ECUADOR

SITUACION GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconomico, politico y demogréfico

politica en la década de 1990, el Ecuador ha fortalecido

su régimen constitucional y democratico, reconocién-
dose como una sociedad multicultural, multiétnica y multi-
linglie. EI Gobierno que asumid en agosto de 1992 propuso la
restitucion del equilibrio macroeconémico y la moderniza-
cion del Estado y cred el Consejo Nacional de Modernizacion,
adscrito a la Presidencia, a través del cual se produjeron las
primeras privatizaciones de empresas publicas y las propues-
tas de descentralizacion, reduccion del aparato estatal y re-
forma de la seguridad social.

En el periodo 1992—1995 la inflacion descendié de 54,6% a
22,9%, la reserva monetaria se increment6 de US$ 1.300 millo-
nes a $1.600 millones y el déficit fiscal se redujo de 7% a 3%
del producto interno bruto (PIB). Las migraciones temporales
del campo a la ciudad y de las pequefias a las grandes ciudades
ocasionaron el crecimiento del sector informal, que representd
60% de la poblacién econémicamente activa (PEA) urbana en
1994. El desempleo neto pas6 de 3,6% en 1990 a 6,9% en 1995.
Entre 1991 y 1994 el subempleo se mantuvo aproximadamente
en 48,0%. En julio de 1996 el ingreso total del trabajador fijado
por el Consejo Nacional de Salarios equivalia a US$ 154, lo que
incluye un salario minimo vital de $27 y las compensaciones
adicionales de ley (en 1990 los montos correspondientes eran
de $130 y $65, pero el poder adquisitivo era mayor).

La falta de apoyo politico en el Congreso y la progresiva re-
sistencia de la opinion publica detuvieron el plan de privati-
zaciones. En noviembre de 1995 un plebiscito rechazd las re-
formas a la Constitucion propuestas por el Presidente. El
Gobierno emprendi6 acciones focalizadas de reducido im-
pacto y los Ministerios de Salud, Educacidn, Vivienda y Tra-
bajo sufrieron una crisis financiera al reducirse el gasto social
de 7,8% del PIB en 1992 a 5,18%.

Q pesar de atravesar una profunda crisis econémica y
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En agosto de 1996 el nuevo Gobierno despertd grandes ex-
pectativas por la promocion de programas sociales de amplio
beneficio popular e impacto inmediato. Sin embargo, su estilo
de conduccion y el anuncio de un plan econdmico basado en
la convertibilidad de la moneda, con agresivas privatizacio-
nes, austeridad fiscal y duras medidas de ajuste, provocaron
fuertes reacciones que desembocaron en movilizaciones de la
sociedad civil. EI Presidente fue sustituido por un Gobierno
interino, elegido por el Congreso hasta agosto de 1998 y legiti-
mado por un plebiscito en 1997, cuya propuesta fue combatir
la corrupcion, fortalecer la unidad nacional, disminuir el de-
sempleo (estimado en 10% para 1997), estabilizar la econo-
mia, sentar las bases del desarrollo econdmico y social y pre-
parar la transicién politica hacia la eleccion de gobernantes
para el periodo 1998-2002.

La poblacion del Ecuador se estimé en 11.936.858 habitan-
tes para 1997, 55,4% de los cuales viven en zonas urbanas. La
tasa de crecimiento poblacional fue de 2,1% en el Ultimo
periodo intercensal (1982—1990) y se estima en 1,9% anual
para 1995-2000. En 1995 los menores de 15 afios constituian
36,4% de la poblacion frente a 38,9% en 1990. Este grupo de
edad representara 33,8% de la poblacion total en el 2000. En
1995, 49,8% de la poblacion vivia en la region de la costa,
44,8% en la sierra, 4,6% en la Amazonia, 0,1% en la region in-
sulary 0,7% en zonas no delimitadas geopoliticamente.

La tasa de natalidad nacional, corregida por nacimientos
inscriptos tardiamente (50% del total) se ubicd en 23,7 por
1.000 habitantes en 1995, lo que representa una disminucion
de 7,8% respecto del valor de 1990 (24,7). Segun la Encuesta
Demogréficay de Salud Materno Infantil (ENDEMAIN 94), la
tasa global de fecundidad de mujeres bajé de 4,0 hijos en el
periodo 1985-1990 a 3,6 en 19891994 (4,6 en la zona rural y
2,9 en la urbana). EI descenso se explica en gran parte por el
aumento de los afos de escolaridad en las mujeres y su cre-
ciente incorporacion al mercado de trabajo, la migracion del
campo a la ciudad y los programas de planificacion familiar.
La poblacién indigena, en cambio, mantiene altas tasas de fe-
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cundidad, como se observa en provincias de la sierra como
Bolivar, con 5,12 hijos por mujer, y de la costa del Pacifico,
como Esmeraldas, con 4,66 hijos por mujer.

El 8% de los hombres y el 12% de las mujeres son analfa-
betos. Un 30% de los hablantes de lengua indigena son anal-
fabetos frente a 10% de hispanoparlantes. Solo 53% de la po-
blacién indigena accede a la educacion primaria, 15% a la
secundaria y menos de 1% a la superior.

Se estima que 63% de la poblacion total se vio afectada en
alguna medida por la pobreza en 1995, en comparacion con
54% en 1990. EI 40,3% de la poblacion total tiene alguna nece-
sidad basica insatisfecha (NBI). Este indicador oscila de 60,8%
en la zona rural a 27,0% en la urbana. El 40% de la poblacion
total es pobre y el 15%, indigente. Las provincias mas pobres y
con mayor porcentaje de hogares con NBI presentan los meno-
res indices de urbanizacién y, paraddjicamente, las tasas de
mortalidad registrada mas bajas. Esto se explica por el subre-
gistro, que auin no se ha cuantificado en el nivel provincial.

Sobre la base de los datos del Censo de Poblacion de 1990
se estimd para ese afio una poblacion indigena de 910.146
(9,4% de la poblacion total), concentrada en las zonas rurales
de la Amazonia ecuatoriana y de la sierra. No existen mapas
que permitan ubicar con precision las distintas etnias. Datos
estadisticos de 1994 indican que predomina la etnia quichua,
que se concentra en las regiones de sierra (66.964) y en la
Amazonia (72.528). Otras etnias de la Amazonia son los
shuaras (36.634), los aschuaras (4.000), los huaoranis
(1.200), los cofanes (627) y los siona-secoya (600). En la costa
se encuentran 5.000 chachis, 1.000 tsachelas y 27.648 qui-
chuas. Aln no se ha cuantificado la poblacion ecuatoriana de
origen africano, que se concentra en la costa y en dos provin-
cias de la sierra.

En las zonas rurales de la sierra y de la Amazonia se estima
que 76% de los nifios en general son pobres y 80% de los
nifios y adolescentes indigenas en particular viven en la po-
breza; en la costa, entre la poblacién ecuatoriana rural de ori-
gen africano, 70% de los menores de 18 afios son pobres. En
estas zonas, asi como en el cordén fronterizo con Colombia y
Per(, la migracién de varones adultos a las ciudades o al exte-
rior en busca de trabajo agrava la situacion. Pichincha y
Chimborazo concentran cada una alrededor de 29,5% del
total de emigrantes de las demas provincias. Se estima que un
millén de ecuatorianos viven en el exterior, principalmente en
los Estados Unidos de América.

En 1990-1995, la esperanza de vida al nacer se calculd en
68,8 afios para la poblacidn general (66,4 afios para los hom-
bres y 71,4 para las mujeres). Para el periodo 19952000 se
estima una esperanza de vida de 69,9 afios para la poblacién
general (67,3 afios para los hombres y 72,5 afios para las mu-
jeres). El aumento se relaciona con las acciones de promocion
de la salud y educativas que favorecieron en particular a la
poblacién infantil.
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Mortalidad

La magnitud de la mortalidad general varia segun el pro-
cedimiento empleado para medirla. Para 1995, el valor acep-
tado es de 5,17 por 1.000 habitantes, lo que representa un
subregistro global de 16,4%. La estimacion del subregistro
basada en las tablas del Centro Latinoamericano de Demo-
grafia (CELADE) es més alta (30,3% para la mortalidad mas-
culinay 33,4% para la femenina) debido a que en el momento
de construirse las tablas no se tuvo en cuenta el probable im-
pacto de las acciones en favor de la infancia. EI porcentaje de
defunciones con certificacion médica fue de 84,5%, un au-
mento de 3,3 puntos respecto de 1992. Los signos y sintomas
mal definidos constituyeron 13,4% de las defunciones en
1995 frente a 14,3% en 1990.

