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FACTORES ASOCIADOS A L  USO DE 
SERV IC IOS DE SALUD EN EL ECUADOR: 

UNA INTERPRETACION

El debate sobre la investigación de servicios 
en salud y sobre el impacto que éstos tienen en la 
salud de la población se ha acrecentado en las 
últimas décadas. Profundos cuestionamientos se 
han levantado alrededor de la eficacia de los mis­
mos.

El pensamiento estatal que deposita en la efi­
ciencia y cobertura de acciones de salud, la expli­
cación de todos los progresos en el bienestar 
de los grupos sociales ha perdido su vigencia al te­
ner que enfrentar importantes investigaciones que 
señalan una baja participación de la oferta poten­
cial de servicios de salud frente a la variación de 
los índices de morbi—mortalidad con el efecto glo­
bal de las condiciones sociales. Estudios de gran 
trascendencia como los de McKeown (1), Stewart,
(2), Laurell (3), Delarue (4), Pharoah y Morris (5), 
Menendez (6), Franco (7) a nivel internacional, así 
como otros realizados a nivel nacional (8), (9),
(10) constituyen importantes evidencias que obli­
gan a buscar nuevos marcos interpretativos sobre 
esta problemática.

Todos estos estudios establecen con claridad 
que los servicios de salud no constituyen los úni­
cos elementos para la acción de salud y que por el 
contrario su efecto aún llega a anularse frente al
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peso determinante de las condiciones de reproduc­
ción social que experimentan las clases. Cuando 
por el contrario, la acción del servicio es parte de 
una transformación social a fondo, no restringi­
da por condiciones económicas ni políticas aje­
nas a los intereses de la población beneficiaría, en­
tonces más bien los efectos de los programas de 
salud se potencian.

Ante este planteamiento ha surgido alrededor 
de la práctica formal en salud un nuevo dilema 
¿Cómo condicionar los servicios en función de las 
necesidades de los distintos grupos sociales?. La 
naturaleza homogénea de los programas de salud 
basados en planes de tipo descriptivo ha chocado 
con la pobre utilización de los mismos y con la im­
posibilidad de ejecutar cambios en las políticas 
de salud que permitan satisfacer esas necesidades.

La investigación en este campo, centrada en 
el análisis de la eficiencia y dirigida fundamental­
mente al estudio del costo beneficio, ha dado paso 
a nuevos empeños para, por un lado comprender 
las determinantes de la oferta y demanda de accio­
nes de salud, y solventar el creciente requerimiento 
de ampliar la cobertura en un momento en que el 
Estado soporta una aguda orisis fiscal que lo im­
posibilita mantener su esquema tradicional demos-
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tradamente ineficaz. En medio de esta crisis ha 
surgido como hemos dicho en un trabajo anterior,
(11) a comienzos de la década de los 70 posicio­
nes de tipo “radical” que enfilan el mayor peso de 
su crítica hacia las instituciones del Estado respon­
sables de la salud o hacia las universidades o gre­
mios donde se forman u organizan los profesiona­
les. Sin negar que el Estado en nuestro tipo de so­
ciedades, es el gran mediador y coordinador de 
la denominación de clase y que siempre existe 
una capa de profesionales que se han insertado 
en el aparato voraz de lucro capitalista, sin em­
bargo no se encuentra en estos sectores la raíz 
de la crisis de la salud. Este enfoque distorciona- 
do que en la medicina cobró especial vigor con las 
tesis de desmedicalización y lucha anti—institucio­
nal de Ivan Ilich, tiene su más importante susten­
to teórico en la Fenomenología. Esa visión feno- 
menológica tan en boga en el pensamiento médi­
co-social contemporáneo . . al reducir y confi­
nar todos los acontecimientos sociales a la motiva­
ción, a la experiencia inmediata y al consenso de 
la comunidad lleva a negar la existencia de los 
fenómenos estructurales y a concentrarse en la 
experiencia cotidiana en la cual los individuos se 
encuentran e interactúan en términos de símbo­
los arbitrarios y significados convencionales” (12). 
Tras el aparente progresismo del acercamiento a 
esas expresiones de la cotidaneidad popular, tras 
la crítica a las instituciones médicas se ubica una 
estrategia distractora frente a las causas esencia­
les de los problemas de la salud y de la producción 
y distribución de servicios que nacen incuestiona­
blemente de los procesos estructurales.

