LA SITUACIDN DE SALUD DEL PAIS:
ELEMENTOS PARA EL ANALISIS

El proceso salud-enfermedad y consecuente-
mente la atencion médica son elementos que
responden las caracteristicas de ésta (1). Asf,
en una sociedad que no esté dividida en clases;

es decir, en la comunidad primitiva y en-las so-.

ciedades que han superado ya las formas de pro-
duccién anteriores al socialismo el riesgo de en-

fermar y morir es relativamente igual para toda.

la poblacién, aunque con diferencias dadas por
las caracteristicas fisicas, biolbgicas, etc, del
individuo. Asi mismo la salud, la enfermedad vy

‘la practica médica tienen una. connotacién seme-,

jante para todos los miembros de la sociedad.
La atencién médica no tiene distingos para el en-
fermo, y su calidad, asi como la posibilidad de
acceso a ella son iguales para quienes la deman-
dan.

No ocurre igual cuando la sociedad se.escinde
en clases (esclavismo, feudalismo, capitalismo):
‘las instancias médicas también se fragmentan;
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‘el espectro marbido y la atencién médica se re-

parten de manera desigual para las distintas cla-
ses sociales, la salud y la enfermedad adquieren

“distintas concepciones que varian segin el sec-

tor social al que se aplican, la calidad de aten-

"cibn’ médica varia también de acuerdo al estra-

to social al que va dirigida.

Evidencia de ello en.nuestro pafs, es el fun-
cionamiento de clinicas privadas, de hospitales:
para ciertos sectores (IESS - FF.AA.) v de otros
centros que. atienden a la inmensa mayoria po-
blacional que nho tiene acceso al Seguro- Social,
ni posibilidades de obtener atencién privada,
siendo comncidentemente éstos los centros mas
pobres y desatendidos.

Estas vy otras apreciaCibnes nos permiten con-
cluir que es &l sector salud donde impacta qui-
z4 con mayor claridad la desigualdad social.
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Sobre las clases sociales ya mdas empobrecidas

y explotadas recae el mayor_ (ndice de morb|-_

mortalidad, y 1a atencién médica que la sociedad
les brinda es la de mas baja calidad, la més pobre
y la mas desatendida, y ain con estas condicio-
nes debe cubrir la mayorfa de la poblacion, dén-
dose en'ca,mbio el proceso contrario con los sec-
tores econdmicamente mas poderosos, en todos
los niveles mencionados.

Esta intima vinculacion existente entré socie-
dad vy salud, hizo que se vertieran muchos concep-
tos sobre el proceso salud-enfermedad, resul-
tando insuficientes e incompletos incluso los
de la O.M.S. porque no tomaban én cuenta varia-
bles fundamentales. Debido a ello corrientes
nuevas en el pensamiento que hace relacion al
drea de salud, han' tratado de ubicar integral-
mente el problema. Asi Granda dice que:

“La estructura econdmica y las relaciones so-

ciales de produccién y de cambio en una socie-
dad v no los fenédmenos bioldgicos, por sf mis-
mos, determinan el cardcter de la relacion del
hombre con la naturaleza y escencialmente el
tipo de patologia que padece” (2), llamdndo-

nos la atencidn asf sobre el enfoque estricta-.
mente biologista que anteriormente se daba al

proceso médrbido-patoldgico.

Por otra parte, salud no puede ser dnicamen-
te ausencia de enfermedad (un presidiario, un
mendigo, aparentemente pueden carecer de en-
fermedad, pero esto no indica ni.remotamente
qgue posea salud); el normal funcionamiento de

Organos y sistemas (un demente puede tener nor- ‘1
malidad en sus funciones biologicas) o tampoco

el simple “bienestar”, (que es un concepto abso-
lutamente. relative vy subjetivo,’ no mensurable)
sind mas blen fa' capacidad de ‘auto-desarrollo

integral, de integracibn y critica constructiva

a la sociedad, para transformarla, en base al

'trabajo. Bien lo _dlce Hermida al afirmar, que:

“La salud debe ser entonces un saberse y sentir-

se por s mismo en condiciones de perfeccionar
lo- motriz v lo mental para el beneficio social
propio. El trabajo que le permite al hombre

dominar la naturaleza y descubir la verdad <¢ien-
t{fica, deberfa ser sinébnimo de salud” {3).