Las tasas de mortalidad mas altas en ambos sexos y gru-
pos de edad corresponden a las enfermedades del aparato
circulatorio, seguidas por las causas externas en los hombres
y las enfermedades transmisibles en las mujeres. Estas Ulti-
mas causas son las que mas disminuyeron entre 1990 y 1995
en ambos sexos y en todos los grupos de edad (de 97,0a 79,2
por 100.000 habitantes en los hombres y de 84,8 a 68,41 por
100.000 en las mujeres). En el mismo periodo, la caida mas
notoria en las defunciones por enfermedades transmisibles se
observa en los menores de 1 afio, con ganancias del orden de
400 vidas por 100.000. Las tasas de mortalidad por tumores
malignos se mantuvieron estables en los hombres (59 por
100.000) y aumentaron en las mujeres de 67,3 a 71,2, concen-
tradas en las mayores de 60 afios. Las enfermedades del apa-
rato circulatorio disminuyeron algo mas en las mujeres que
en los hombres, particularmente en los adultos mayores. Las
afecciones originadas en el periodo perinatal se redujeron
mas en las nifias que en los nifios (110 y 72 muertes menos
por 100.000 nacidos vivos respectivamente). Las tasas de
mortalidad por causas externas aumentaron ligeramente en
los varones (de 99,5 a 103,8) y disminuyeron algo en las mu-
jeres (de 29,1 a 26,1) entre esos afios. La notable disparidad
entre las tasas masculinas y las femeninas sefiala diferencia-
les de género.

Entre 1990 y 1995 las principales causas de muerte en la
poblacién general fueron las mismas, pero el orden cambio.
Asi, la enfermedad cerebrovascular pasé del primero al se-
gundo lugar, al bajar la tasa de 25,6 a 23,1 por 100.000 habi-
tantes; la neumonia pasé del tercero al primero, con una tasa
de 27,2 por 100.000; las enfermedades infecciosas intestinales
pasaron del segundo al noveno y su tasa se redujo a la mitad,;
los accidentes de trafico se mantuvieron en el cuarto lugar,
con una disminucién de la tasa de 19,4 a 15,8 por 100.000,
mientras que el tumor maligno de estdmago siguid en el sép-
timo lugar, con un ligero aumento de 11,7 a 12,7 por 100.000.
Las muertes por homicidio y lesiones infligidas intencional-
mente por otras personas pasaron del noveno al sexto lugar,
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lo que representa un aumento de 50% y ocasionaron 55.443
afios potenciales de vida perdidos (APVP) (50.200 en los
hombres). Se calcula un total de 1.191.882 APVP por muertes
ocurridas antes de los 70 afios de edad, 713.785 en hombres y
479.097 en mujeres.

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD
Anélisis por grupos de poblacion
La salud del nifio

La ENDEMAIN 94 estimd la mortalidad infantil nacional
en 44 por 1.000 nacidos vivos, con grandes diferencias en el
ambito provincial: en Chimborazo, de poblacion predomi-
nantemente rural e indigena, se estimd una tasa de 100 por
1.000 nacidos vivos, mientras que en Pichincha y Guayas, con
predominio urbano en sus principales ciudades, Quito y Gua-
yaquil, las tasas estimadas fueron de 32 y 33 respectivamente.
Al igual que en 1990, la principal causa de defuncién infantil
fue el grupo de la hipoxia, asfixia y otras afecciones respirato-
rias; las enfermedades diarreicas pasaron del segundo al
cuarto lugar y su tasa se redujo a menos de la tercera parte, lo
que se atribuye al uso de la rehidratacion oral, y la neumonia
se mantuvo en el tercer lugar.

Las infecciones respiratorias agudas constituyeron 37% de
las causas de muerte en los nifios de 1 semana a 11 meses y
32% en los de 1 a 4 afios de edad, asi como 28% y 24% de las
causas de egresos hospitalarios, respectivamente. Las anoma-
lias congénitas pasaron del octavo al sexto lugar, aunque en
1995 la tasa de mortalidad por esta causa se redujo a la mitad.

De las 8.234 muertes en nifios menores de 5 afios registra-
das en 1995, 2.622 corresponden a menores de 1 mes, de las
cuales 1.916 ocurrieron en menores de 1 semana. Se registra-
ron 2.926 defunciones fetales. En relacion con 1990, y bajo el
supuesto de que el subregistro de muertes infantiles se man-
tuvo estable, se observa un descenso apreciable en la mortali-
dad infantil y en el grupo de menores de 5 afios. Las tasas de
mortalidad por 1.000 nacidos vivos registrados, ajustadas por
inscripciones tardias de nacimientos, fueron para los meno-
res de 5 afios de 30,3; la infantil 20,4, la neonatal precoz 7,0, la
neonatal tardia 2,6, la posneonatal 10,7, la perinatal I, 17,9,y
la perinatal 11, 20,5.

En los menores de 5 afios las infecciones respiratorias agu-
das y las enfermedades diarreicas agudas fueron las principa-
les causas de enfermedad. Un 19% de los nifios encuestados
habia tenido diarrea durante las dos semanas previas a la
ENDEMAIN 94,y 59% habia padecido una infeccion respira-
toria aguda. En 1994 y 1995, estas, junto con las enfermeda-
des diarreicas e inmunoprevenibles, la desnutricion y ane-
mias, la meningitis, la malaria y la septicemia representaron

entre 60% y 70% de las hospitalizaciones y entre 70% y 80%
de los motivos de consulta externa de menores de 5 afios en el
Ministerio de Salud Publica.

En el grupo de 5 a 9 afios de edad la mayor reduccion de
muertes ocurrié a expensas de las enfermedades infecciosas,
especialmente las diarreicas y las respiratorias. En 1995, los
accidentes ocuparon el primer lugar como causa de muerte
en ambos sexos. Las causas violentas, incluidos los acciden-
tes, causaron 285 muertes con una sobremortalidad mascu-
lina de 1,7/1; sin embargo, cierto tipo de agresiones, como el
abuso sexual, se concentran en nifias a partir de los 5 afios.

El grupo de 5 a 9 afios suele quedar al margen de los pro-
gramas infantiles, que se orientan sobre todo hacia los meno-
res de 5 afios, y de los programas para adolescentes; en conse-
cuencia, se carece de informacion adecuada sobre sus causas
de enfermedad y motivos de consulta ambulatoria. Los egre-
sos hospitalarios, Gnico dato disponible, reflejan coincidente-
mente un predominio de traumatismos y efectos de la violen-
cia y accidentes, y un relativo aumento de enfermedades
crénicas con respecto a 1990.

La salud del adolescente

En 1990, el grupo de 10 a 19 afios de edad representaba
23,4% de la poblacion. El trabajo a temprana edad, las migra-
ciones y la falta de insercidn cultural, entre otros factores, pro-
vocan en los adolescentes situaciones conflictivas que se ex-
presan en problemas relacionados con su salud reproductiva y
mental, y con sus posibilidades de desarrollo. Del total de
muertes de 1995, 4,2% correspondieron a adolescentes. Tanto
en el grupo de 10 a 14 afios como en el de 15 a 19 la primera
causa de muerte para ambos sexos fue accidentes y violencias,
con 971 defunciones registradas, lo que representa una tasa de
37,6 por 100.000 habitantes, con franco predominio en la po-
blacion masculina de 2,8:1 (716 varones y 255 mujeres).

En las adolescentes, las causas de muerte violenta predomi-
nantes son los suicidios, con 76 defunciones (66 en el grupo de
15a19 afios), los accidentes de transporte, con 48 muertes (30
entre los 15y 19 afios) y las obstétricas (causas maternas), con
23 defunciones registradas, lo que representa una tasa de mor-
talidad materna para este grupo de 76,8 por 100.000 nacidos
Vivos registrados en 1995, de todas maneras menor que la de
1990. Para los adolescentes varones las causas de muerte pre-
dominantes son los accidentes, en particular los de transporte,
con 191 defunciones (126 en mayores de 15 afios), los homici-
dios, con 143 muertes (134 en mayores de 15 afios) y los suici-
dios, con 50 (44 en mayores de 15 afios).

SegUn una encuesta de 1995, el consumo de drogas ilicitas
alcanza una prevalencia de 3,2% en el grupo de 12 a 19 afios;
la prevalencia de consumo de drogas licitas (alcohol y tabaco)
llega a cifras mayores. Segin encuestas parciales de la década
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del noventa, que corroboran los datos nacionales de fines de
los afios ochenta, el tabaquismo en los adolescentes llega a
14,9%, sin diferencias por sexo. Para 1995 se estim6 en el am-
bito nacional que 48,5% de los adolescentes de 11 a 13 afios
habia tomado alguna vez algin tipo de bebida alcohdlica,
73,9% entre los 14y los 16 afios y 87,1% a los 17 afios, sin di-
ferencias significativas por sexo. El 10% de los adolescentes se
habrian embriagado antes de los 10 afios de edad.

La salud del adulto

Las principales causas de muerte en los adultos de 20 a 59
afos son las enfermedades cardiovasculares y cerebrovascu-
lares, los tumores malignos y los accidentes y violencias. En
1995, en los hombres de 20 a 44 afios predominaron los acci-
dentes y violencias, con 3.046 muertes, 52,3% del total de
5.828 muertes por todas las causas en este grupo. Entre las
formas violentas de muerte se destacan los homicidios, con
936 defunciones, y los accidentes de transporte, con 653, se-
guidos por las enfermedades cardiovasculares y cerebrovas-
culares, con 535 defunciones (9,2% del total), los tumores
malignos, con 257 (4,4%) y la tuberculosis, con 252 (4,3%).
En las mujeres de 20 a 44 afios de edad, las principales causas
son los accidentes y violencias, con 486 defunciones (18,1%
del total), los tumores malignos con 425 (15,8%), las enfer-
medades cardiovasculares y cerebrovasculares, con 398
(14,8%), la tuberculosis, con 154 (5,7%) y las causas obstétri-
cas, con 145 muertes (5,4%).