La investigación de servicios de salud reclama 
por tanto un marco interpretativo más global que 
permita estudiar las determinaciones generales y 
particulares que delimitan la práctica en salud y 
Comprender el modo como surjen las necesidades 
de salud en las poblaciones. Ese tipo de aproxi­
mación facilita lá medicación de los procesos en 
su distinta jerarquía, superando en está forma las 
limitaciones impuestas por el mülticausalismo que 
concede una importancia homogénea a todos los 
fenómenos y por otro lado debe visualizar las 
determinaciones más generales que condicionan la 
vida cotidiana de los grupos sociales.

El interés de interpretar las relaciones de la 
necesidad poblacional con el comportamiento de 
los servicios, con el objeto de sugerir planteamien­
tos alternativos, facilitado por el hecho histórico 
de que éste se ha convertido en un problema car­
dinal de las ciencias administrativas en salud, ha 
conducido al CEAS a incursionar en el campo de 
la investigación de servicios de salud, como parte 
de sus estudios epidemiológicos. Siendo la distri­
bución de la salud—enfermedad el objeto funda­
mental de los estudios, que al mismo tiempo es 
punto de referencia para la evaluación de los ser­
vicios, los aportes que el centro ha considerado en 
el ámbito de los servicios de salud son todavía 
incipientes, pero de todas maneras, estos han per­
mitido establecer bases para trabajos de mayor 
profundidad.

LINEAM IENTOS TEORICO  CONCEPTUALES
El Centro de Estudios y Asesoría en Salud, 

tanto para sus investigaciones epidemiológicas, así 
como para sus estudios sobre servicios de salud, 
ha tomado la categoría reproducción social como 
eje interpretativo de la relación sociedad—salud. 
Dicho proceso reproductivo se da en dos planos de 
la realidad. En el ámbito general ocurre como pro­
ceso de reproducción de las condiciones generales 
de acumulación de capital y en el ámbito particu­
lar de las clases de la formación social se expresa 
en la manera especial de producir y consumir que 
realiza cada clase social. Constituye este último 
nivel del análisis un elemento interpretativo de en­
lace entre los hechos y cambios estructurales ocu­
rridos en la sociedad y las consecuencias de salud- 
enfermedad de los individuos integrantes; es un ni­
vel intermedio del estudio que explica el patrón de 
vida de la clase como base para interpretar los ha­
llazgos empíricos de enfermedad o salud en los 
individuos que lo componen y el papel de los ser­
vicios como elemento integrante.

La reproducción social en su nivel particular 
permite por otro lado comprender la forma en que 
se origina la demanda de los servicios de salud por 
parte de la población. En cambio a nivel general 
representa un elemento de enlace para interpretar 
la manera en que se distribuyen en una sociedad 
concreta, las condiciones de vida de las distintas 
clases sociales, es decir, la oferta de las mismas.
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mismos y los cambios en sus hábitos y costumbres.

Si bien las condiciones de trabajo y consumo 
son las determinantes fundamentales en el origen 
de las necesidades mínimas de demanda, éstas apa­
recen determinadas por fenómenos que se origi­
nan por fuera de la situación de trabajo—consumo 
de la clase. Estos determinantes se ubican,a nivel 
general, responden a los requerimientos de repro­
ducción de las relaciones generales de producción 
y se expresan en las modalidades de reproducción 
social de las clases. De acuerdo a la clase social 
a la que el sujeto pertenece, éste participa en 
forma diferente en la distribución de las condicio­
nes de reproducción social, niveles de distribución 
que son, en la sociedad capitalista, producto déla 
contradicción entre el capital y el trabajo (como 
contradicción general más importante) modulado 
por la participación del estado en su interés de 
sancionar la relación de fuerzas establecidas co- 
yunturalmente y representando siempre la domina­
ción del capital pero desempeñando un papel acti­
vo en el desarrollo ulterior de esas relaciones de 
fuerza. Dicho en otra forma, las necesidades surgi­
das a nivel de las condiciones de trabajo de las 
clases se modifican bajo la influencia de fenóme­
nos que no ocurren en el espacio restringido del 
trabajó sino que se originan a niveles superiores 
de la producción, de las relaciones sociales genera­
les y a nivel, del Estado.

Si es que se persigue establecer los términos 
reales de la demanda, no es suficiente establecer 
un diagnóstico descriptivo conformado por la sim­
ple medición de índices de enfermedad tal como 
ocurre en los capítulos correspondientes de los 
planes de salud convencionales. La medición de in­
dicadores de salud sin lugar a dudas es un requisi­
to importante, puesto que la condición de salud- 
enfermedad individual y el nivel de impacto en la 
reproducción biológica constituye en sí el origen 
de la demanda, pero la propia percepción del pro­
blema mórbido individual y la demanda del trata­
miento está condicionada por la decisión que hace 
el individuo en fundón de su reproducción como 
sujeto social, Eji otras palabras, el hecho biológico 
por sí mismo no genera demanda.