§i bien tradicionalmente se reconoce que el
éspectro de enfermedad tiene un comporta-
miento diferente de acuerdo a sus distintos in-
dices bioldgicos; edad (enfermedades infeccio-
sas y parasitarias en menores de 24 afios, enfer-
medades degenerativas en ia senectud, etcj, sexo

.-(diabetes, (lcera gastroduenal, cirrosis hepadtica

mas frecuentes en sexo masculino) o raza (asi
segin Lopez Pifiero: “‘en sudafrica la tasa de
mortalidad por- mil nacidos vivos durante 1.967
fue de 2 241 para ‘a poblacion b|anca de ’347
para la poblacion asidtica y de 136,9 para la de
color”), (4) estas diferencias, claras por si mis-
mas, sin embargo no son suficientes para expli-

. car el desigual comportamiento en cuanto a re-

particién de ciertos tipos de enfermedades y las
Gltimas causas para ello. Asi, en el filtimo ejem-
plo, e elevadisimo indice de mortalidad infan-
il entre aquella poblacion negra, no se debe
a caracterfsticas genético-raciales, sino mas bien
a la tremenda explotacion, miseria y condicio-
nes sanitarias deficientes a que es sometido el
sector ‘social negro en Sudafrica, tal como [uego
lo afirma Lopez Pifiero ... "Estas diferencias no
se deben a hipotéticos factores bioldgicos sino
‘simplemente a la discriminacién. socio-econ6mica
por motivos raciales. - Por ello, hay que con-
siderarlos como una manifestacion de la distri-
bucion de- la enfermedad por clases sociales’”
{5), coincidiendo asi nuestros criterios.

*  Cuando son las diferencias sociales la base
para el anélisis la: explicazion - resulta coherente
y- completa. . Asi, en Gltima instancia, la dife-
rencia en el enfermar, aln bajo tina misma patolo-
gfa, es la ubicacion en una u -otra clase social
{no es lo mismo adguirir sarampidn cuando se
es bisn nutrido, se dispone de medios adecua-
dos p-ia el tratamiento médico de eventuales
complicaciones, etc, que cuando se es mal nutrido,
se carece de elementales condiciones higiénicas,

economlcas asistenciales, etc). Ademds el ad-
'qu,nr determir.ado tipo de afecciones estd di-:

“rectamente relacionado con el sector socioeco-

ndmico al que pertenece el individuo; enfermeda-’
des infecto-contagiosas, diarreicas, respiratorias,
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parasitarias, etc, afeétan basicamente a las clases lidades especificas y eternas” (7).
sociales mas pobres, mientras enfermedades va ' ‘
“inevitables’: ciertas cardio-vasculares, = meta-
boélicas, orcolagicas, etc., afectan a sectores
privilegiados, que no tuvieron que soportar las
deficientes  condiciones  higiénicas, alimenta-.
rias, educacionales, etc., que recaen ‘sobre los

sectores populares.

l.bgicamente al hacer aparecer la medicina
como un elemento ahistorico {eterno) y que se
sustrae a la problematica social, las clases do-
minantes, han - podido utilizarla como un
elemento mas, y muy efectivo, de dominacibn
'y represion social. Por ello la necesidad de desmi-
tificar la practica médica y ubicarla en su ver-

Mencionaremos un concepto, a nuestro en-
tender globalizador, de lo que debe entenderse
‘por salud, analizado por Breilh: “lLa salud es
un fendbmeno que se mide por la capacidad del
hombre como fuerza de trabajo, de desarrollar-
se, transformarse a si mismo, a la sociedad, y
por ende a la realidad circundante’ {8).