En 1995 se registraron 170 muertes maternas. La tasa na-
cional ajustada por inscripciones tardias fue de 62,7 por
100.000 nacidos vivos registrados, dato que refleja un impor-
tante subregistro. El promedio para el quinquenio 19911995
fue de 110,1, con amplias diferencias regionales: en tres pro-
vincias la tasa sobrepaso a 200 y en dos provincias se ubicd
en alrededor de 75. La ENDEMAIN 94 estim¢ la mortalidad
materna en 159 por 100.000 nacidos vivos para el periodo
1988-1994, y la OPS/OMS la ubicd en 120 para 1995. Ante
esta variacion de cifras, las organizaciones nacionales com-
prometidas en el actual proyecto de reduccion de la mortali-
dad materna adoptaron como dato nacional mas real la tasa
de 150 por 100.000. La mortalidad materna, ademas de rela-
cionarse con la pobreza, tiene que ver con deficiencias de los
servicios de salud. En 1995, el porcentaje de partos con asis-
tencia profesional llegd a 66,5%, pero con diferencias sustan-
ciales de 84,3% en la zona urbana y 41,9% en la rural, mas
marcadas adn si se compara a Guayaquil (94,2%) o Quito
(89,5%) con el sector rural de la sierra (38,8%). Las causas gi-
necoobstétricas se notifican desde 1994 en el Sistema Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiolégica. Cabe subrayar que mientras
que los partos mantuvieron una tendencia estable, con
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106.726 atendidos en 1996, las cesareas aumentaron 33%
(36.285), y los abortos, 14% (12.310).

Las principales causas de muerte en los hombres de 45 a
59 afios fueron los accidentes y violencias, con 849 muertes
(23,2% del total), las enfermedades cardiovasculares y cere-
brovasculares, con 663 muertes (18,1%), los tumores malig-
nos, con 392 (10,7%), la diabetes mellitus, con 169 (4,6%) y la
tuberculosis, con 115 (3,1%). En las mujeres de este mismo
grupo de edad predominaron los tumores malignos con 638
defunciones (26,2% del total), las enfermedades cardiovascu-
lares y cerebrovasculares, con 551 (22,7%), la diabetes melli-
tus, con 158 (6,5%) vy los accidentes y violencias, con 147
(6,0%). Entre los tumores malignos los mas frecuentes fueron
los del cuello del Gtero, que produjeron 176 muertes en 1995;
los programas de deteccion comienzan a orientarse hacia este
grupo de alto riesgo.

La salud del adulto mayor

En 1995, en el grupo de 60 afios y més las primeras causas
de muerte fueron las enfermedades cardiovasculares y cere-
brovasculares y los tumores malignos. En los hombres de 60y
mas afios, las primeras causaron 3.455 defunciones (27,1%
del total) y los tumores malignos 1.848 (14,5%); otras causas
importantes fueron los accidentes y violencias, con 848 muer-
tes (6,7%), la neumonia, con 750 (5,9%) y la diabetes, con 503
(3,9%). En las mujeres de este grupo de edad, las causas de
defuncién guardaron similar proporcién; enfermedades car-
diovasculares y cerebrovasculares 3.322 (27,4% del total), tu-
mores malignos 2.010 (16,6%), neumonia 803 (6,6%) y dia-
betes 788 (6,5%).

En general faltan politicas, programas, servicios y recursos
humanos especializados en el campo de la gerontogeriatria.
Los servicios del Ministerio de Salud Publica para el grupo de
mayores de 60 afios, ademas de escasos, son inespecificos y
carecen de componentes de fomento, educacion, autocuidado
y rehabilitacion. El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS) establecié un programa focalizado en los grupos de
apoyo mutuo y en la salud mental.

La salud de la familia

Con una tasa global de fecundidad de 3,5 para el periodo
1990-1995 y un promedio nacional de cinco miembros por
nucleo familiar, las familias ecuatorianas, sobre todo en el
ambito urbano, han sufrido un proceso de transformacion
importante en las Gltimas décadas, caracterizado por la dis-
minucién de su tamafio, la menor participacion en el entorno
comunitario y solidario de la familia ampliada y el aumento
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de los casos de separacion o divorcio, que ha creado una gran
proporcion de familias monoparentales.

La tasa promedio de matrimonios entre 1990-1995 fue de
6,3 por 1.000 habitantes y la de divorcios de 6,1 por 10.000
habitantes, es decir que de cada 10 nuevos matrimonios, uno
se deshace formalmente. Este dato no refleja toda la realidad,
puesto que son muy comunes, sobre todo en las zonas rurales
de la costa, las uniones libres, que suelen ser mas estables, asi
como las uniones mltiples y las separaciones tacitas que, sin
ser divorcios, dejan a muchas mujeres como cabezas de fami-
lia, y en condiciones econémicas y sociales que no permiten
una sobrevivencia adecuada.

Los intentos de dar respuesta a los problemas de la familia,
aunque importantes, muchas veces se quedan en aspectos es-
pecificos como el amparo a nifios, nifias y mujeres maltrata-
das, o la asistencia a las necesidades urgentes de salud de per-
sonas y familias pobres; los que realiza el Instituto Nacional
del Nifio y la Familia son los més destacados. Algunas institu-
ciones privadas, incluidas las organizaciones no guberna-
mentales, trabajan en este campo, sobre todo en la asistencia
emocional, el amparo legal, de salud y social a los hogares con
altos niveles de violencia familiar. En 1993 las redes de pre-
vencion del maltrato infantil (REDPANM) y las comisarias de
la mujer para enfrentar la violencia familiar realizaron una
importante labor. Desde 1993 se cuenta con una Ley Contra la
Violencia a las Mujeres y las Familias. Algunas iglesias (sale-
sianas) trabajan en programas de largo plazo para la asisten-
ciay el rescate de nifios de la calle.

La salud de los trabajadores

Del total de la PEA de 1992, apenas 1.101.131 (30%) estaba
protegida por el Seguro de Riesgo de Trabajo mediante afilia-
cion al IESS; los principales problemas de enfermedad y
muerte de este grupo no estan bien investigados ni registra-
dos. De los datos disponibles para 1990 se deduce que en la
década 19801990, mientras en los trabajadores afiliados al
IESS la incidencia anual de muertes por accidentes dismi-
nuyd de 226 a 162, en la poblacién no afiliada se incrementd
de 226 a 430. Las principales enfermedades derivadas del tra-
bajo son: sordera profesional, intoxicaciones por plaguicidas y
por otros productos quimicos, bronconeumopatias, dermato-
sis, cancer, afecciones del sistema locomotor, enfermedades
infectocontagiosas y afecciones de los ojos. Desde 1994, los
accidentes laborales se notifican al Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemioldgica. Se han informado cerca de 5.000 casos
al afio entre 1994 y 1996.

Segun un estudio de la Organizacion Internacional del Tra-
bajo (OIT) y el UNICEF, en 1990 trabajaban unos 800.000
nifios y jovenes entre los 8 y los 18 afios, es decir 30% de la

poblacién de menores (2,5 millones), proporcién que au-
mento a 38,7% en 1996. En las zonas rurales trabajaban mas
menores (310.000) que en las urbanas y sus condiciones la-
borales eran peores. Solo 23% de los menores que trabajan
asisten a la escuela. Puesto que el Ecuador forma parte de la
iniciativa internacional de flexibilizacion laboral, que con-
templa la libre contratacion, la baja de utilidades, la elimina-
cion de la contratacion colectiva en el sector publico, la rota-
cion de trabajadores y la opcion a trabajo complementario
por horas, se prevén mayores riesgos para la salud de la po-
blacion trabajadora.

La salud de los discapacitados

Un 13,2% de la poblacion sufre alguna discapacidad. La in-
cidencia de las discapacidades se agudiza en los sectores ur-
bano-marginales y rurales, dada la relacion entre discapaci-
dad, malas condiciones de vida, bajos ingresos y poco acceso
a los servicios de salud. No existe un registro nacional siste-
matico de discapacidades; sin embargo, las encuestas de pre-
valencia proporcionan un conocimiento basico de la situa-
cion. Se estima que 48,9% de los ecuatorianos tiene algin
nivel de deficiencia y 2,4% son minusvalidos. La proporcion
de discapacidades es ligeramente superior en los hombres
que en las mujeres (13,5% frente a 12,9%) y también es
mayor en la zona urbana que en la rural (13,5% frente a
12,4%). Las minusvalias tienen un franco predominio en la
zona urbana (2,8% frente a 1,6%), lo que se asocia con las
graves lesiones causadas por accidentes y violencias.

En los menores de 5 afios predominan las deficiencias
relacionadas con el desarrollo psicologico (35,9%), seguidas
de las del lenguaje, que igualmente son psicosociales (20,3%)
y las debidas a lesiones musculoesqueléticas (16,2%).

