ductos agrícolas y pecuarios (tales como los

cárnicos y lácteos) se han orientado crecien-

temente, pese a sus niveles de déficit interno

absoluto, hacia la industrialización exporta-

ble (9).

El desarrollo de las contradicciones de la
estructura económica del país, por lo tanto,
se acentúa notablemente a través de los años

setenta y su avance imprimió una alta hetero-
genidad a la formación social. La implantación po-
larizada en el espacio nacional de las unidades pro-

ductivas mayores expresa el carácter concentra-

dor del "modelo" de desarrollo y explica la hete-

rogenidad del aspecto epidemiológico del país,

con marcados diferenciales inter e intraregionales.
A su vez la pronunciada desarticulación de unos
sectores productivos respecto a otros, con inter-

cambios internos muy marginales es compatible

con una economía orientada al extranjero que so-

porta un constante drenaje de recursos con los cua-
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les se pierde gran parte de la potencialidad vital del
pueblo trabajador.

Es importante destacar también el papel del Es-
tado de la década del apogeo petrolero. Los acre-
centados recursos engrosaron notablemente el pre-
supuesto fiscal, los cuales fueron paulatinamente
transferidos, sobre todo en los últimos años, al sec-
tor privado y a ia inversión en el sector público,
en detrimento de los rubros de gasto social no-
militar (IO). Según Moncada, entre agosto de
1972 y diciembre de 1978 más de 60 mil millones
de sucres entraron a la caja fiscal como consecuen-
cia de la participación del Estado en la actividad
petrolera (I I) y ' las transferencias de recursos
del sector gubernamental al privado a través del ca-
pital extranjero con exenciones tributarias, contri-
buyeron a alimentar significativamente el proce-
so de acumulación de capital (12)

El rápido incremento de gastos administrativos
estatales conllevó al aumento de algunos rubros de
importación dirigidos a la funcionalización y apo-
yo de la acumu lación de capital. Bajo presupues-

tos relativamente restringidos, esto se ha consegui-

do a través de una paulatina cancelación del gasto
social del Estado. En el campo de las políticas de
salud esta situación ha condicionado el surgimien-

to de estrategias estatales de ahorro en Io social,

como por ejemplo constituyen los programas de
atención primaria y participación de la comunidad.

El pensamiento administrativo estatal interpre-

tó que conconitamente a la acumulación capita-

lista y el crecimiento económico, se produciría

en el país una mejoría de las condiciones de vida y

del perfil de salud-enfermedad de la población en

general. Esta se explicaba en razón de que al ocu-

rrir un rápido crecimiento económico las altas ta-

sas de inversión productiva posibilitarían el incre-

mento del producto interno bruto y la ampliación

de beneficios en la población general, Io cual re-

dundaría en un aumento del ingreso percápita con

el correspondiente mejoramiento de las condiciones

de vida y en última instancia de salud. Más a pesar

de que los indicadores de crecimiento económico

señalaron un vertiginoso aumento de la capacidad

productiva del país, pues, en "efecto la tasa media

de crecimiento del producto interno bruto (PIB)
alcanzó entre 1972 y 1977 un II por ciento anual
y esta cifra es más que el doble del promedio con-
seguido en la década de los años setenta" (13) y
además, "el ingreso por habitante creció al 7.5 por
ciento anual pasando de 7.710 sucres en 1972 a
11.000 sucres (sucres de 1970) en 1977" (14), las
condiciones de bienestar social y correspondiente-
mente de salud han sufrido un estancamiento.

El decenio petrolero contribuyó en el Ecuador
a configurar más claramente la fase histórica de
transición: economía capitalista atrasada, depen-
diente de formaciones sociales hegemónicas y con
rezagos precapitalistas.

Es ese el contexto en el que se debe insertar el
estudio de las formas y mediaciones bajo las cuales
opera el proceso de acumulación capitalista frente
a las condiciones ae trabajo y subsistencia de las
ciases sociales y sus fracciones. Debe especificar-
se el significado epidemiológico de: la descompo-
sición de las formas de producción agrícola de
autosubsistencia; del proceso de capitalización
y asalariamiento que se ha dado en las unidades
agro-pecuarias mayores; del persistente proceso de

desacumulación a que se exponen la pequeña bur-
guesía agrícola, comercial V arte en su desven-
tajosa participación iíifri•cado; de ia formación
de un proletariado urbano, cuyas fracciones meno-

res se han incorporado a la producción moderna,
pero que en su mayor proporción se han vinculado
a las industrias de menor composición orgánica; y
finalmente, de ese cuantioso proceso de genera-

ción-acumulación de subproletarios que confor-

man la masa inmigrante urbana que tanto preocu-

pa a la "demografía oficial" y a la gestión estatal.

El complejo e interrelacionado desarrollo de Io:

procesos • antes esbozados en su relación con el

comportamiento de la salud-enfermedad es la tarea

crucial de la investigación epidemiológica de los

-hechos de la última década y requiere de la cons-

trucción de un marco interpretativo distinto al que

sustenta la epidemiología descriptiva del funciona-

I ismo.



EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO COMO
OPCION METODOLOGICA

El conocimiento epidemiológico se desarrolla
alrededor del esfuerzo por explicar y transformar
los problemas de salud-enfermedad en su dimen-
Sión social. El objeto de estudio de la ciencia epi-

demiológica es, por consiguiente, la salud-enferme-

dad como proceso particular de una sociedad.
Esto quiere decir que, mientras la clínica se con-
centra en los problemas que se manifiestan en la
persona como proceso individual y aborda inten-
samente la dimensión biológica de dichos proble-
mas, la epidemiología en cambio recurre princi-
palmente a una metodología de carácter extensivo

para estudiar grandes grupos sociales, explicando
las determinaciones más profundas que operan en

ellos y que traen como consecuencie àparición
de perfiles o patrones típicos de salud y enferme-
dad que caracteriza a cada uno de esos grupos so-
ciales.