LA O FERTA DE SERV IC IO S DE SALUD
Los estudios sobre oferta de servicios de salud 

se han localizado fundamentalmente, como se 
había explicitado anteriormente, en el interés de 
buscar mayor eficiencia de los mismos o en tra­
bajos puntuales dirigidos a superar los desfaces 
que pudieran existir entre la oferta y la demanda. 
Si es que el objetivo fundamental es lograr la es­
tructuración de servicios que siendo eficientes 
sean al mismo tiempo eficaces y efectivos, se debe 
no solamente comprender su funcionamiento sino 
que es necesario comprender cuáles son los de­
terminantes en la producción y distribución de 
servicios y acciones de salud. Sólo así se puede 
hacer planteamientos alternativos para su estruc­
turación que superen las simples medidas puntua­
les y de limitada utilidad.

En una sociedad de régimen empresarial atra­
sado y dependiente como la sociedad ecuatoriana, 
la distribución de servicios de salud responde a las 
leyes genérales y particulares que determinan la 
distribución social de los recursos o condiciones 
que estructuran su perfil reproductivo en función 
al papel que cumple la clase dentro del proceso ge­
neral de producción. Por lo tanto la distribución 
de recursos en una formación social concreta está 
determinada a nivel general por el nivel de desarro­
llo de las fuerzas productivas y las relaciones de 
producción y a nivel particular por la clase social 
beneficiaría.

La distribución de recursos en general y de 
servicios y acciones en salud en particular consti­
tuye la resultante del juego de distintas fuerzas que 
actúan contradictoriamente. Por un lado aparecen 
los requerimientos de la clase empresarial que bus­
ca la reproducción del trabajador como valor de 
uso para asegurar la acumulación del capital de 
su empresa. Es decir, el capital requiere que la 
fuerza de trabajo asalariada pueda encontrarse 
en adecuadas condiciones de salud para la produc­
ción. No es importante para el capital que el tra­
bajador halle un nivel integral de salud, sino que 
encuentre una salud productiva. Los propietarios 
de las empresas fijan los niveles de gasto en salud 
de acuerdo a un óptimo económico definido por 
Compes como el punto de mínima suma de los 
gastos de salud y seguridad de los trabajadores con
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La demanda y la oferta aún cuando son pro­
cesos que pueden sgr separados con fines analíti­
cos, constituyen una unidad, puesto que en cada 
momento histórico existe una correspondencia en­
tre la organización formal de los servicios y las 
formas de demanda. Si bien la investigación pue­
de descubrir contradicciones objetivas1 entre el 
tipo de oferta y la necesidad real de la población, 
esos dos polos contradictorios del problema 
coexisten muchas veces bajo la influencia alienan­
te  de la ideología de un sistema de salud de cla­
ses. Dicho de otro modo, la oferta y la demanda 
constituyen una unidad de contrarios, es decir, 
la contradicción de una oferta que responde a los 
intereses de los sectores hegemónicos y una nece­
sidad objetiva de las mayorías que es parte de sus 
requerimientos de reproducción social. Dicha con­
tradicción puede verse en algunos momentos ate­
nuada por el efecto conciliador momentáneo de 
una ideología enajenante de lo que es la salud y el 
derecho a la salud.

Se abordará el análisis por separado de estos 
dos aspectos y luego.se sintetizará la relación ofer­
ta—demanda mediante el análisis de ejemplos.

LA  DEM ANDA DE SERV IC IO S DE SALU D
La demanda de servicios de salud constituye 

un primer problema que es abordado por la plani­
ficación clásica de salud en una forma limitada y 
unilateral. El diagnóstico descriptivo, primer paso 
de la planificación de salud convencional permite 
tan sólo una medición de los efectos o situaciones 
resultantes de la salud—enfermedad de las pobla­
ciones y en ningún momento intenta comprender 
los procesos que determinan esos efectos. Ante ese 
conocimiento parcial se organiza la oferta con­
siderando, implícitamente, que ésta condicionará 
la demanda.

A pesar de que la oferta, en cierta medida 
puede condicionar la demanda de servicios, sin em­
bargo, no constituye el determinante fundamental 
ya que la demanda surge o se origina en la vida 
misma de las clases sociales. Comprender cómo se 
origina la necesidad de consumo de servicios de 
salud constituye entonces, el aspecto fundamental.