La salud de los indigenas y de otros grupos especiales

Entre las principales causas de muerte y enfermedad de las
poblaciones indigenas predominan las relacionadas con la po-
breza: infecciones respiratorias agudas, enfermedades diarrei-
cas agudas y desnutricion. La hipoxia y las complicaciones del
parto y del puerperio son las primeras causas de muerte in-
fantil y materna, respectivamente. La tasa de mortalidad
infantil es mayor en los indigenas que en el resto de la pobla-
cién; mientras que en 1994 la tasa nacional era de 22 por 1.000
nacidos vivos registrados, en las comunidades de Colimbuela
y Cumbas llegaba a 83,3 y 66,7 respectivamente. La mortali-
dad infantil se relaciona con la desnutricién y con enfermeda-
des por falta de seguridad alimentaria, inadecuada atencion
maternoinfantil, ambiente insalubre y baja cobertura de servi-
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cios. En 1995, de cada 1.000 nacidos se producian 70 muertes
antes de cumplir 1 afio, y por cada 100.000 nacidos morian
198 madres. En los cantones indigenas de la sierra, 85% de los
partos se realizaron sin atencion médica. La desnutricion cro-
nica en los menores de 5 afios alcanza 69% en algunos canto-
nes, cuando la nacional es de 49,4%.

En los nifios de raza negra de Esmeraldas la desnutricion se
estima entre 60% y 70%. La situacion de salud de las poblacio-
nes fronterizas con Colombia y Peru es critica, en especial en
las orientales. La desnutricion infantil cronica llegaa 65%y las
tasas de mortalidad infantil superan los 50 por 1.000 nacidos
vivos registrados; las enfermedades mas frecuentes son las pa-
rasitosis, las infecciones intestinales, las diarreas y las anemias.

La ubicacién predominantemente rural de los grupos indi-
genas se relaciona directamente con la baja disponibilidad y
accesibilidad a recursos y servicios. La cobertura de servicios
sanitarios en la zona rural, ya de por si baja, alcanza los niveles
mas criticos en la Amazonia, donde los profesionales de salud
visitan comunidades indigenas de las riberas de los rios una
vez cada tres meses, en el mejor de los casos. Hay comunida-
des indigenas, como las de los awa coiquier, los chachi y los
tsachila, que carecen de todo acceso a servicios basicos y de
salud. Los saberes y practicas de la medicina indigena cubren
en parte sus necesidades de atencion y parte de la lucha rei-
vindicativa de estos pueblos es que se considere a sus agentes
informales de salud (parteras, pajuyucs o hierbateros, yachags
y chamanes, entre otros) y a la poblacién misma como recur-
s0s humanos capaces de vigilar y cuidar la salud, integrando
conocimientos de la medicina occidental que permitan mejo-
rar las condiciones de salud y de vida de sus comunidades.

Anélisis por tipo de enfermedad o dafio
Enfermedades transmisibles

Enfermedades transmitidas por vectores. En 1996 se no-
tificaron 12.011 casos de malaria, la cuarta parte que en 1993.
La tasa mas alta se encontrd en Esmeraldas (1.175,0 por
100.000 habitantes); en la Amazonia, la provincia de Sucum-
bios alcanz6 a 936,9 por 100.000. Desde 1993, cuando las in-
fecciones por Plasmodium falciparum ocasionaron 46% de los
casos del pais, la tendencia del porcentaje de infecciones por
este parasito fue decreciente. En 1996 lleg6 a 16% del total de
casos en la costa. El vector principal es Anofeles albimanus. En
la Amazonia A. triamilatus, A. punctimacula y A. trinkae po-
drian estar involucrados en la transmision de la malaria.

Las provincias de la costa también fueron las méas afectadas
por el dengue, con 12.796 casos en 1996, un marcado aumento
desde 1992. Las tasas de incidencia mas altas se consignaron
en Cafiar, con 1.078,0 por 100.000 habitantes y en Manabi, con
365,0 por 100.000. En las zonas subtropicales de la sierra, solo
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dos provincias (Cotopaxi y Loja) notificaron casos entre 1995
y 1996 frente a ocho provincias en 1990. En 1995y 1996 no se
comunicaron casos de dengue en la Amazonia.

En el periodo 1992-1996, la enfermedad de Chagas se
diagnosticd en 12 provincias de la sierra, la costa y la Amazo-
nia. La tasa de incidencia en Pastaza aument¢ de 0,2 a 3,6 por
100.000 habitantes entre 1992 y 1995y en Sucumbios pasé de
4,5en 1994 a 12,7 en 1995. Se realiza tamizaje en 95% de las
donaciones en los bancos de sangre. Los vectores principales
son Triatoma dimidiata y Rhodnius ecuadoriensis. Las notifi-
caciones, que indican apenas 13 casos en 1996, no reflejan la
realidad ya que se estima que alrededor de 500.000 personas
estan infectadas, principalmente en Guayas, El Oro y Manabi.

En cuanto a la leishmaniasis, la forma clinica cutinea es la
més prevalente; su incidencia aumento ligeramente a 1.655
casos en 1996, con notificaciones en 18 de las 21 provincias.
En la region de la Amazonia, que presentd las mayores tasas,
descendid de 143,6 por 100.000 habitantes en 1992 a 62,8 por
100.000 en 1996, mientras que en la sierra aumento de 8,72 a
10,35,y en la costa, de 6,9 a 11,43. Las provincias més afecta-
das en 1996 fueron Zamora Chinchipe, Morona Santiago y
Bolivar, con tasas de 211,2,109,0 y 86,7 por 100.000 habitan-
tes, respectivamente.

De 12 provincias que notificaron 27 casos de oncocercosis
en 1992, solo 6 lo hicieron en 1996, con un total de 10 casos. El
principal foco se localizé en Esmeraldas; sin embargo, no se
informaron casos nuevos ni en 1995 ni 1996. El programa, ba-
sado en la distribucion masiva de ivermectina, aspira a elimi-
nar la oncocercosis en el 2000.

En la década de 1990 se notificaron casos de fiebre amari-
Ila selvatica en la regién Amazonica. En 1994 y 1995 no se re-
gistré ninguin caso en todo el pais, pero en 1996 hubo ocho en
Morona Santiago. En Sucumbios, donde hubo transmisién
selvatica de la enfermedad en 1992, se detectd un foco de
Aedes aegypti en 1996. De 24 casos con cuadro hemorragico
investigados en Morona Santiago, dos resultaron seropositi-
vos para el virus oropuche; ninguno de los pacientes habia te-
nido infeccion reciente o exposicion anterior al virus del den-
gue ni al de la fiebre amarilla.

Enfermedades inmunoprevenibles. Desde 1990 no se
notificaron casos de poliomielitis. Entre 1992 y 1996 se redujo
el nimero de casos confirmados de sarampion de 4.356 a 40
y el de tétanos neonatal de 71 a 37. En 1996, las coberturas de
vacunacion para el grupo de menores de 1 afio fueron las mas
altas de los ultimos cinco afios (BCG 100%, OPV3 89%, DPT
88% y vacuna antisarampionosa 79%). En el mismo periodo
se alcanzaron coberturas acumuladas con dos dosis de to-
xoide tetanico en 54% de las mujeres en edad fértil de 49
zonas de riesgo para el tétanos neonatal, frente a 20% en
1992. En 1995-1996 se detectaron casos de tétanos neonatal
en las zonas urbano-marginales de Guayaquil, en madres
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provenientes de zonas indigenas de la provincia de Chimbo-
razo que migran a esta ciudad dias antes del parto.

Se han presentado brotes epidémicos de difteria entre 1994
(565 casos) y 1995 (145 casos) en las provincias de EI Oro y
Pichincha en la poblacidn adulta. En 1996 se notificaron 22, lo
que indica un descenso en la incidencia de esta enfermedad.
En 1966 se registraron 136 casos de tos ferina frente a 320 en
1992.

La primera informacion disponible sobre hepatitis B data
de 1994, con 443 casos notificados. En 1995 se registraron 564
€asos, y en 1996, 569.

La notificacion de casos de rubéola se incrementd conside-
rablemente desde 1994, con la puesta en marcha del Sistema
Nacional de Vigilancia de Enfermedades Febriles Eruptivas.
Los casos notificados pasaron de 760 en 1992 a 4.797 en 1995
y a 1.436 en 1996. Esta Gltima disminucion se debe a que la
enfermedad se incluy6 en “otras enfermedades febriles erup-
tivas” del sistema de notificacion del Plan de Eliminacion del
Sarampidn. Desde fines de 1996, los laboratorios del Instituto
Nacional de Higiene de Guayaquil y del Instituto Nacional de
Salud de Bogota procesan muestras de suero de los sospecho-
s0s de sarampidn para diagnosticar rubéola.

Célera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
El cdlera disminuyd marcadamente desde 1991, cuando se
detect6 el primer caso y se llegd a 46.320. En 1994 se detectd
en 17 de las 21 provincias del pais. En 1996 se notificaron
1.060 casos en 12 provincia, de los cuales 59% ocurrieron en
Imbabura. En 1992-1996 la tasa de letalidad por colera se
mantuvo por debajo de 1%.

Las enfermedades diarreicas muestran una tendencia esta-
ble, con 193.352 casos en 1996. Constituyen una de las princi-
pales causas de morbilidad, en especial entre la poblacion
menor de 5 afios. En 1995, de las 1.390 defunciones por ente-
ritis y otras enfermedades diarreicas, 33,1% ocurrieron en
menores de 1 afio.

En 1996 se registraron 14.887 casos de salmonelosis, con
una tasa de 127,3 por 100.000 habitantes, casi 50% mas que
en 1992. La enfermedad se notifico en todas las provincias
excepto en las Islas Galapagos. Las tasas de incidencia mas
altas de las provincias de la costa variaron entre 160y 325 por
100.000 habitantes en el quinquenio 1992-1996, mientras
que en la sierra, Bolivar tuvo la tasa més alta, 1.025,9 por
10.000 en 1995.