La epidemiología, por tanto aborda los proce-
sos reales desde un nivel de mayor integralidad y
en su búsqueda científica de las determinaciones
que operan en la vida social, debe recurrir necesa-
riamente al estudio sistemático de:

a) Los procesos estructurales de la sociedad que
por hallarse en la base misma del desarrol;o de
la colectividad permiten explicar la aparición
de condiciones particulares de vida;

b) Los perfiles de reproducción social (produc-
ción y consumo) de los diferentes grupos socio-

económicos (clase y fracciones sociales) con
les correspondientes potencialidades que estos
desarrollan, a partir de los bienes o valores
de uso que sustentan su salud y supervivencia,
y por otro lado con los riesgos, privaciones, no-
cividades, desgastes que deterioran a sus miem-
bros llevándolos a enfermar y morir; y,

c) Como resultado de la contradicción de poten-
cialidades y fuerzas destructivas de la reproduc-
ción social de la clase aparecen patrorz típi-
cos de salud enferrnedad de esos grupos. Es de-
cir, las contradicciones del perfil reproducti-
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vos se expresan en la contradicción entre las
manifestaciones de salud y de enfermadaa

EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

El proceso salud-enfermedad desde el punto de
vista epidemiológico es la síntesis de un conjunto
de determinaciones que operan en una sociedad
concreta y que producen en los diferentes grupos
la aparición de esos riesgos o potencialidades ca-

racterísticas, los cuales a su vez se manifiestan
en la forma de perfiles o patrones de enferme-
dad o de salud. Por cierto, la calidad de vida
a la que está expuesto cada grupo socio-económi-
co es diferente y por tanto, es igualmente diferen-
te su exposición a procesos de riesgo que provo-
can la aparición de enfermedades y formas de
muerte específicas, así como su acceso a proce-
sos beneficiosos o potenciadores de la salud y la
vida.

Cada grupo social lleva inscrita en su condi-
ción de vida y en su correspondiente perfil de sa-
lud-enfermedad una compleja trama de procesos
y formas de determinación que la investigación
epidemiológica debe separar y ordenar median-
te el análisis.

Existe una dimensión general formada por los
procesos de desarrollo de la capacidad producti-
va y de relaciones sociales que operan en el contex-
to donde ha aparecido un cierto problema epide-
miológico con sus manifestaciones políticas-ideoló•
gicas. El estudio de este tipo de procesos le expli-

ca al epidemiológico cúales son las tendencias
sociales más importantes y las formas principales
de organización colectiva.

La dimensión particular, que está formada por

los procesos llamados de reproducción social, es

decir por aquellos que establecen en relación a la

manera especial de producir y consumir que teali-

zan los grupos socio-económicos y sus acciones.

La investigación de estos procesos sirve al epide-

miólogo como elemento interpretativo de enlace

entre los hechos y cambios estructurales y sus con-

secuencias individuales de salud-enfermedad, cons-

tituyendo un nivel intermedio del estudio que ex-
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plica el patron de vida del grupo como base para
expiicar hallazgos empíricos de enfermedad o
salud en los individuos que Io componen.

La dimensión individual, formada por los pro-

cesos que ep última instancia llevan a enfermar o
morir, o que por el contrario, sostienen la norma-
lidad y desarrollo somáticos y psíquicos.

Las mediciones y análisis que el epidemiólogo

realiza en series de individuos, sanos y enfermos
adecuadamente clasificados, constituye la informa-

ción de nivel concreto empírico que se utiliza para

comparar con las inferencias y predicciones que se

establecen en base a los niveles anteriores del estu-

dio. Es indispensable ahora sistematizar estos
planteamientos S/ reunirlos mediante una catego-

ría conceptual que es la de PERFIL EPIDEMIOLO-

GICO DE CLASE (5) en el desarrollo de cada clase

social aparecen condiciones beneficiosas y condi-

ciones negativas que son el resultado del proceso

histórico eh que se han inscrito esa clase social.

Tanto las condiciones favorables, que devienen

del disfrute de valores o bienes, así como las con-

diciones adversas, constituyen un conjunto de con-

tradicciones que se establecen como perfil repro-

ductivo social de la clase.

Cada vez que se intensifica el disfrute adecuado

y suficiente de los bienes o valores de la clase, sea

en las condiciones objetivas de existencia de la mis-

ma (clase social "en si"), como en las expresiones

subjetivas de conciencia y organización (clase social

'para si"), se desarrolla el polo salud y la supervi-

vencia del perfil de salud-enfermedad de la clase,

contrariamente, cada vez que se intensifican las

fuerzas destructivas, desgastes, privaciones y dete-

rioros que expirimenta la clase, sea en sus condi-

ciones objetivas, asf como en sus expresiones de

conciencia y organización de clase, se desarrolla

el polo enfermedad y la mortalidad del perfil

de salud-enfermedad de ese grupo social.

Estos dos polos de la contradicción, el perfil

de salud y el de enfermedad no se dan aislados

sino que se desarrollan en lucha y unidad de con-

trarios. En un cierto momento, lo que la investi-

gación epidemiológica nos permite captar es la ex-
presión de esa lucha que se produce, entre los
efectos saludables y potenciadores de los valores
de uso a los que tienen acceso una clase durante
su reproducción social y los efectos nocivos de los
contravalores que impactan a sus miembros mien-

tras se desarrolla dicha reproducción social con sus
procesos interrelacionados de trabajo, consumo, y

sus relaciones de distribución e intercambio.

El perfil reproductivo de una clase social está
conformado por:

— Las condiciones de trabajo o modalidades de

consumo de la fuerza de trabajo, que incluyen:

el grado, la intensidad, el control de trabajo, y

las características del objeto de trabajo.

— Las formas de consumo individual, derivadas

para cada clase- social de su inserción específi-

ca en la producción y de las relaciones sociales

que enfrenta. El contenido y la cuantía de los

bienes que consumen y las privaciones, desgas-

tes, deterioros que experimentan más frecuen-

temente los trabajadores de una clase social y

sus dependientes, son también determinantes

epidemiológicas que se expresan
en dos dimensiones: tiempo disponible para la

reposición; y, dimensión espacial que atañe

las características de los espacios de consumo,

intercambio y gestión en los que se efectúa

el consumo de los miembros de una clase.

— También en la esfera de la circulación o del

mercado se dan procesos de expoliación que

afectan a la reproducción social de las clases

económicamente más débiles que participan

en el intercambio de bienes. El perfil repro-

ductivo incluye las relaciones de intercambio

y sus efectos sobre la calidad de vida de los

miembros de las clases afectadas.