En .general, estas nuevas concepciones reve-
lan una tendencia a desmitificar la aparente in-
dependencia y neutralidad de la medicina (salud,
enfermedad, practica médica) y a-ubicarla como
un elemento mas de la estructura social; asi,
Estrella da cuenta de esta relacién cuando dice:
“{_a medicina, en tanto producto de la actividad
humana, emerge y se desarrolla en la sociedad,
es decir, dentro de una estructura que posee carac-
teristicas propias, derivadas del ordenamiento del
proceso productivo, las relaciones “sociales y la
historia”, insistiendo en que “la articulacion entre

la medicina y sociedad se manifiesta, claramente;
desde los albores de la humanidad; sin embar-

,dadero contexto:

De acuerdo a este criterio, y tratancio de no
dislocar la relaci6n existente entre salud-enferme-
dad-practica médica y estructura social y econémi:
ca, y en el interés de contribuir a ubicar la reali-
dad actual que en materia de salud vive nuestra
poblacion, hemos realizado un estudio que, sin

‘ser acabado pretende resumir lo sobresaliente

i

de lo que constituye uno de los temas més debati-
dos, por todas las implicaciones sociales que con-
Heva; como es la problemética de salud del pafs.

Presentaremos una serie de datos estadfisticos
gue ayudan a delimitar el perfil sanitario del
Ecuador, datos que sin. embargo, no represen-.
tan la real magnitud de los problemas de este
sector. ’ ’

Insistimos: definitivamente la problemética de
salud tiene que ser analizada dentro de un contex-
to - social; esto es, referida y en. intima relacion

go ... se ha tratado permanentemente de ais- con la situacion socio-econdmica; por ello estu-
larla del contexto social y considerarla como una diaremos primero algunos datos econdmico-
actividad independiente con cualidades y fina- poblacionales:
1.~ POBLACION DEL PAIS (8)

ANO TOTAL URBANA RURAL

1.974  6'500.845 412 ofo 58.8 o/0 (censo)

1.978 7'814.000 428 ofo. 57.2 o/o {proyeccion)

1.980 8'354.000 43.6 o/o (proyeccién)

56.4 o/o

idea de la importancia del sector materno-in-
fantil.

De esta poblacién (1.978) el 22 o/o correspon-
de a mujeres en edad fértil y el 45.6 o/o represen-
tan los menores de 15 afios, lo que nos da una
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2.— POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA

éegt’m el censo de poblacion de 1.962, en el
mes de Junio la poblacion econdmicamente
activa del pais llegaba a un total de 1'763.452

econdmicamente activa; de este ‘porcentaje,
un 7.6 o/o se ubica en la zona urbana y un 79.1
o/o en la ruial (9).

Estas cifras nos dan una clara idea de la impor-

habitantes; para 1.974 este total ascendia a

A ] tancia del sector rural, tanto por la gran concetra-
2'278.346, el mismo que se subdividia asf:

cion.poblacional, como por la riqueza que genera,
ya que en una sola rama de actividad econdémica
congrega al 63 o/o de la poblacién activa. Sin
embargo como se vera adelante, es el sector rural
precisamente el menos atendido en relacién a
salud.

P.E.A. total: 2'278.346
Urbana: 835.511
Rural: 1'442.835

De acuerdo a la distribucion por ramas de
actividad, ocupa el primer lugar la agricultura,
silvicultura, caza y pesca con un total de
1.204.788, que se distribuye asi: 63.514 en la
zona urbana y 1°141.274 en el sector rural, ocu-
pando a un 52.9 o/o del total de la poblacién

3.~ Datos muy importantes, que evidencian el

nivel sanitario y las condiciones infraestruc-
“turales de salud de un pais son las referidas a agua
potable y disposicion de excretas; las exponemos a
continuacion.

SERVICIOS DE AGUA POTABLE. 1.979 (10)
POBLACION POBLAC. SERVIDA
Sist. Agua Potab. o/o
Urbana 3'484.595 2'786.738 80 o/o
Rural 4'693.405 470.411 10.2 o/o
Total Nacional 8'078.000 3'257.149

40.3 o/o

DISPOSICION DE EXCRETAS 1.979 (11)

poblac. servida
vida por letri-

poblac. servida
por alcantarilla-

Poblacién do. ofo nas o/o
URBANA 3'484.595 2'386.641 68.5 7.078 . 0.2 0/0
RURAL 4'693.4056 61.334 1.3 147.426 . 3.2 0/0
TOTAL NAC.: 8'078.000 2'442.975 303  154.504 1.90/0

de las pésimas condiciones de infraestruetura
sanitaria, asi como de la propia estructura social
y economica del pais.