Las intoxicaciones alimentarias de todo tipo bajaron de
8.742 casos en 1995 a 6.992 en 1996. Ese afio las enfermeda-
des infecciosas intestinales fueron la principal causa de
egreso hospitalario en hombres (16.467 casos) y la tercera en
mujeres (15.076).

Infecciones respiratorias agudas. Las infecciones respi-
ratorias agudas sumaron 598.558 casos en 1996, con una

tendencia fuertemente creciente desde 1992, cuando se
registraron 138.684 casos. El mayor crecimiento se observé
entre 1993 y 1994, cuando la vigilancia se focalizd en los
menores de 5 afios. En Quito, en 1995, en una muestra de
195 nifios que consultaron en los servicios de salud por tos 0
dificultades respiratorias, 15,9% presentaron neumonia,
2,6% neumonia grave, y los restantes tenian infecciones
respiratorias agudas sin neumonia, en 45% de estos casos se
administraron antibi6ticos innecesariamente. La neumonia
ocasion0 6.373 egresos en hombres y 5.194 en mujeres, con
tasas de 11,1y 9, 1 por 10.000 habitantes respectivamente.

Rabia y otras zoonosis. En el periodo 1992—1996, la en-
demia de rabia humana presentd situaciones epidémicas en
los bienios 1992—1993 y 1995-1996. De los 65 casos registra-
dos en 1996, 20 correspondieron a la provincia de Pichincha y
13 a la de Guayas; los 32 casos restantes se distribuyeron en
11 provincias. El perro es la principal fuente de infeccién de la
rabia humana.

La cisticercosis humana aumentd de 111 casos en 1992 a
336 en 1996. La brucelosis paso de 5 a 9 casos. La fiebre aftosa
registré una situacion estacionaria, con un promedio anual
de 100 rebafios bovinos afectados de enfermedades vesicula-
res clinicamente compatibles con esta. En 1996 la tasa de re-
bafios afectados fue de 0,39 bovinos por 1.000, la de morbili-
dad, de 2,95 por 10.000, la de morbilidad interna, de 21,8%, y
la de letalidad, de 5,3%. Para erradicar la enfermedad se esta
realizando un proyecto de control en cogestion entre los sec-
tores plblico (Ministerio de Agricultura) y privado (Federa-
cion de Ganaderos).

Sida y otras enfermedades de transmisién sexual. En
1996 se registraron 186 casos nuevos de infeccion por el
VIH/sida. El total acumulado desde 1984, cuando se notifico
el primer caso, es de 1.279 personas infectadas; 608 se clasifi-
caron como casos de sida, de los cuales murieron 432. Entre
1992 y 1996 la tasa de incidencia anual de infeccion por el
VIH/sida aumenté de 0,6 por 100.000 habitantes a 1,6 por
100.000. Entre 1984 y 1996, tres provincias notificaron 92%
de los casos del pais: Guayas con 69%, Pichincha con 12% y
Manabi con 11%. La transmision heterosexual explica 37,7%
de las infecciones, la homosexual 29,2% v la bisexual 19,4%.
La mayor proporcién de personas infectadas tenia entre 19y
39 afios y mas de 80% de los 1.279 infectados eran hombres.
En 1996, 21 personas se infectaron accidentalmente por el
VIH en una unidad de didlisis de Guayaquil, la méas poblada
del pais. Las provincias de Imbabura, Sucumbios, Pastaza y
Morona Santiago son las Unicas que no han registrado casos
de infeccion por el VIH y, junto con Bolivar, Cotopaxi, Zamora
y las Islas Galapagos, no han notificado casos de sida.

En los dltimos afios la gonorrea mostré una tendencia
ascendente, registrandose 7.703 casos en 1996. Ese afio se
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notificaron 1.541 casos de sifilis y 87 casos de sifilis
congénita.

Enfermedades crdnicas transmisibles. La tuberculosis
pulmonar mostrd una tendencia general creciente, con 7.938
casos nuevos (67,91 por 100.000 habitantes) en 1996; se noti-
ficaron casos en todas las provincias, incluso en las Islas Gala-
pagos. Las tasas mas altas del periodo 1992—1996 se encon-
traron en provincias de la Amazonia, como Pastaza y Napo,
con 302,4 por 100.000 habitantes y 291,3 por 100.000 en
1996. En la sierra, las mayores tasas se registraron en las pro-
vincias de Bolivar (314,24 en 1995), Cotopaxi (280,49 en
1996) y Cafiar (138,89 en 1996), mientras que Guayas y Es-
meraldas, presentaron las mayores tasas en la costa, (101,75 y
119,14 respectivamente en 1994).

En el periodo 1992-1996 la incidencia nacional de menin-
gitis tuberculosa se mantuvo en menos de un caso por
100.000 habitantes. En seis provincias se registraron casos
todos los afios; la tasa mas alta (3,3) se encontr6 en 1992 en
Azuay, provincia de la sierra que mostro las tasas anuales mas
elevadas del quinquenio (excepto en 1996). En 1996 la Ama-
zonia alcanz( la tasa regional més alta, con 16,2 por 100.000
habitantes en Pastaza. En esta region, en 1996 la provincia
de Zamora comunicd casos por primera vez en el decenio de
1990, con una incidencia de 2,19 por 100.000 habitantes.

En 1996 se registraron 151 casos de lepra. La tasa prome-
dio quinquenal fue de 1,16 por 100.000 habitantes. En 1996
las Gnicas provincias con casos de lepra fueron Guayas (con el
mayor nimero), El Oro, Los Rios y Manabi, en la costa, y Pi-
chincha, en la sierra. El 71% de los casos nuevos fueron mul-
tibacilares (46,5% con presentacion clinica lepromatosa).

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud

Enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, que en conjunto oca-
sionaron 9.262 defunciones en 1995 (80,8 por 100.000
habitantes), tienen como importante factor de riesgo la
hipertension arterial, asociada también a otros problemas
cronico-degenerativos. En 1966 se notificaron 25.850 casos
de hipertension en consultas externas, lo que muestra una
tendencia creciente desde 1992. Las encuestas en diferentes
grupos mayores de 15 afios en los Gltimos 20 afios (ninguna
con representatividad nacional), estiman prevalencias entre
4% en la poblacion rural de la sierra y 13% en los centros
urbanos. La enfermedad hipertensiva causo6 2.216 defuncio-
nes en 1995 (19,3 por 100.000).

En 1996 se notificaron 2.035 casos de fiebre reumatica, 2,4
veces mas que en 1992. Diferentes encuestas de prevalencia
de estreptococias en garganta en la poblacién escolar indica-
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ron valores entre 7'y 19%. En 1995 la fiebre reumética causd
66 defunciones, 37 en mujeres y 29 en hombres.

La enfermedad isquémica del corazén, con 1.330 defun-
ciones en 1995 (11,6 por 100.000 habitantes) y predominio
en la poblacién masculina (1,4:1) y la enfermedad cerebro-
vascular, con 2.645 defunciones en 1995 (23,1 por 100.000),
no han recibido una respuesta directa de las instituciones de
salud publica, més allé de la atencion en los servicios clinico-
quirdrgicos.

Tumores malignos. En conjunto, los tumores malignos
constituyen una importante causa de muerte. En 1995 el can-
cer de estémago, con 804 defunciones en hombres (14,0 por
100.000 habitantes) y 644 en mujeres (11,2 por 100.000) fue
la localizacién més frecuente. En los hombres, el tumor de
préstata ocasiond 333 defunciones y el de pulmén, 250. Las
hiperplasias de prostata fueron la novena causa de hospitali-
zacion masculina, con 4.436 casos. En las mujeres, el tumor
del cuello del tero causd 676 defunciones (incluidos los tu-
mores de Utero no especificados) y el de mama, 243.

Enfermedades y deficiencias de la nutricién y del
metabolismo. Los Unicos datos disponibles de desnutricién
proteinoenergética en menores de 5 afios provienen de medi-
ciones directas del Sistema de Vigilancia Alimentario-Nutri-
cional (SISVAN), del Ministerio de Salud Publica, y solo son
representativos de las familias que acuden a los servicios del
Ministerio. En los menores de 1 afio se informa 10,7% de peso
bajo para la edad (-2 DE a —3 DE) y 2,5% por debajo de -3
DE. El 21,1% de los nifios de 1 a 4 afios se encuentran entre
—2 DE y -3 DE y 4,94% estan por debajo de —3 DE. La media
de retardo en el peso en menores de 1 afio, que es de 13,26%
en el nivel nacional, llega a 25,60% en la provincia del Carchi;
8 de las 18 provincias notificadas por el SISVAN se encuen-
tran por encima de la mediana. En provincias muy pobres
como Chimborazo la prevalencia de retardo en el peso en
nifios de 1 a 4 afios es del orden de 40%, frente a una media
nacional de 26%; 6 de las 18 provincias cubiertas presentan
prevalencias mayores que la media nacional. El sistema no
desglosa la informacion de prevalencia de nifios con retardo
entre —1 y —2 DE. La ENDEMAIN 94 estima la incidencia na-
cional de bajo peso al nacer en 13,9% y en 23,0% la de la sie-
rra rural, mientras que el SISVAN la calcula en 8,9% en nifios
nacidos en unidades de salud.