En circunstancias óptimas la aplicación de la ca-

tegoría propuesta al análisis de las condiciones

epidemiológicas de la década del "boom" petro-

1ero, debería abordar con suficiente detalle y rigor

los aspectos particulares e interrelaciones de todos

y cada uno los procesos socio-epidemiológicos



involucrados, así como las correspondientes de-
terminaciones que se expresan en hechos bioló-
gicos tangibles. Más, tanto en términos de la ex-
tensión así como de la profundidad, ese análisis
más severo y completo no está al alcance del pre-
sente trabajo, lo que se intenta reconstruir con
los antecedentes históricos y conceptuales ex-
puestos, así como con las constataciones epide-
miológicas más puntuales que se ôresentan a
continuación, son las relaciones socio-epidemio-

lógicas básicas que sustenten indagaciones más
cuidadosas, las cuales permiten desmitificar el

"milagro de progreso capitalista" y la "bondad
intrínseca" de la explotación petrolera.

Parece ser indispensable transcribir al lengua-

je epidemiológico, el de la lucha popular que se ha
pronunciado por el descontento ante las prome-
sas de realización y bienestar social que se han
disipado. El "oro negro" aparece entonces más
que como un recurso natural que se ofreció ex-
plotar para bien del pueblo ecuatoriano y su salud,

como un instrumento clave que contribuyó a ace-
lerar la explotación social y la enfermedad.

ACUMULACION DE CAPITAL Y LA TRANS—
FORMACION DE LOS PERFILES EPIDEMIO—

LOGICOS

La sociedad ecuatoriana en la década del apo-

geo petrolero comenzó a mostrar tendencias epide-

niológicas contrastantes que seguramente serán re-

conocidas más tarde como la expresión anticipada

de nuevas crisis de la salud: por un lado, la persis-

tencia de altos niveles de morbi-mortalidad por in-

fecciosas, nutricionales y otros procesos asociados

en el deterioro del consumo básico y formas atra-

sacias de desgaste laboral; y por otro el acelerado

incremento de procesos vinculados con el "stress"

y los impactos laborales modernos.

Los procesos estructurales y superestructurales

que conforman ese modo de acumulación depen-

diente y atrasado, combinan una acelerada "mo-

dernización" productiva y del consumo de algunas

clases, capas y fracciones sociales, con un estanca-

miento o aun regresión de las condiciones labora-

les y de consumo básico de otras. La acumulación

181

en los polos modernos se da a expensas del estan-

camiento y marginación productiva de amplios
sectores, y estos procesos se combinan de manera

intrincada en el espacio nacional. Aunque ese en-

trelazamiento de formas productivas y clases so-
ciales dificulta la identificación de tendencias epi-

demiológicas más nítidas y diferenciadas, sin em-
bargo, es factible utilizar la información oficial
y los resultados de algunas investigaciones para

iniciar la reconstrucción científica de las ten-

dencias epidemiológicas ocurridas en los años

setenta y sus profundas implicaciones sociales

y políticas.

El Deterioro en el Consumo y Las Tenden-
cias Generales de la Mortalidad Infantil y de la
Niñez.

En términos generales una de las expresiones de

la capacidad de una formación social como el E-

cuador para modificar de manera significativa los

componentes más "crudos" o básicos del riesgo

social en salud, es decir aquellos que se originan

en el deterioro dé las formas simples de consumo

y en las formas más atrasadas de desgastes en el

trabajo (i.e. sea este trabajo en unidades produc-

tivas o domésticas) es el cambio de la estructura

de la mortalidad.

Dicho cambio, a la par que implica una dis-
minución del número absoluto global de defuncio-

nes conlleva un viraje de la composición porcen-

tual de las muertes hacia las que por convención

se denominan "Crónicas". Es decir, bajo un régi-

men social como el del Ecuador, se esperaría que

con el crecimiento económico y una mínima re-

distribución del ingreso se produzca una dismi-

nución drástica de esos procesos epidemiológicos

asociados con las más severas carencias en el per-

fil de vida de las familias, conco-

mitantemente un repunte de la participación por-

centual de las defunciones asociadas con las condi-

ciones de vida llamadas "modernas" y con elemen-

tos epidemiológicos de mayor dificultad para su

tratamiento.

Una de las expresiones más claras de la decli-

nación de la mortalidad de regímenes de produc-



182

ción "modernos" suele ser la reducción regular,
sin mayores oscilaciones ni rezagos de los índices
de mortalidad temprana, tanto generales como es-

pecíficos, relacionados con enfermedades por de-
terioro en las formas básicas de reproducción so-
cial.

Desde este primer punto de vista la tendencia
de la mortalidad parece no adaptarse a un óptimo
patron de progreso de salud puesto que, la estruc-
tura porcentual de la mortalidad para los grupos de
0-14 años mantiene niveles de estancamiento.

Si se mira la composición de la mortalidad que
se indica en el cuadro 3, se comprueba un incre-
mento de la participación porcentual de los grupos
de causas de impacto o deterioro social más direc-
tos Es así como, porcentualmente, dichas entida-
des en los siete años del período elevaron su parti-
cipación en las defunciones totales del 61,7 0/0 a
68.8 0/0 en 1975 hasta abarcar en 1977 el 85.1 0/0
de las muertes de 0-14 años. Además durante el
lapso, se produjo un considerable incremento de la
participación de las enfermedades infecciosas que
no se vacunan, las avitaminosis y otras deficiencias
nutr iciona les.

La constatación de un estancamiento relativo
de la composición de la mortalidad de los niños
preocupa sobre manera porque se produce en un
período en el que la notable inyección de recursos
provenientes de la explotación petrolera, y el verti-

ginoso ascenso de los indicadores de productividad

y crecimiento económicos hacían esperar una me-

joría de igual ritmo en la situación de los niños del
país. Sin embargo, las pruebas del estancamiento y
aun regresión de los niveles de salud siguen demos-

tranb consistencia. Si se compara, por ejemplo, las
diez principales causas de mortalidad infantil para
comienzos de la década petrolera, son las que ob-
servó en 1977, se puede constatar que son las mis-
mas enfermedades las que siguen el
mayor tributo de mortalidad en este grupo etario
de alta suceptibilidad. Aunque el número de
muertes ha declinado discretamente, en las
causas principales permanecen prácticamente esta-
cionarias, si se considera la extensión del período y
las nuevas posibilidades potenciales del país duran-

te el mismo. El efecto retardado que produce la
matriz precapitalista ecuatoriana sobre la que se
asienta el sector capitalista impide, como había-
mos indicado en páginas anteriores, una más ace-
lerada "modernización" de las condiciones de vida
de las mayorías y posiblemente enterfiere la "mo-
dernización" de las tendencias epidemiológicas.