El interno de explicar: esta problemática ha

llevado por lo general a planteamientos psico—cul­
turales o antropologistas en donde ha primado la 
interpretación de que el individuo aislado y libre 
dotado de necesidades y motivaciones psicológicas 
es el que decide sobré sU demanda y tan sólo la 
oferta debe asegurar su presencia para condicio­
nar el poder de decisión del demandante. Es 
importante analizar que el individuo no sé halla 
aislado sino que participa en un proceso-social 
de producción en donde el sujeto social tiene que 
asegurar en primer lugar la reproducción de su 
fuerza de trabajo. De acuerdo a-somo se ubique 
en el aparato productivo aparecerán por tanto dis­
tintos tipos de necesidades, producto de su parti­
cipación diferencial en procesos definidos de tra­
bajo y consumo.

El planteamiento anterior traslada la discu­
sión al campo de la dinámica trabajo—consumo de 
las clases sociales, ya que las fórmas de trabajo:

a) Condicionan las modalidades de desgaste 
(o consumo físico y psíquico) y consecuentemen­
te las necesidades de reposo y consumo que reper­
cuten sobre su propio ser, así Como'frente a su fa­
milia y similares;

b) Determinan la intensidad y frecuencia de 
exposición á los beneficios y riesgos del trabajo y 
su ambiente inmediato y consecuentemente sus 
necesidades de protección;

■ c) El producto de la venta de su fuerza dé tra­
bajo (e. g. salario) o la comercialización de produc­
tos excedentes etc., condicionan los límites míni­
mos de satisfacción de sus necesidades; y,

d) Determina las necesidades de trabajo fami­
liar complementario (e. g. trabajo materno) lo 
Cual delimita entre otras cosas la Compatibilidad 
de l horario de los padres con la crianza y cuidado 
de los niñós."

Por otro lado la inserción en el aparato pro­
ductivo y las formas de trabajo de las clases socia­
les que sé expresan además en la organización dél 
tiempo de trabajó, tiempo de reposición vital con­
dicionan las necesidades y posibilidades del con­
sumo de bienes culturales, la priorizazión de los
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el monto de pérdidas de la empresa por 
enfermedad y accidentes. Más allá de ese punto, un 
incremento de los gastos en salud y seguridad ya 
no se ve compensado por la disminución de gastos 
por accidentes y ausentismo y significaría una dis­
minución de rentabilidad de la empresa. En el caso 
de las trabajadoras mujeres el sistema de seguridad 
social asume la atención obstétrica, el cuidado 
pediátrico del niño sólo durante el primer año ba­
jo esa misma lógica rentabilidad.

Además de la presión ejercida por la clase em­
presarial, aparece, en una fase inicial, la presión 
que ejerce el trabajador en la búsqueda de asegurar 
la posibilidad de conservar su fuerza de trabajo 
y reproducirla para poder venderla. En función a 
nivel de comprensión que tiene la clase trabajadora 
de la importancia de la salud para asegurar el valor 
de cambio de su fuerza de trabajo y en la medida 
en que esa presión se proyecte, en una segunda 
fase de su lucha por la salud, a la comprensión 
más científica del proceso salud—enfermedad, 
aquellos planteamientos se acercarán cada vez más 
a la consecusión de servicios más acordes con las 
necesidades de salud.

Por último, en la distribución de servicios de 
salud interviene el Estado como sanción de esa 
relación de fuerzas establecidas coyunturalmente, 
representando siempre la dominación del capital. 
Esa sanción no siempre implica un respaldo direc­
to al proceso acumulativo individual de las empre­
sas, sino que puede expresarse como un esfuerzo 
para racionalizar el uso de la fuerza de trabajo con 
miras a factibilizar la reproducción global del régi­
men productivo, ya que el Estado no solamente 
tiene a su cargo la vigilancia y factibilización de la 
acumulación de capital sino que también está en 
obligación de crear las condiciones de armonía 
social necesarias. “Un Estado capitalista qué utili­
za abiertamente sus fuerzas coercitivas para ayu­
dar a una clase a acumular capital a costa de otras 
clases, pierde su legitimidad y por tanto mina la 
base de su lealtad y apoyo. Pero Un Estado que ig­
nora la necesidad de ayudar al proceso de acumu­
lación de capital se arriesga a agotar la fuente de 
su propio poder, la capacidad de producción de 
excedentes de la economía y los impuestos deri­
vados de ese excedente” (13).