El diagndstico de la situacion alimentaria y de salud de la
poblacién ecuatoriana de 1988 indico que 69% de los meno-
res de 1 afio, entre 20% y 46% de los menores de 3 afios y
entre 10% y 22% de los nifios entre 3y 5 afios sufrian de ane-
mia por deficiencia de hierro. Un estudio de 1996 basado en
una muestra representativa de escuelas de zonas de pobreza
critica sefiala que 37% de los escolares presentaban anemia,
con mayor prevalencia en el primer grado escolar (45%) que
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en el sexto (22%). La deficiencia de hierro es un grave pro-
blema de salud publica en todo el pais y afecta principal-
mente a los nifios pequefios, los escolares y las embarazadas.

En 1993 se inform¢ deficiencia de retinol sérico (por de-
bajo de 20 pg/dl) en 17,7% de los nifios entre 12 y 59 meses
de edad en poblaciones de pobreza critica, con un rango de
prevalencia de 9,6 a 25,6%. Varios estudios comprobaron que
la deficiencia de vitamina A es un problema moderado, foca-
lizado en ciertas parroquias de pobreza critica.

En cuanto a los trastornos por deficiencia de yodo, el sis-
tema de vigilancia del programa informa que en 1995, 94%
de las muestras de sal contenian niveles de yodo superiores a
20 ppm,; el consumo de sal yodada en la poblacidn rural al-
canz6 el 97% para el mismo afio y la concentracion de yodu-
ria en 16 de 17 puestos centinelas presentd una mediana su-
perior a 10 wg/dl. Esto representa un riesgo leve de sufrir
desordenes por deficiencia de yodo en la poblacion general.

Segun la ENDEMAIN 94, 95% de los nifios nacidos vivos
entre 1990 y 1994 habia iniciado la lactancia materna; 36% de
los nifios que iniciaron lactancia lo hicieron en la primera
hora de nacidos y 43,5% en el transcurso del primer dia de
vida. La duracién promedio de la lactancia exclusiva es de 2
meses en el nivel nacional, con variaciones entre 3,8 meses en
la sierrarural y 1 mes en la costa.

La obesidad (medida por indice de masa corporal superior
a 25), las dislipidemias, la hipertension arterial, la diabetes
mellitus no insulinodependiente, entre otras enfermedades
cronicas asociadas con la dieta y las formas de vida inadecua-
das, estan en ascenso y afectan a la poblacion de todos los ni-
veles socioeconémicos, por lo que se observa un traslape epi-
demioldgico en el que coexisten los desequilibrios y las
deficiencias nutricionales. Esto se observa también en los es-
colares: un estudio de 1995 mostré que 19% de los escolares
de Quito son obesos; 22% presentaban incluso dislipidemias
mixtas. En consultas externas la diabetes comenzo a notifi-
carse en 1994, con 7.044 casos (tasa de 62,8 por 100.000 habi-
tantes); en 1996 se registraron 7.526 casos (64,3).

Accidentes y violencia. Los accidentes y las diferentes for-
mas de violencia ocasionaron 7.465 defunciones en 1995
(65,1 por 100.000 habitantes). Predominan en los hombres en
una relacion de 4:1. Se estiman en 192.148 y 44.805 los afios
potenciales de vida perdidos (APVP) en hombres y mujeres,
respectivamente. Los accidentes de trafico y los homicidios
son los que mayor proporcion de muertes provocaron, sobre
todo en la poblacién masculina. Los accidentes terrestres au-
mentaron de 8.906 en 1994 a 10.743 en 1996. Las encuestas
realizadas en diferentes ciudades en la década de 1990 y los
registros de la Policia Nacional revelan que la mayor cantidad
de victimas de accidentes de transporte son los peatones y los
usuarios de transporte colectivo; describen también el impor-
tante efecto de la negligencia y el abuso de alcohol como cau-

santes de estos. Los accidentes domésticos, también con ten-
dencia creciente, llegaron a 12.239. Las atenciones ambulato-
rias por violencia y maltrato registradas en 1994, 1995 y 1996
fueron 3.708, 4.025 y 3.265 respectivamente. Las fracturas
fueron la segunda causa de egreso hospitalario de hombres,
con 14.136 casos Y la quinta de mujeres, con 6.295.

Trastornos del comportamiento. Los trastornos del com-
portamiento son motivo de consulta creciente, en particular
la depresion, que en 1996 encabezaba las principales causas,
con 4.521 consultas (tasa de 38,7 por 100.000 habitantes), se-
guida por la epilepsia y el alcoholismo. Las consultas por de-
pendencia de farmacos son escasas. Los trastornos mentales
ocasionaron 5.291 egresos hospitalarios en hombres en 1995
(tasa de 9,2 por 10.000 habitantes). El alcoholismo tiene una
prevalencia de 7,7% en la poblacién mayor de 15 afios. El ta-
baquismo se asocia con 6,0% de la mortalidad general. A co-
mienzos de la década de 1990, la prevalencia estimada de fu-
madores habituales entre los adultos era del 21,6% y la razén
hombre/mujer en este grupo era de 2,4:1, en tanto que la pre-
valencia de fumadores habituales entre los adolescentes era
de 14,9%, sin diferencias significativas por sexo. En 1995, en
la poblacidn de 12 a 49 afios de edad se establecid una preva-
lencia de vida de 51,6% para el consumo de tabaco y de
76,4% para el consumo de alcohol, mientras que la prevalen-
cia de consumo en el Gltimo mes lleg a 28,3% para el tabaco
y 51,2% para el alcohol; en el mes precedente a la encuesta,
19,7% de los entrevistados habian consumido alcohol en ex-
ceso, lo que en mas de una ocasion los habia llevado a la em-
briaguez. EI Comité Interinstitucional de Lucha Antitabaquica
desarrolla desde 1989 acciones coordinadas, sobre todo edu-
cativas, dirigidas a nifios y adolescentes, y controla la publi-
cidad y la ampliacion de espacios libres de humo mediante
instrumentos legales; sin embargo, el cumplimiento de las
disposiciones se ve afectado por la falta de ejecutividad de
las comisarias de salud.

El consumo de drogas ilicitas alcanz6 una prevalencia de
3,2% en el grupo de 12 a 19 afios, 6,0% en el de 20 a 29 afios,
7,7%en el de 30 a 39 afios y 3,3 en el de 40 a 49 afios. La dife-
rencia por sexo en el consumo de estas drogas es notable:
10,3% en hombres y 0,9% en mujeres, con una razon de
11,4:1.

Salud oral. De acuerdo con un estudio epidemioldgico
realizado en 1993 en la ciudad de Quito, el indice promedio de
dientes cariados, perdidos u obturados (CPO-D) mas alto co-
rrespondid al grupo de 45 y mas afios (26,5) seguido por los
grupos de 35 a 44 afos (20,3), 25 a 34 afios (14,8), 15 a 24
anos (8,6),y 6 a 14 afios (2,1); la variable de piezas perdidas
es mas alta en los grupos mayores de 25 afios. En 1996 se rea-
liz6 otro estudio epidemioldgico de salud oral en escolares
fiscales de 6, 7,8, 12 y 15 afios de edad, de las zonas urbanay

243



La salud en las Américas, edicion de 1998, Volumen |1

rural, cuyos resultados indican que a los 6 afios de edad 87%
de los nifios tienen caries y a los 12 afios, 85%. El indice CPO-D
en el grupo de 6 afios es de 0,22 y a los 12 afios es de 2,95. Se
observd una reduccion en comparacion con los indices de
1988 (CPO-D 0,70 y 5,00 respectivamente).

Desastres naturales. Debido a su ubicacion geogréfica en
el cinturon de fuego del Pacifico, el Ecuador esta expuesto a
diversos desastres naturales como inundaciones, sismos,
erupciones volcanicas y sequias. La sequia que afecta a las
provincias de Loja y El Oro en el sudoeste desde 1995 se ha
convertido en verdadera emergencia nacional. En esta zona,
agricola por excelencia, la escasez de lluvias y la disminucidn
del caudal de los rios perjudicaron gravemente la economia
de sus moradores obligando a muchos de ellos a emigrar.
Asimismo, en zonas agricolas de la costa se producen inun-
daciones anuales y las de 1997 perjudicaron a todas las pro-
vincias costeras. Las marejadas causaron importantes dafios
en la provincia de Esmeraldas, al norte de esta region. A fines
de marzo de 1997 se registraron las lluvias torrenciales mas
importantes de los 10 dltimos afos, que provocaron en la
provincia del Guayas la inundacion de 80% del territorio,
dos muertes, un sinnimero de desaparecidos y unos 12.000
damnificados.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD
Politicas y planes nacionales de salud

En 1992 se plantearon medidas de modernizacion de la
gestion y financiamiento comunitarios para mejorar la cober-
tura de salud y la calidad de la atencion. Se propici6 la partici-
pacion del sector privado en la administracion de los servi-
cios sanitarios y se incentivaron mecanismos de recuperacion
de costos por medio de fundaciones especiales en los hospita-
les y en los servicios primarios, como el cobro selectivo por
servicios, con la anuencia de comités comunitarios de salud.
Estos cambios han tenido una aplicacion limitada.

Se impulsd la descentralizacion de los servicios por medio
de areas de salud que constituyen la unidad basica de organi-
zacion y gestion local de los servicios de salud del Ministerio
de Salud Publica. Las 180 areas del pais incluyen centros y
subcentros de salud y hospitales cantonales, que son el
primer nivel de referencia en el desarrollo de los sistemas
locales de salud.