En el país no se han producido cambios de verda-

dera trascendencia social ni un auténtico cambio
de la calidad de vida de las mayorías poblacionales.
Por lo contrario, en algunos sectores se ha produ-
cido un franco retroceso en la capacidad para acce-
der a los bienes materiales culturales. Entonces, es
difícil esperar una disminución consistente de
aquellas causas de mortalidad que por estar firme-
mente asociadas con los deterioros sociales, no
admiten para su prevención y tratamiento la imple-
mentación de medidas de bajo costo, restringuidas
a los servicios de salud. Como lo han comprobado
algunos estudios (16, 17, 18, 19) muy poca in-
fluencia ha podido ejercer la prestación aislada de
servicios curativos, de prevención nutricional, in-
munoprofilaxis y de recuperación local de ambiente

ante la reaucción de enfermedades de impacto social
(i.e infecciosas-especialmente las que no se vacu-
nan, etc.), mientras no se establece una base de de-
sarrollo integral socio-económico.

El proceso de acumulación de capital produjo
en el campesinado profundos trastornos en su ya
sobretrabajado perfil reproductivo y también ge-
neró su efecto en las numerosas clases y fraccio-
nés asalariadas, inscritas en las unidades producti-
vas más atrasadas y con niveles de remuneración
más bajos.

Los niveles de remuneración, aun los que se ex-
presan en indicadores promediales como el salario
mínimo v!tal, pueden utilizarse en estudios de ten-
dencia como indicadores de la variación de la cali-
dad de los medios de subsistencia a los que acce-
den los sectores poblacionales más vastos. En los da-
tos agregados nacionales, las fluctuaciones de los
salarios mínimos reales son indicativas de la capa-
cidad de los grupos asalariados, de gran parte de
los subasalariados y de buena porción de los em-
pleados de bajo nivel para adquirir los medios de
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consumo. Como dichos grupos copan más del 70
por ciento de la poblaêión del pafs arrojan la
mayor parte de las defunciones infantiles puede
analizarse, por ejemplo, la asociación entre el in-
greso monetario mínimo vital y el comportamien-
to de sensibles indicadores de salud como la mor-
tQlidad infantil.

El salario mínimo vital real no mejoró en la dé-
cada. Más bien en algunos años cayó bajo los nive-
les encontrados en 1970. Con el salarlo mínimo en
esos niveles, la capacidad de consumo de los rubros
mencionados se ha mantenido, lógicamente, por
debajo de los requerimientos mínimos de subsis-
tencia. En 1978, cuando el salario mínimo vital
más compensaciones era de S/. 2.181,3 la Junta
Nacional de Planificación expresaba que "hay que
resaltar el hecho de que el gasto mensual necesario
para la familia obrera, calculado en s/t 8.000, re-
presente el monto indispensable para mantener una
familia en las condiciones estipuladas en la defi-

nición de salario mínimo vital, es decir dentro de
los límites que impone la subsistencia elemental y

las aspiraciones de un obrero para mantener una

estabilidad familiar y una vida decorosa" (20) -A
las privaciones severas en el ámbito del consumo
se sumó, en los sectores más atrasados, un marca-

do desgaste en la esfera del trabajo. En.lo que ha-

ce referencia a Ips sectores semiasalariados, las con-

diciones han sido aún peores. La década de los 70

se caracterizó por incrementar aún más la pobla-

ción de desocupados: desde 1970 a 1976 creció su
número en 16.0 0/0 (21).

El proceso de acumulación se expresó entonces

en profundos trastornos de perfil reproductivo de
los grupos populares, con amplias repercusiones so-

bre el consumo de las mayorías y sobre los perfiles
de salud enfermedad de la población. Esta última
aseveración puede apoyarse, en evidencias empí-
ricas como la siguiente:

El análisis de la asociación entre el salario real

GRAFICO No. 1

REGRESION DE LA MORTALIDAD POST - NEONATAL SOBRE SALARIOS

M ortalidad 60 REALES ECUADOR 1970 - 1977

post-neonatal

• 1000

50

r - 083

(p 00.01 )

y 80-0.37x

30

salarios
600 800 1000 1200

( S/.'70)

FUENTE: CENTRO DE ESTUDIOS Y ASESORIA EN SALUD (CEAS) Quito.



y los índices de mortalidad post-neonatal arroja
datos de interés. En efecto en el siguiente gráfico
se observa la dispersión de dichos índices (i.e. de
niños mayores de 28 días hasta menores de II me

ses) respecto a los salarios.reales para el período

1970-1977. Los cálculos de correlación demues-
tran que las dos variables se asocian con firmeza
demostrando un índice de correlación hegativa
de 0.83, significativo en pcO.Ol; es decir que los
incrementos de salario durante el período se co-
rresponden significativamente a disminuciones

promediales de la mortalidad infantil. Ver grá-
fico No. 1 (22).
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La asociación de la variable explicativa de la si-
tuación socio-económica (eg. salarios reales, índice
de precios, índice de escolarización) respecto a la
variable dependiente mortalidad infantil en una re-
gresión múltiple, arrojó para el período 1970-77
un coeficiente de correlación múltiple (r 0.934).
Aún cuando se requeriría afinar los datos para un
estudio preciso de la variación, sin embargo pa-
rece ser que la mortalidad infantil actua, en el te-
rreno de los referentes emp íricos, como proceso
dependiente de los procesos explicativos antes
mencionados. (23).

CUADRO No. 4

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD TEMPRANA EN ECUADOR 1965-1977

MORTALIDAD TEMPRANA

(TASAS X 1.000 N.v.)