4.— NATALIDAD (12)

Estas dramaticas cifras revelan el absoluto
abandono en que se halla sumido el sector rural,
déficit de servicios elementales en mas del 90
o/o de la poblacién, y explican en alto grado
los grandes problemas de salud que asientan es-
pecialmente en este sector. Esto nos da asidero
para. poder decir que la gran totalidad de los
factores que exponemos a continuacion derivan .

De todos los nacimientos que ocurren en el
pais, un alto porcentaje no son atendidos por per-
sonal adecuadamente capacitado:
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1.962 1.971 - 1.978
TOTAL NACIMlENTQS. » .- 215.980 243506 <~ v e 230 259
o/o con atencién profesional 17.50/0 29.9 o/o 36 o/o )
o/o sin atencion profesional .. -8250/0- 70.1 0/0 ©B64:0/0
Nacimientos por 1000 habitantes -48.3 0/o0 38.7 o/o 229.5'/0 "

5.—~ MORTALIDAD {13)
Nuestro pais se caracteriza por presentar
1969
Tasa de mortalidad

general (1) 11.9 o/o
Tasa de mortalidad

de -28 dfas (2)’ 294 258

Tasa deé mortalidad’

de -1 afio (2) 910 785

Tasa de mortalidad
Materna (2) 2.3

(1) Mortalidad por 1000 habitantes
(2) Mortalidad por 1000 habitantes

Seg(in datos del propio Ministerio de Salud:

"Debemos reconocer gue existen dreasen el pals
que ficilmente sobrepasan las 100 defunciones de
menores de 1 afio por cada 1000 nacidos vivos”.

““‘Una alta proporcién de muertes mfantnl&s no‘

tienen certificado médico”’.

CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL:

1973 oo

1. Enteritis v otras enfermedades

diarréicas 134 \
2, Bronquitis_, enfisema y asma o 7.38
3. Otras Neumonfas Y.

4. Senilidad sin mencién de Psico-
- -sis : 5.66

altas tasas de mortalldad genieral, mfantll y ma-
“"terna, reflejo fiel ‘de’'las“condiciories de salud

_del pais.

1973 1976 1977

10.1 o/o 9.8 o/o 7.8 olo 78 o/o

226 . 313 . . 206 -
758 58 709
‘\1.9 e 2.3 . 2.0 LA e

*“Las defunciones de menores de 6 afios consti-
tuyen aproxnmadamente el B0 o/o de muertes en
el pafs” (14) -

Por otra parte; las causas de mortalidad durénte
este perfodo se repiten casi con similares caracte-:
risticas a través de los distintos afios. Asf:

1.977 . olo. -

Enteritis y otras enfermedades

diarréicas. T < X I
Bronquitis, enfisema y asma Y - 1
Otras Neumonias 6.3

Sepilidad sin mencién de PSIco .v L
sis T 5.2
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5. Otras formas de enfermedad del

corazén ' 4.09
6. Sarampidn 3.65
7. Inluenza 3.51

8. Otras causas de morbilidad y

mortalidad perinatales : 2.63
9. Tosferina . 230
10. Anemias 2.29

~ Llama la atencién que como causas impor-
tantes de mortalidad se ubiquen enfermedades
que por. si solas no deberfan producir muerte,

CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL:

1.973 o/o

1, Enteritis y otras enfermedades
diarreicas R 232
2. Bronquitis, enfisema y asma 14.0

3. Otras causas de mortalidad

.perinatales 9.2
4. Otras neumonfas 15
5. Influenza ) 5.0
6. Tétanos | 4.8
7. Infecciones respiratorias ’ , 36
‘8. Tosferina 35

9. Afecciones anéxicas e hip6- v
xicas no clasificadas 2.7

Dtras enfermedades del cora-

26n 4.9
Sarampion . ‘ 33
Enfermedades cerebrovasculares 3.0

Accidentes vehiculos de motor 28
Otras causas de mortalidad perina-
tales 2.2

Enfermedades isquémicas del _
corazén v 2.2(15)

como el sarampion, por ejemplo e incluso las

mismas enteritis y otras enfermedades diarrei-
cas.