En junio de 1993 se inicid el proyecto de Fortalecimiento y
Ampliacion de los Servicios Basicos de Salud en el Ecuador
(FASBASE) en 41 éreas prioritarias. Este proyecto se funda-
menta en la politica de atencién primaria de salud impulsada
por el Ministerio de Salud Publica desde 1988. A partir de
1995, incluye un componente destinado a mejorar los servicios
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de emergencia en las zonas urbanas. A mediados de 1997 se co-
menz6 a disefiar un nuevo proyecto de Modernizacion y Desa-
rrollo de Redes Integrales de Servicios de Salud (MODERSA).

La reforma del sector salud

La propuesta de reforma de la seguridad social del Con-
sejo Nacional de Modernizacidn presentada en el periodo
1992-1996, incluyo la de los servicios médicos. Al eliminar
la afiliacion obligatoria de los trabajadores formales al se-
guro publico (IESS) se establece la competencia entre presta-
dores publicos y privados. El Consejo Nacional de Salud, presi-
dido por el Ministro de Salud, elabord una propuesta nacional
alternativa, con la participacion de todas las instituciones del
sector puablico y privado y de la sociedad civil en los niveles
central, provincial y local. Sus lineas fundamentales tienden a
la organizacion de un sistema nacional de salud en el que el
Ministerio de Salud tenga el papel conductor y regulador, sea
el responsable de las acciones de salud publica y ponga en
practica un esquema de seguro de salud para ampliar la co-
bertura de atencién médica, sobre la base de los principios de
equidad y solidaridad y de una gestion descentralizada.

El debate sobre la reforma, que sigue abierto, ha dado lugar
a numerosas iniciativas y propuestas de la seguridad social,
del Frente Social, del gremio médico, de las organizaciones fe-
meninas, de los indigenas y de las organizaciones no guber-
namentales. Se lograron algunos consensos basicos para el
desarrollo de una politica estatal en la materia y para su pro-
gresiva puesta en marcha.

El proceso de reforma de salud no tuvo la continuidad es-
perada durante el Gobierno que se inici6 en 1996, al suspen-
derse el funcionamiento del Consejo Nacional de Salud. En
mayo de 1997 se efectud una consulta popular, cuyos resulta-
dos comprometieron al Gobierno a convocar para fines de ese
afo a una Asamblea Constituyente que diera viabilidad a la
reforma del Estado y, dentro de ella, la del sector salud.

Organizacion del sector salud
Organizacion institucional del sistema de salud

El sector salud esta constituido por diversas instituciones
publicas y privadas con y sin fines de lucro, escasamente
coordinadas y que operan sobre la base de acuerdos y normas
del Consejo Nacional de Salud para la aplicacion de instru-
mentos técnicos como la historia clinica unificada o las
normas de atencion en salud maternoinfantil generadas en el
Ministerio de Salud Pdblica.

El subsector publico esta constituido por el Ministerio de
Salud Publica, el IESS, el Servicio de Sanidad de las Fuerzas
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Armadas y de la Policia, el Instituto Nacional del Nifio y la Fa-
milia, y el Ministerio de Bienestar Social. En él se pueden in-
cluir también las instituciones autonomas de caracter pri-
vado que realizan prestaciones con finalidad social: la Junta
de Beneficencia de Guayaquil, la Sociedad Protectora de la In-
fancia de Guayaquil y la Sociedad de Lucha Contra el Cancer.
En conjunto, este subsector cubre aproximadamente 59% de
la poblacién, especialmente en atencion hospitalaria. Se es-
tima que el Ministerio de Salud Publica cubre a 31% de la po-
blacion, la seguridad social a 18% y la Junta de Beneficencia
de Guayaquil, la Sociedad de Lucha contra el Cancer y otras
privadas sin fines de lucro a 10%, las Fuerzas Armadas y la
Policia a 1%, diversas entidades privadas lucrativas a 10%y el
30% restante no recibe atencién médica formal.

El Ministerio de Salud Publica es el organismo oficial del
Estado responsable de la elaboracion de politicas y normas
sanitarias; a la vez, es el mayor efector de prestaciones inte-
grales de salud y posee la red de servicios mas amplia. La se-
guridad social esta encabezada por el IESS, que atiende me-
diante afiliacion personal a los trabajadores formales (28% de
la PEA del pais). La afiliacion familiar a los trabajadores de la
zona rural conforma el Seguro Social Campesino, cuya cober-
tura incluye prestaciones sociales (mortuoria, invalidez,
vejez) y atencion médica primaria. Las Fuerzas Armadas y la
Policia tienen servicios ambulatorios y de hospitalizacion
para sus miembros y familiares y funcionan con la modalidad
de seguro de salud. La Junta de Beneficencia y la Sociedad
Protectora de la Infancia de Guayaquil atienden a la poblacion
de medianos y escasos recursos de la regidn de la costa. La
Sociedad de Lucha contra el Cancer presta servicios especiali-
zados de diagndstico y tratamiento en las principales ciuda-
des del pais. La Cruz Roja atiende emergencias y regula los
bancos de sangre. La Subsecretaria de Saneamiento Ambien-
tal del Ministerio de Desarrollo Urbano y Vivienda y los mu-
nicipios que regulan y ejecutan acciones sanitarias también
se consideran parte del sector pablico de salud.

Las organizaciones privadas con fines de lucro poseen es-
tablecimientos hospitalarios de diferente complejidad, con-
sultorios y servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento
para la poblacién con capacidad de pago. Existen asegurado-
ras y entidades de medicina prepaga privadas. Una propor-
cion importante de la poblacion, principalmente la de escasos
recursos, y sobre todo la de la zona rural, recurre a la medi-
cina tradicional.

Desde fines de 1996, la Comisién Especial de Salud del Ho-
norable Congreso Nacional ha analizado diversos proyectos
de ley vinculados con la salud, entre ellos el de provision de
vacunas, y ha revisado las propuestas sobre regulacion de las
empresas privadas de salud y medicina prepaga y sobre des-
centralizacion y participacion popular, que establece la parti-
cipacion de los municipios, los consejos provinciales y las or-
ganizaciones de la comunidad en acciones de salud.

Los principales organismos del sector, el Ministerio de
Salud Publica y el IESS, aplican diferentes modelos de descen-
tralizacion. El del Ministerio se basa en la propuesta de organi-
zacion de areas de salud, que constituyen pequefias redes de
servicios con delimitacion geografico-poblacional de atencién
y un esquema de descentralizacion técnica y desconcentracion
de la ejecucion de algunas acciones administrativas, progra-
macion y ejecucion del presupuesto. La ley de presupuesto vi-
gente desde 1994 faculta la constitucion de entidades presu-
puestarias a este nivel, a condicion de que exista el recurso
técnico capacitado para desarrollar este tipo de actividades.
Las areas de salud ejecutan sus planes de intervencion segin
su propia capacidad resolutiva, sobre la base de la atencidn pri-
maria de salud y con un fuerte componente de participacion
comunitaria. A pesar de estar constituidas exclusivamente por
unidades del Ministerio, guardan concordancia con la pro-
puesta de organizacion y desarrollo de los sistemas locales de
salud. Por su parte, el IESS aplica un esquema de descentrali-
zacion de los aspectos administrativos que se concreta en las
grandes regiones. A su vez, este subsector tiene una estructura
compleja, puesto que su objetivo primordial es administrar va-
rios tipos de seguros y prestaciones, entre ellas, las de salud.

Organizacion de las actividades de regulacion sanitaria

Prestacion de servicios de salud. Si bien segun la Consti-
tucion de la Republica le corresponde al Ministerio de Salud la
regulacion, direccion y control de todo el sector, esto no se ha
concretado, cada una de las instituciones del sector realiza sus
prestaciones de acuerdo con sus politicas, objetivos y recursos;
coexisten problemas generales como la escasa coordinacion
intra e interinstitucional e intersectorial, las deficiencias en el
aprovechamiento de los recursos, el bajo rendimiento de los
servicios en los diferentes niveles de atencion y la falta de un
sistema de informacion gerencial. El Proyecto FASBASE esta
normalizando las prestaciones en el nivel primario, para enla-
zarlas con una red integral de servicios de salud (MODERSA).

Certificacion y ejercicio de profesiones de la salud. La
Direccion de Control Sanitario del Ministerio de Salud PU-
blica, de conformidad con el Cédigo de la Salud vigente, es el
organismo regulador de las prestaciones de salud en general y
realiza el registro de titulos y el control de la practica de los
profesionales universitarios en ciencias de la salud. La re-
forma del Codigo de la Salud, que esta en estudio, incluye una
propuesta de codificacion general de todos los aspectos lega-
les relacionados con la practica médica.

Fiscalizacion de tecnologias, medicamentos y otros in-

sumos médicos. El abastecimiento publico de medicamentos
se efectlla mediante tres mecanismos, a veces superpuestos:
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el Centro Estatal de Medicamentos e Insumos Médicos
(2%—6% en valores), la importacion directa (10%—20%) efec-
tuada principalmente por el IESS, la Sociedad de Lucha con-
tra el Cancer y la Junta de Beneficencia de Guayaquil, y las ad-
quisiciones locales (74%—88%). La indefinicion de ambitos y
responsabilidades entre las diferentes instancias que intervie-
nen en la fijacion, revision y control de precios ha producido
restricciones en la regulacion del mercado de medicamentos
y servicios de salud. No se han puesto en practica mecanis-
mos de defensa del consumidor.