AÑO

1965

1966

1967

1968

1969

1970

1971

1972

1973

1974

1975

1976

1977

REDUCCION
0/0 DE 1970
a 1976

PRECOZ
(7 días)

16.6

15.6

14.1

13.0

12.6

11.1

11.5

10.3
9.4

8.3

(6.3) 7.3

(7.5) 9.0

(7.0) 9.0

—32.4 0/0

NEONATAL
(28 días)

35.6

34.7

32.3

30.4

29.7

25.6

26.1

24.4

23.0

20.7

(18.2) 21.0

(17.3) 20.4

(15.6) 19.6

POST NEO—
NATAL
(1-11 meses)

57.4

55.7

55.0

55.7

61.3

50.9

52.4

57.5

52.8
49.5

(39.4) 45.0

(42.9) 51.7

(3à.8) 50.9

—15.7 0/0

INFANTIL
(12 meses)

93.0

90.4

87.0

86.1

91.0

76.6

78.5

81.9

78.8

70.2

(57.6) 66.4

(60.2) 72.1

(55.4) 70.9

—21 4 0/0

a) Cifras entre paréntesis corresponden a la anterior definición de nacido vivo y a la tendencia
1964-1974.

BASADO EN: DIVISION NACIONAL DE ESTADISTICA - INDICADORES DE SALUD:Quito
MINISTERIO DE SALUD 1979.
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El análisis de los componentes de la mortali-
dad infantil en el Ecuador arroja otros datos inte-
resantes. Se debe recordar que desde fines de los
años 40, se consideró a la mortalidad infantil como
uno de los indicadores más importantes de salud.
Las entidades oficiales e incluso algunas firmas
privadas, incorporaron este indicador entre sus
medidas de bienestar y capacidad de conwmo.
Por consiguiente, es usual que se compare el gra-
do de desarrollo del sistema de salud de los paí-
ses, contrastando las tasas de mortalidad infantil.

En este sentido, se ha afirmado reiteradamente por

parte de ciertos sectores de los servicios de salud,
que el Ecuador mantiene un vigoroso desarrollo
de sus servicios expresado en la declinación de las
tasas de mortalidad infantil, que a su vez dicho
descenso demuestra una mejoría de las condiciones

de vida.
Si bien se puede aceptar que en promedio esa

reducción se ha producido, en cambio un análisis

más depurado de la eficacia lograda ante el riesgo

de morir de los menores de un año (28.8 0/0 de

las muertes totales del pa(s) oscurece un tanto esta

imagen de progreso general que confieren los pro-

med ios.

En primer lugar es importante considerar la evo-
lución de la mortalidad infantil y sus componentes
durante los últimos tres quinquenios. Si se mira los

datos del cuadro No. 4 se puede comprobar la gran
diferencia existente entre el ritmo de reducción de

la mortalidad precoz (i.e. de menores de 7 días; y
de la mortalidad postneonatal (i.e. de 1 a 11 me-
ses).

Desde comienzo de la década hasta 1976, la

mortalidad precoz se redujo el doble que la post-

neonatal, Io cual en términos epidemiológicos

significa que el pafs consiguió mejorar la atención

de los niños cercana al parto con medidas institu-

cionales, pero logró en escala mucho menor modi-

ficar las condiciones de vida de los niños y sus fa-

milias.
El contraste se torna aun más convincente si se

compara la reducción de la mortalidad infantil en

el país respecto a la que fue lograda en el mismo

CUADRO No. 5

COMPARACION DE LAS TENDENCIAS DE MORTALIDAD INFANTIL

AÑO

CUBA

1970

1976

Reducción

ECUADOR

1970

1976

Reducción

DE ECUADOR Y CUBA DE 1970 a 1976

COMPONENTE DE MORTALIDAD

INFANTIL PRECOZ

3à.7 18.2

22.8 12.3
41.4 0/0 32.7 0/0

76.6 11.1

60.2 7.5

21.40/0 32.4 0/0

NEONATAL

23.6

14.6

37.9 0/0

25.6

17.3

32.4 0/0

POST-NEO —

NATAL

16.2

82
46.1 0/0

50.9

42.9

15.7 0/0 (1)

NOTA: (1) CORRESPONDE A UNA REDUCCION PORCENTUAL MENOR QUE LA CIFRA MAS BAJA

LOGRADA POR LA REGION CUBANA DE MENORES CONDICIONES DE SALUS



período por un país de organización social distin-
ta como Cuba. Ver cuadro No. 5.

El cuadro demuestra que los dos países reduje-

ron muy similarmente la mortalidad precoz, en

cambio frente al componente postneonatal , honda-

mente determinado por las condiciones sociales en

que se desenvuelve la vida de los niños de ese gru-

po etario, el cubrió apenas la tercera par-

te del logro cubano. La eficacia diferente de los

dos tipos de sociedad, sin que implique el que la

cubana haya logrado aún condiciones óptimas pa-

ra sus niños, denota el incuestionable peso de la

determinación social sobre los perfiles epidemioló-

gicos infantiles y la importancia del cambio de las

formas de reproducción social en el mejoramiento

de las condiciones de salud.

Las diferencias cobran mayor relieve si es que

se considera no sólo las reducciones porcentuales

sino el hecho de que se produce ante niveles de di-

ficultad diversa, ya que es más difícil para un país

reducir la mortalidad mientras menor es ta misma.

En resumidas cuentas la información disponi-

ble, pese a sus limitaciones, pone en evidencia al-

gunas contradicciones. Por ejemplo, un indicador

'socialmente sensible" como la mortalidad infantil

mostró índices nacionales que tendieron a dismi-

nuir, resultando lábiles a las discretas mejoras de la

"calidad de vida" que produjeron las mínimas ele-

vaciones salariales, sin embargo, las tendencias de

las tasas de morbilidad y mortalidad correspondien-

tes a los procesos más frecuentes, aparentemente

no expresaron ese mismo tipo de mejoría.