Las condiciones de reproducción social y los 
servicios y acciones de salud son distribuidos, por 
tanto, diferencialmente entre las distintas clases 
sociales. Aquellas clases indispensables para el pro­
ceso productivo hegemónico gozan de condicio­
nes cuali—cuantitativas superiores a aquellas clases 
que no son esenciales, o no han sido integradas 
dentro del mismo. En esta forma es posible expli­
car las grandes contradicciones en la adjudicación 
de servicios de salud en el campo y en la ciudad, en 
los sectores asalariados y sub—asalariados.

Én un régimen de producción empresarial 
atrasado como es la formación social ecuatoriana 
es fundamental asegurar la reproducción de la fuer­
za de trabajo del obrero, de la burocracia adminis­
trativa y de la clase empresarial. Los servicios de 
seguridad social han cubierto en buena forma los 
dos primeros y los servicios privados se han distri­
buido alrededor de los terceros ante su posibilidad 
de compra de servicios en el mercado.

El nacimiento y desarrollo de los servicios de 
la seguridad social en el Ecuador ha sido la resul­
tante de la presión ejercida por el capital, el tra­
bajo y el Estado. Aquellas clases sociales que no 
juegan un papel importante en el sistema produc­
tivo no han recibido el apoyo del capital para la 
obtención de acciones de salud y tampoco éstas 
han tenido la fuerza organizativa y la conciencia 
suficientes para lograr la estructuración de servi­
cios eficaces, sirio tan sólo obtienen la cobertura 
por parte del Estado con acciones dirigidas prin­
cipalmente a legitimizar su imagen y mantener 
la armonía social.

En función a la clase a la cual va dirigida los 
servicios, éstos se estructuran de forma diferente. 
Los servicios destinados a los grupos claves para el 
proceso de producción hegemónico buscan 
siempre la eficacia, ante la necesidad de disminuir 
el costo de no productividad por causa de enferme­
dad o accidénte, así como implementan medidas 
preventivas y de rehabilitación con la misma finali­
dad. En cambio los servicios destinados a las clases 
no fundaméntales para el proceso productivo no 
se preocupan de la eficacia sino su preocupación 
fundamental sé halla en la eficiencia y cobertura. 
Dicho de otra forma los servicios para los trabaja­
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dores buscan conservar el valor de uso de su fuer­
za de trabajo, en cambio los servicios para los sub— 
asalariados, trabajadores agrícolas, dependientes 
de clases populares, etc. que no se presentan en el 
mercado con un valor económico importante, 
se preocupan fundamentalmente en rarificar la per­
sistencia del “derecho a salud” a través de la imple- 
mentación de acciones baratas y de amplia cober­
tura.

Con el fin de lograr una comprensión más 
global, el CEAS ha realizado una clasificación de 
los servicios de salud de acuerdo a tres criterios 
interdependientes: económico, político e ideoló- 
gico.

Desde el punto de vista económico se puede 
delimitar tres formas de práctica: a) La práctica 
mercantil simple dada en el contexto privado y 
que ejerce de modo artesanal; b) La práctica em­
presarial que se ejerce en el rnisrno ámbito privado 
y que involucra relaciones de capital invertido y 
trabajo asalariado; y, c) La práctica no mercantil 
o mercantil en apariencia que se efectúa desde el 
Estado, en que el personal cumple funciones inhe­
rentes a los objetivos estatales a cambio de una re­
muneración. En el caso, por ejemplo, de la aten­
ción materno—infantil la práctica empresarial y 
a las capas medias altas.. Los servicios de carácter 
artesanal ofrecen una gama de posibilidades y se 
distribuyen de acuerdo a la capacidad de compra y 
ubicación geográfica de las distintas clases; y los 
servicios estatales no mercantiles se dirigen prin­
cipalmente a brindar atención de sub—asalariados 
y capas medias bajas, (caso de los servicios del 
Ministerio de Salud), o adoptan bajo la forma de 
la seguridad social una organización de servicios de 
alta calidad para los sectores claves de las clases 
vinculadas a la producción y la burocracia.

Desde el punto de vista político los servicios 
de salud se clasifican en servicios formales, que 
incluyen todas las variantes anteriormente mencio­
nadas, reconocidas por el Estado; y , una práctica 
no formal surgida históricamente en el seno de la 
colectividad que recién comienza a ser reconocida 
por el Estado como táctica de extensión de cober­
tura en etapa de crisis. Para el caso del mismo 
ejemplo antes mencionado, buena parte de las ac­

ciones de atención materno—infantil ocurren en 
el ámbito de atención no formal y es éste un punto 
que amerita analizar sus potencialidades reales y 
sus posibles usos deformados por las políticas es­
tatales para disminuir los gastos sociales.