1.977 olo

Enteritis y otras enfermedades
diarreicas 271

Bronquitis, enfisema y asma 13.1

Otras causas de mortalidad

perinatales 8.4
Otras neumon(as 8.0

Infec. respiratorias aguidas 4.0

Avitaminosis y otras deficien-

cias nutricionales 3.8
Tétanos 3.8
Afecciones anoxicas £ hipé-

xicas no clasificacias 3.2

Influenza ‘ 2.8



10. Sarampién ' 26

Estas cifras nos demuestran que las enfermeda-

des mas frecuentes en nuestro pafs, se ubican.

en tres campos perfectamente definidos:

1. Infecto-contagiosas 3. Desnutricion

2. Parasitarias ' - ' {(17)

Este es un tipo de patologia que: corresponde
a un pafs con malas condiciones de saneamiento
ambiental: déficit de agua potable, alcantarilla-
do, etc., y con un sector poblacional muy amplio
desamparado de la obligatoria' atencién médica
que debe brindar el Estado. '

Los datos relativos a mortalidad infantil, mor-
bilidad y mortalidad general; por grupos y‘ por
aflos reafirman definitivamente una infraestruc-
tura sanitaria deficiente y no aporta para el desa-
rrollo adecuado de la poblacion. '

Asi, en los afios 1.972 y 1.978, comparativa:
mente, se produjeron las sigyientes tasas de mor-
bilidad (por cada 10.000 habitantes)

1972 1978
tifoidea 41.8 397
tosferina 27.7 25.1
tuberculosi¢ 25,0 335
malaria 101.6 125.11

que nos demuestran una alta incidencia de enfer-
medades infecto-contagiosas resultantes de las ma-
las condiciones higiénicas y/o falta de mecanis
mos de prevencion (inmunizaciones)

Las cifras antes anotadas, sin embargo de ser-
“ demostrativas para un sector. poblacional, no re
presentan fielmente la realidad de salud del pafs

por- varias razones entre las que mencionaremos

1.— Existe un gran sub-registro, especialmente

en IQ referente a mortalidad infantil, morbili- .

Sarampion
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2.7(16)

dad general, etc., debido a su vez a varios con-
dicionantes: :

1.1 Ausencia de atencion profesional

1.2 Ausencia de Estadisticas Adecuadas

1.3 Desconocimiento de la patologia preva-
lente en especial en zonas alejadas.

1.4 Practica de métodos de salyd no vincula-
dos con las instituciones formales.

2,— Los datos obtenidos hacen relacion basica-
mente al area atendida por instituciones
de salud.

3.— Existe un comportamiento diferente de los
pardmetros que permiten definir la situacion..
de salud de! pais, de acuerdo al sector social -
afectado, e incluso en nuestro pais, de acuer-
do a las diferentes provincias merced a su dis-
tinto desarrollo economico.

4. Existencia de pésimas condiciones higiénicas
a lo largo y ancho del pafs, lo que incide en
la elevacion de las tasas de morbilidad, que no

" llegan a las '‘estadisticas”’ por constituir ya
una forma permanente de “superviviencia”,
‘a las que ademés hay que afladir |3 incapaci-
dad de grandes sectores.de la poblacion para
satisfacer sus .necesidades en alimentacion,
vestido, vivienda, etc., lo que constituye
también un estado morbiliforme.

Para “enfrentar’ esta problemaética de salud,
la atencidn médica en nuestro pais se halla divis
dida en estratos diferenciados por su calidad, re-
cursos y costo, los que-a su vez se hallan concen-
trados en sectores Urbanos - prioritariamente.
Asf, una- mejor - atencién tendra quien presente
la posibilidad de ““comprar salud”, y las poblacio-.
nes rurales quedardn practicamente. libradas a
sus propios mecanismos de defensa.