Enfermedades tales como las enteritis y diarréi-
cas, respiratorias agudas (neumonías, bronquitis) y

la mayor parte de las infecciones que no se vacu-
nan, siguen ocasionando altos niveles de mortali-
dad, ya que su transformación epidemiológica re-
querirfa de cambios más profudos y amplios en el
perfil de vida de los grupos sociales. Aunque debe
reconocerse las limitaciones del enfoque documen-

tal y las inconsistencias de la información oficial,
puede sin embargo desentrañarse algunas tenden-
cias generales mediante el análisis de las cifras re-
portadas. Se observa, por ejemplo, que mientras

la prevalencia de mortalidad infantil por infeccio-
.nes de tratamiento más puntual y barato (las que
se•vacunan) disminuyó de 1970-1Y77 en promedio
47.4 0/0, en cambio las infecciones que no se va-
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cunan incrementaron sus índices en un promedio

del II 0/0. Si bien la mortalidad infantil general
disminuyó durante ese período en 27.7 0/0, al
interior de ese promedio se manifiestan tendencias

contrapuestas como las que se expuso.

Considerando el mismo período (1971-1977),

la variación porcentual de la mortalidad para los

grupos de escolares y adolescentes no fue tampoco

satisfactoria y, aún cuando parte del incremento
de la mortalidad registrada se debe a la mayor pro-
porción de inscripción de esas causas bajo diagnós-
tico, no deja de preocupar la lenta mejoría o aún
empeoramiento de la mortalidad en dichos grupos.

En escolares persiste la gradiente entre enfermeda-

des que se vacunan y que no se vacunan, asf como

un incremento de los índices en las nutricionales
accidentes y violencias. En el grupo de adoles-

centes y jóvenes se tornó especialmente llama-

tiva la tendencia al incremento en
tales como: la leucemia, úlcera, suicidio, y de mo-

do general el mínimo porcentaje de disminución
de la mortalidad globai del grupo, que alcanzó
apenas al 3 0/0.

Las condiciones de vida que impone el modelo
de desarrollo económico ecuatoriano, sobre todo a

nivel urbano y vez más ampliamente a nivel
rural, determina la aparición de patrones conflic-

tivos y "stressantes", resquebrajamiento de la vida

social con clara tendencia a la privatización y cre-
ciente disminución del sentido de solidaridad, de-

terioro de la calidad de vida de población adulta
sujeta a desgaste físico-mental por los cambios o-
curridos en el proceso de trabajo (aumento de in-
tensidad y cambio de ritmo, incremento de insegu-

ridad y accidentabilidad, etc), y el creciente aban-
dono (absoluto y relativo) de la vida mental de
los niños. En ese contexto se establece un paula-

tino descenso de la capacidad creativa y el au-
mento de exposición a influencias culturales alie-
nantes, vehiculizadas por los medios de comuni-
cación de masas y reforzadas en la dimensión ju-
rídico-institucional.

La aceleración económica implica, para amplios
sectores el aumento de riesgos relacionados con el
deterioro de las formas de trabajar y consumir. Al
revisar por ejemplo, la asociación entre las varia-
ciones de los índices de enfermedades isquémicas
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del corazon y los niveles de productividad econó-

mida, medidos a través del producto interno bruto

por habitante, se puede encontrar conforme Io de-

muestra el gráfico No. 2, que a medida que aumen-

ta la productividad se incrementan, en igual forma

los índices de mortalidad por isquémicas. Los

cálculos de correlación demuestran que esas dos

variables se asociaron con firmeza mostrando un

índice de correlación positivo de 0.91 significativo

en "(0.01.
Al observar el comportamiento de las tasas por

100.000 habitantes de egresos hospitalarios por

GRAFICO No. 2

REGRESION DE LOS INDICES DE ENFERMEDADES ISOUEMICAS DEL CORAZON
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FUENTE: CENTRO DE ESTUDIOS Y ASESORIA EN SALUD (CEAS) Quito. (sucres 1970)

trastornos psíquicos, a pesar de que describen tan

sólo una limitada parte del verdadero problema,
se conforma que desde 1970 hasta 1975 se incre-
mentaron de 0.44 a 1.78, confirmando en esta
forma el aumento de tastornos psiquiátricos ins-
titucionalizados.

Las clases sociales están variablemente expues-
tas a las consecuencias de esa sobrecarga tensional
que acompaña a las jornadas de trabajo y el tiem

po libre en las formaciones capitalistas.

La deformación e intensificación de la jornada
laboral se proyecta a la deformación y deterioro
del tiempo libre por medio de mecanismos dife-
rentes, cualitativa y cuantitativamente, para cada
una de las clases sociales.

El capitalismo monopolftico penetra en todas

las instancias de la vida social, atrapa y reorganiza

lucrativamente todo Io que puede serle útil Dara



acrecentar su necesidad insaciable de ganancia.
Ni las formas básicas de consumo como la alimen-
tación y el vestido escapan la deformación consu-
mista, peor aún las formas de reposición ampliada
como la recreación y las actividades culturales.

En un estudio realizado a fines de la década
petrolera por la División Nacional de Salud Men-
tal del Ministerio de Salud Pública (24) se demues-
tra el grado de impacto que la crisis socio-familiar
y la deformación cultural han llegado a producir
en los colegiales del sector urbano. Los resultados
de dicho estudio, obtenidos en la muestra de
4109 jóvenes evidencian el consumo de drogas
en 13.1 0/0 de los mismos, encontrándose que en
el 23.6 0/0 de los casos el consumo se asoció con
conflictos familiares y afectivos y que en el 14.1
0/0 de ellos, se relacionó con situaciones labora-
les o económicas conflictivas, es decir cerca del
40 0/0 del consumo se asoció con situaciones de-
rivadas del deterioro social y familiar de la era

moderna"

La Acumulación Diferencial de las Regiones So-
ciales del Ecuador y la Morbi-Mortalidad.

El proceso de desarrollo capitalista del Ecua-

dor, concentrador y excluyente, acentuó durante
la década de los años 70 las diferencias econó-

mico-sociales en las distintas zonas del país. La

transformación de las fuerzas productivas y la a-

cumulación diferenciales, permitieron la confor-

mación de espacios socio-económ icos ' 'moder-

nos" o de notorio desarrollo capitalista, zonas

con marcados rezagos pre-capitalistas, y espacios

de "transición".

Los pm files típicos de reproducción social de
las ulo«es varían entre regiones socio-económicas
y,' varian también en similar forma los perfiles
de salud-enfermedad.