. Desde el punto de vista ideológico o cultural, 
existe una práctica cotidiana basada en el saber 
común de la colectividad; una práctica que con­
centra y sistematiza la experiencia de la comuni­
dad en largo tiempo, práctica empírica; y, una 
práctica profesional técnica que igualmente sis­
tematiza dicha experiencia, pero constituyendo 
cuerpos teóricos explicativos, una metodología 
y elementos técnicos altamente depurados. La 
práctica científica es la expresión más evoluciona­
da de esta última forma. En el campo de la aten­
ción materno—infantil se observa una tendencia 
hegemónica a desplazar el crecimiento conjunto y 
armónico de estas tres formas de saber intentándo­
se tomar los niveles cotidiano y empírico como un 
recurso para disminuir el gasto y entregar a las 
mayorías poblacionales la responsabilidad de su 
propia atención de salud.

RELACION  O F ER T A -D EM A N D A

El siguiente gráfico apoya la comprensión 
de las determinantes del proceso oferta—demanda 
de servicios de salud.

V E R  G R A FIC O

Si la demanda de servicios de salud surge des­
de la propia vida de las clases sociales y responde 
a las condiciones de trabajo y consumo y en gene­
ral a las formas de reproducción social de las dis­
tintas agrupaciones, la oferta debería visualizar 
fundamentalmente esas formas de reproducción 
con el fin de controlar los efectos negativos o po- 
tencializar los efectos positivos que allí se generan. 
Pero la oferta, restringida por los determinantes 
antes anotados, no dirige su mirada hacia este 
campo, razón por la que se produce una con­
tradicción de difícil superación entre oferta y 
demanda en la sociedad ecuatoriana.

Los servicios de salud se presentarán más 
adecuados cuando éstos se estructuren en fun-
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ción al sistema de necesidades de las clases, sis­
tema de necesidades cada vez cambiante y as­
cendente. Esto será posible a través del conoci­
miento de esas necesidades y la participación po­
pular en la planificación y manejo de las accio­
nes de salud, ante la evidencia de que el interés 
de los demandantes expresado a través de formas 
de conciencia y organización adecuados es el úni­
co que puede señalar opciones científicas y obje­
tivas para la organización de los servicios.

Los resultados de la investigación de morta­
lidad infantil en la ciudad de Quito, (14) comien­
zan a corroborar la veracidad de las argumentacio­
nes anteriormente expuestas. En primer término 
la incongruencia entre formas de oferta y situa­
ciones de demanda real se manifestó al evaluar 
la mortalidad infantil en las áreas de influencia 
establecidas por el Ministerio de Salud Pública pa­
ra los centros de salud urbanos. En todas ellas se 
encontró dentro del círculo de influencia de cada 
centro índices de mortalidad significativamente 
distintos para los conglomerados sociales que en 
ellas residen. Así por ejemplo, en el área de in­
fluencia del Centro No. 5 se encontró un índice 
de mortalidad post—neonatal de 21.1 por mil 
nacidos vivos en los habitantes de zona resi­

dencial media, y de 91.6, por mil nacidos vivos 
en los residentes de zonas de asentamiento es­
pontáneo. Tal disparidad se hizo presente pese 
a considerar dos zonas urbanas que se hallan 
dentro del área de influencia y se encuentran 
equidistantes y con igual accesibilidad geográfi­
ca a la planta física del centro. En este mismo si­
tio de la ciudad se constató que el porcentaje de 
defunciones infantiles ocurridas en domicilio, fue 
del 71.9 por ciento.

En el caso de otra investigación del Centro 
de estudios y el Curso de Postgrado en Ginecolo­
gía y Obstetricia (15), sobre determinantes de la 
epidemia de aborto que vive el país, se encontró 
mediante un estudio de casos y testigos efectua­
do en 2.700 pacientes de los hospitales de mater­
nidad de la Provincia de Pichincha, índices de ries­
go relativo mayores en las clases cuya reproducción 
Social condicionaba una conducta anticonceptiva 
y además se identificó diferenciales significativos 
en las tendencias de aborto ocurridas en regiones 
socio—económicas distintas, todo lo cual habla 
una vez más de la profunda heterogeneidad de 
la demanda en las distintas clases sociales y regio­
nes.
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