Asi, esquematicamente, podemos representar
a la atencion médica del pals dividida de la siguien-
te. manera:
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" 1.— MEDICINA FORMAL

1. Privada (clinica/consultorios)
2. Inititucional

2.1 Instituciones M.S.P. (en servicios Seguri-

v o, dad . .Social jinstalados: ‘otros: FF.AA,,

hospltales, pohc{a Nacional,:SCS;: etc.)

2.2 Acciones de Salud Publica: {Higiene

municipal, .. contral . de. enfermedades
..infecto-contagiosas, etc) |

i 2.3:Salud Rural: (Medicatura Rural seguro
’ somal campesmo, ete)

ST

b

. ME'DICINA INFORMAL INSTITUCIO-

NALIZADA.

1.+ Atencién Primaria de Salud
1. Adiestramiento C.V.R.

I MEDICINA INFORMAL (EMPIRlCA)

1 Medlcma Popular

2. :Medicina Aborigen - °
Esta division de la atencion miédica va ‘Unida o
mejor es consecuencia de la division de la socie-
dad ‘en:clases ‘socialés, como ‘lo* demUestra el si-

guiente analms

Medlcma Formal.
1. Prwada Dlrlglda ‘a Ios sectores econdmica-
mente fuertes que pueden pagarla

Instltucmnal I.E S S FF AA., Policiai Diri-
gidos a'los sectores-que al Estadd v la
empresa privada les interesa garantizar
una atenciodn adecuada para que ‘la ma-

- quinaria estatal; la*burocracia y el sec-
“1 tor privado' faneionen sin contratiém::
: + -postpor 0n lado; yipor otro para obte-
‘her mayores beneficios "y ganancias-
*(empresa privada) ‘manténiendd un ni-

-+ wvel adecuado (para los intereses de Tos

“isectoras” explotadores) ‘de salud -en el :

5

sector obréro.:

B H

Mihisterio’ de Sailid; acc""nes: de Salud Publllca v

iy

Salud’ Rural R

- sino

| 2.- GRANDA, E

Tipo de atenciones médicas dirigidas a la mayo-
tfa de la poblacién urbana y rural. Debido a que
es.un sector compuesto por varips-estfates socia-
Tes pobres: campesinos, sub-proletanado (aque-
Hos que t!enen ocupacmn ocasional, vendedores
émbulantes, vWanderas, otc.), fa atenmon que se
‘lé brinda es tamblen l& mas pobre, con menores
recursos, la menos ‘costosa y lade mas baja calidad.
Incluso llega a consuderarse como una dadlva del

Estado.

‘Medicina Informal institucionalizada: -~

" Atencion Pr|mar|a adlestramuento de CV R.
(colaboradores voluntarlos rurales) etc, destlna-
das aparentemente a Ios Iugares mas apartados
del pa|s, Y, por tanto a Ios estratos socnaies mas
pobres T|po de medlcma snmpllflcada y barata
que, de acuerdo a la concepcidn del Estado busca
basucamente descender Ias_ tensiones . sociales
existentés en el 'c :p‘o v ehmmar pojcenciales
conﬂlctos o o

N

Mediciﬁa‘i’nfg?rﬁal“" G R

IR IR

Medicina popular, medlcma aborlgen Conjun-

" 10 ‘de’ saberes medlcos acumuIados alo largo de

siglos, ‘gue “son el resultadd de la nece3|dad de los.
sectores populares de desarrollar sus propaos ‘co-
nocimientos medlcos Y terapeutlcos ante su aban-
dono por parte del Estado.

Los datos yel anahs:s aqm cons:gnados no son )
elementos que pueden ayudar a un mas;
profundo conommlento y ‘comprension de la rea-,
lidad de silud de nuestro pais, ante-lo cual nece-
sariamente, quienes trabajamos en este sector de-
bemos adoptar una posucnén cr(tlca Y de compro- N
mlso

S
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