Por ejemplo, la variación entre provincias de
los niveles de mortalidad materna reportados para
el período 1972-1977 en el país es notable, Pro-
vincias de mayor desarrollo capitalista como Gua-
yas y Pichincha sufrieron un incremento de la mor-
talidad materna equivalente al 10.7 0/0, provincias
tales como Chimborazo y Cañar de menor desa-
rrollo capitalista incrementaron también sus morta
lidad materna pero apenas en 1.9 0/0; las provin-
cias en "transición, tales como Manabí y Tungu-
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rahda lograron una disminución promedial de

24.2 0/0.
Hacia ese mismo tipo de conclusiones apuntan

los resultados del estudio de los diferenciales en-
tre los índices de aborto. En efecto, una investi-
gación realizada por el Centro de Estudios y Ase-
soría en Salud (CEAS) de Quito, sobre aborto hos-
pitalario por grupos de provincias clasificadas se-
gún su grado de desarrollo capitalista, encontró
que en las provincias de mayor desarrollo, el índi-
ce promedio de aborto por mil embarazos fue de
75 en 1968 y alcanzó a 88 en 1977. En las pro-
vincias de menor desarrollo capitalista los índices
variaron desde 15.5 en 1968 hasta 27.7 aborto por
mil embarazadas en 1977; mientl as que las provin-
cias en "transición" presentaron índices interme-
dios que fluctuaron entre 24.9 y 36.3 en los mis-
mos años. A pesar de que las estadísticas hospi-
talarias no incluyen un gran número de abortos
que se realizan en ambiente extrahospitalario, sin
embargo, con los datos disponibles se puede afir-
mar que los diferenciales encontrados en el estu-
dio son notorios, los que no se deben a oferta di-
ferencial de servicio sino a que "el avance de la
estructura productiva de la Formación Social
Ecuatoriana, su impacto en la transformación de
los procesos de reproducción social (general
y familiar) y el cambio de formas ideológicas,
determina en ciertas regiones, clases y capas de
nuestra sociedad, la necesidad objetiva de produ-
cir el aborto, no tanto en términos absolutos de
una respuesta a la miseria, sino más bien como
consecuencia de los requerimientos de las clases
sociales para adaptarse a patrones de trabajo que
impone el contexto urbano de la sociedad (i.e. de-
pendencia de un ingreso monetario fijo cuya de-
creciente capacidad relativa para suplir las nece-
sidades cada vez más complejas de consumo es evi-
dente; desvalorización o imposibilidad de ejercicio
del trabajo familiar, especialmente del niño; mayo-
res necesidades de calificación de la fuerza de tra-
bajo; necesidad de mayor movilización de esa fuer-
za de trabajo para subsistir; y en general, el predo-
minio de formas de privatización y competencia,
en medio de las cuales la familia media de menor
número de miembros tiene mejores posibilidades
de racionalizar sus limitados recursos). El recurso
al aborto se viabiliza por la ruptura, en esas regio-



190

nes y en dichos grupos, con los moldes ideológi-
cos propios de épocas anteriores y el paulatino
alejamiento con respecto attformas de control
ideológico institucional. El proceso mentado
determina el incremento de la. incidencia de abor-
to provocado, sea como fracaso de las medidas
anticonceptivas o como .involuntario producto en
medio de relaciones menos restringuidas y más

frecuentes" (25).

Entonces, en las provincias en donde prevale-
cen formas productivas precapitalistas, se infiere

que los niveles de aborto tienen que ser menores

que en las provincias en donde predominan for-
mas productivas modernas.

El estudio de la mortalidad por causas asocia-
das con stress permite ratificar la existencia de
los diferenciales antes discutidos. El Centro de
Estudios y Asesoría en Salud(26) en un trabajo
sobre transtornos asociados con stress (hiperten-

Sión arterial, isquémicas del corazón, úlcera pép-

tica, suicidio, homicidio) encontró tasas por
100.000 habitantes que varían entre 49 en las pro-
vincias de mayor desarrollo capitalista, 31 para las
provincias en "transición" y 25 para las de menor
desarrollo capitalista.

Los índices diferentes por zonas, se explican
en razon de que "las condiciones de stress se con-
centran fundamentalmente alrededor de la vida

urbana y alrededor del desarrollo capitalista, ya

que por razones históricas ese es el contexto en

que se dan las formas de trabajo más desgastantes,

ritmos de actividad más acelerados, y las priva-
ciones más drásticas frente a la opulencia de otras

clases urbanas. La inserción en relaciones sociales

de asalariamiento y la dependencia respecto a

un sueldo insuficiente acelera la ruptura de las

formas solidarias de comportamiento y el resque-
brajamiento de la familia extensa. A Io anterior
se suma el efecto de los mensajes transmitidos
por medio de los sistemas de comunicación som

Contradicciones de la Acumulación Económica:
Clases Sociales y Diferenciales de Morbi-Morta-
lidad.

Si bien el proceso de desarrollo capitalista

ocasiona la segregación del espacio nacional con-

formando zonas de mayor desarrollo capitalista
y zonas de menor desarrollo, al interior de esos
espacios se mantiene la contradicción entre la acu-

mulación de riqueza por parte de unas clases
y la exclusión de otras respecto al disfrute de los
bienes producidos.

Es lógico suponer que los espacios se confor-

man en función de las clases que en ellos desarro-
llan su proceso de producción y el análisis intrare•
gional de las consecuencias del proceso acumulati-

vo exige mirar al interior de Io que sucede con las
clases sociales y sus fracciones. En el conocimien-

to de que uno de los grupos etarios cuya salud es

más sensible al deterioro de las condiciones básicas

de reproducción social y cuyas condiciones epide-
miológicas reflejan sensiblemente las contradic-

ciones socio económicas, se implementó en Quito

una investigación sobre las variaciones de la mor-
talidad infantil entre las zonas socialmente típicas
de la ciudad y al interior de las mismas, las varia-
ciones de la mortalidad infantil según clases socia-

les(28).

Durante 1977 la tasa de mortalidad infantil

por 1000 nacidos vivos varió en la ciudad entre
20.1 para las zonas tipo (donde vive la burgue-
sía capas medias nagor porcentaje, y em-

pleados manuales subí e todo de servicios), y

108.4 para las zonas IV de la ciudad (alto por-
centaje de semi-proletariado y sub-proletariado y
moderado porcentaje de pequeña burguesía y ca-

pas medias bajas). En igual forma, la estructura

de mortalidad presentó diferenciales notorios;

mientras en las zonas I se observó una tasa de
mortalidad de 9.9 por mil, por infecciosas que no
se vacunan, en cambio en las zonas tipo IV se ob-
servó una tasa de 79.0 por mil; 1.1 para avitamino-

sis y nutricionales en las primeras y 5.8 en las se-

gundas. Sólamente las tasas por infecciosas que

se vacunan no presentaron diferenciales importan-

tes: 1.1 por mil en las zonas tipo I y 1.3 por mil
para las zonas tipo IV.

El contraste entre las pronunciadas diferencias

de mortalidad por "causas" que no se vacunan y
la reducción de los diferenciales por "causas" que



se vacunan permite nuevamente inferir que el ca-
pitalismo atrasado sólo consigue abatir significa-
tivamente los altos índices de enfermedades que
responden a medidas específicas de menos costo
para el Estado. Cuestión que en gran medida
se explica por ese "congestionamiento o acumu-
lación de contradicciones" que tratan de palear
los gobiernos de las sociedades capitalistas lati-
noamericanas en las épocas de crisis y que, como
lo explica Agustín Cueva(29) en medio de una es-
tructura heterogénea, del drenaje de excedente
económico hacia los países imperialistas y la
ausencia de un espacio nacional consolidado se
ven forzados a adoptar medidas coyunturales
de legitimización o coersión.

En el caso de las acciones de salud, el Estado
Ecuatoriano de la década petrolera tuvo a su al-
cance presupuestos relativamente incrementados y
consiguió financiar la formación de un Ministerio
de . Salud que logró extender limitadamente un
sistema de medidas preventivas como la vacuna-
ción, que aunque llegó a cubrir a menos del
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50 0/0 de la población expuesta, se sumó al efec-
to de los incrementos salariales mínimos de la
época para producir una discreta mejoría de los
índices de enfermedades de curso epidemiológico
más simple. Mientras tanto, las entidades que
exigen cambios más profundos y que implica'
rían erogaciones presupuestarias muy altas a ese
Estado con tareas sobrecargadas, ño sólo que mos-
traron estancamiento sino aún incremento de sus
índices.

Como se mostró anteriormente, en las áreas
urbanas del país no se ha logrado abatir, ni si-
quiera controlar, la crítica situación de salud.
En las zonas más amplias de' espacio urbano to-
davía no ha concluído ni la fase más primitiva
de las tres que, según Berlinguer (30) componen
el proceso histórico de urbanización capitalista.
Así por ejemplo, para 1977 la capital del país
que absorvió buena parte de los fondos para de-
sarrollo de infraestructura, mostraba índices
alarmantes de déficit. De las viviendas existen-
tes el 41 0/0 fueron de condición física defici-

CUADRO No. 6

PARTICIPACION PORCENTUAL DE LA MORBILIDAD POR INFECCIOSAS
EN LA MORBILIDAD SINDROMICA TOTAL, SEGUN CLASES

SOCIALES

Quito, Urbano 1980

Clases y Capas

Empresarios

Capas medias altas

Capas medias medias

Capas medias bajas

Asalariados

Semi.Asalariados

TOTAL CLASES

0/0

40.0

64.0

78.8

78.8

80.0

58.1

67.6

FUENTE: CENTRO DE ESTUDIOS Y ASESORIA EN SALUD (CEAS) Quito.
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taria, el 42 0/0 no tuvieron instalación de agua
potable, el 41 0/0 carecieron de servicios higié-
nicos, todo eso sin contar las zonas de "asenta-
miento espontáneo marginal". Estas condicic)-
nes forman parte del perfil de vida de las clases
sociales mayoritarias en contraste con la situa-
ci6n de las clases empresariales y capas medias
altas. Así se explica como, mientras en las zonas
residenciales (tipo I) de Cada 100 casos de enfer-
medad el 53.4 0/0 corresponden a infecciones
gastrointestinales y respiratorias, mientras que
en las zonas populares (tipo IV) dichas enferme-
dades copan el 75 0/0 de la morbilidad (31).
Cuando se observa los contrastes de morbilidad
por clases sociales se constata, por ejemplo, que
los padecimientos básicos ocupan niveles mucho
más bajos en las clases empresarial y alta, como

lo demuxtra el cuadro No. 6

Aún cuando la técnica utilizada no logró dis-
criminar a satisfacción los umbrales distintos

de sensibilidad a la enfermedad por clases, sin
embargo, arrojó diferenciales que seguramente se
agrandarían al incorporar una técnica más rigu-
rosa.

Volviendo la mirada al comportamiento de
la mortalidad infantil, se ha podido confirmar
la existencia de contrastes abismales en la situa-
cián de salud de los grupos sociales. En efecto,
fue posible utilizar un sistema computarizado de
enlace de expedientes (32) para demostrar el com-
portamiento distinto de la mortalidad en meno-
res de un año de diferentes clases sociales.

Los conglomerados se lograron reconstruir
reagrupando los casos individuales en grupos a
través de los datos disponibles en los expedientes
y obteniendo una clasificación social que permi-
tiera separar las defunciones de niños que hubie-
ran estado expuestos a similares perfiles repro-
ductivos de clase (33).

CUADRO No. 7

MORTALIDAD INFANTIL SEGUN CONGLOMERADO SOCIAL Y mos
DE ZONA URBANA

Quito, 1977

Tasas x 1000 n.v.

CONGLOMERADOS

Empresarios e

Industriales

Capas medias

Trabajadores

Manuales

TOTAL

1

0.0 0.0

352 24.1

23.3 55.9

20.1 42.0

ZONAS•

0.0

26.1

74.1

53.5

•ZONAS I Residencial suntuariá III Residencial pobre

ll Residencial media IV Residencial espontánea

FUENTE: CENTRO DE ESTUDIOS*Y ASESORIA EN SALUD (CEAS) Quito.
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0.0

17.4

128.5

108.4