El control de calidad de los medicamentos en los &mbitos
privado y estatal ha mejorado sensiblemente con la aplicacion
de las Buenas Practicas de Manufactura y con las oportunida-
des de exportacion y produccion para terceros o bajo licencia.
Entre 1993 y 1997 se inspeccionaron 72% de las plantas insta-
ladas en el pais y se capacitd a 90% de los involucrados en el
cumplimiento de esta norma, fijada desde 1994 como requi-
sito para el funcionamiento, registro sanitario y tramites de
exportacion segun el modelo de la Organizacién Mundial
de la Salud.

El 95% de los equipos, aparatos e insumos para la salud es
importado. El registro sanitario de estos productos no esta
definido. En general, existe subutilizacion del equipamiento,
principalmente del altamente sofisticado, y de la tecnologia
tanto en el sector pUblico como en el privado.

Regulacion ambiental. La Comisidn Asesora Ambiental
de la Presidencia, creada en 1993, promovid la elaboracion de
principios ambientales bésicos, politicas ambientales genera-
les y el Plan Ambiental Ecuatoriano, que identifica los princi-
pales problemas ambientales, las zonas geograficas mas per-
judicadas, las actividades productivas que mas inciden en el
medio y los factores restrictivos de la gestion ambiental. Exis-
ten unidades ambientales en varios ministerios y entidades
encargadas de la gestion ambiental, cuya accién se orienta
hacia una toma de decisiones y acciones institucionales basa-
das en el equilibrio arménico entre lo econémico, lo social y
lo ambiental, y a normalizar, monitorear y controlar el uso
y manejo de recursos naturales y la calidad del ambiente. La
Ley Nacional del Medio Ambiente constituird el marco gene-
ral para la gestion ambiental.

El Consejo Nacional de Desarrollo (CONADE), a través de
su Unidad Ambiental y con el apoyo del Banco Interameri-
cano de Desarrollo (BID), ejecuta proyectos y disefia politicas
que incorporan la estrategia ambiental a los planes naciona-
les de desarrollo. Existen dos politicas ambientales sectoria-
les: la de Agua Potable y Saneamiento Basico y la de Educa-
cion Ambiental para el Desarrollo Sostenible. Se elaboraron
disposiciones para incrementar las exigencias ambientales en
la explotacion de hidrocarburos que se incluyeron expresa-
mente en los nuevos contratos. Los municipios de las princi-
pales ciudades (Quito, Guayaquil y Cuenca) han impulsado
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una vigorosa politica ambiental urbana consistente en el for-
talecimiento de sus unidades ambientales y laboratorios, la
ejecucion de programas de prevencion de la contaminacion
del aire (Quito) y la expedicion y aplicacion de ordenanzas
municipales tendientes a reducir la contaminacion industrial
originada en fuentes fijas y mdviles. Se efectuaron estudios
sobre el manejo de sustancias quimicas y existe un plan na-
cional para promover su uso racional. El Comité Consultivo
de Sustancias Quimicas y la Comision Nacional de Toxicolo-
gia han promovido la elaboracién de un proyecto de ley sobre
sustancias quimicas. El sector privado, por medio de la Aso-
ciacion de Importadores y Formuladores de Agroquimicos,
participa en el Programa Nacional de Uso Racional de Agro-
quimicos. Por su parte, la CAmara de Industriales apoya las
actividades que promueven un manejo adecuado de los pro-
ductos quimicos industriales.

Control de los alimentos. El Ministerio de Industrias, Co-
mercio, Integracion y Pesca, por conducto del Instituto Ecua-
toriano de Normalizacion, es la entidad responsable de la
normalizacién sanitaria y de control de la calidad de los ali-
mentos. Dicho instituto es el punto focal de la Comision del
Codex Alimentarius y realiza sus funciones en coordinacion
con los ministerios de Salud y de Agricultura, y con las demés
entidades oficiales y privadas vinculadas a la cadena total de
produccion de alimentos.

Servicios de salud y recursos
Organizacion de los servicios de atencion a la poblacion

De los 205 municipios existentes en 1997, siete participan
en el movimiento de municipios saludables: Tena, Riobamba,
Portoviejo, lbarra, Cuenca, Loja y Quito. Las lineas de accion
fundamentales del movimiento giran en torno a actividades
de desarrollo, uno de cuyos ejes fundamentales es la salud. Al-
gunos, aungue no estan encuadrados formalmente en el movi-
miento, llevan a cabo actividades que merecen destacarse, por
ejemplo, el campo de turismo y es de interés en los municipios
de Ibarra y Vilcabamba, el desarrollo sustentable orienta las
acciones de los municipios de Tena y Cuenca, mientras que el
de Quito considera un desarrollo espacial y organizativo con
acciones de salud y ambiente, educacién, comunicacion, trans-
porte, seguridad, movilizacion y participacion social. Algunos
centros académicos convergen con propuestas de capacitacion
y talleres que analizan los procesos de promocion de la salud y
su relacion con el trabajo de los gobiernos locales, como la Es-
cuela Politécnica del Chimborazo y la Universidad de Loja. El
NUcleo Provincial para la Reforma del Sector Salud en Cuenca
contempla una propuesta participativa con miras a convertir
al Azuay en una “provincia saludable”.
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Programas de prevencion y control de enfermedades.
El Ministerio de Salud PUblica ejecuta programas nacionales
de prevencion, control o erradicacion de los principales pro-
blemas de salud. Las iniciativas abarcan tuberculosis, derma-
tologia sanitaria (que incluye lepra y leishmaniasis), enferme-
dades tropicales (malaria, enfermedad de Chagas, dengue y
oncocercosis), rabia, sida y otras enfermedades de transmi-
sion sexual, enfermedades cronicas no transmisibles (sobre
todo el control del cancer), cdlera, y el Programa Nacional de
Vacunacion. La estrategia de Atencion Integrada a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), iniciada en 1996,
tiene como principales objetivos mejorar el tratamiento de
los nifios con infecciones respiratorias agudas y diarreas y
disminuir la mortalidad en las zonas de mayor riesgo. El con-
trol de las enfermedades estreptocdcicas y la prevencion de la
fiebre reumatica, incluidos en los programas de epidemiolo-
gia y de control de enfermedades respiratorias en la pobla-
cion infantil, se retird del paquete de atencidn de AIEPI por la
baja incidencia de la angina estreptocdcica en los menores de
5 afios.

Para controlar otras enfermedades no consideradas en el
Programa Nacional de Vacunacion, existe un proyecto de in-
troduccidn de nuevas vacunas, previa valoracion de riesgos y
determinacion de urgencias de intervencion en las distintas
zonas del pais y para diferentes grupos de edad. Estas son la
vacunas contra hepatitis B y Haemophillus influenzae tipo B,
y latriple viral contra sarampidn, rubéola y parotiditis (SRP).
El proyecto incluye la vigilancia epidemioldgica de las enfer-
medades correspondientes.

Sistema de vigilancia epidemioldgica y laboratorios de
salud publica. Entre 1992 y 1995 fue notoria la ausencia de
informacion epidemioldgica sistematizada en los distintos
niveles de atencion del Ministerio de Salud Publica. Préctica-
mente cada programa manejaba su propio sistema de vigilan-
cia y de informacion en forma no coordinada. En 1996, la Di-
reccion Nacional de Epidemiologia, junto con epidemidlogos
provinciales y funcionarios vinculados con el tema, lograron
la aplicacion de un formulario semanal de notificacion obli-
gatoria de enfermedades transmisibles (EPI-1) y el uso de un
formulario de informacion mensual de casos confirmados
(EPI-2). En 1997 se normaliz6 la vigilancia, se canalizd apro-
piadamente la informacion y se incorporaron otras institu-
ciones de salud (IESS, Policia) a la vigilancia, para mejorar el
sistema existente e impulsar la investigacion epidemioldgica.

La informacion hospitalaria es parcial y heterogénea. Estan
en revision las normas estadisticas y de archivo clinico, asi
como el sistema de informacion de recursos y servicios del
Ministerio de Salud, lo que, aunado a la capacitacion de per-
sonal de las unidades de salud en estas areas y en el manejo
de la CIE-10, ampliara el conocimiento de la situacion sanita-
ria general.

El Sistema de Vigilancia y Control Epidemiolégico no uti-
liza 0 subutiliza la informacion de los laboratorios de referen-
cia en el nivel nacional. La informacion almacenada en el sis-
tema de laboratorios del Instituto Nacional de Higiene, de la
Cruz Roja y de los hospitales no se procesa ni utiliza en toda
su potencialidad. Se prevé analizarla tanto en la esfera nacio-
nal como provincial una vez que se complete la integracion
del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Nacional.

Control de la calidad del ambiente. Los recursos hidricos
acusan el persistente aumento de la contaminacion generali-
zada por coliformes y sedimentos, provocado por la descarga
incontrolada de diversos efluentes en los cursos de agua que
atraviesan ciudades o zonas de explotacion petrolera, minera,
agroindustrial y agricola de exportacién. Hay un gran incre-
mento del nivel de contaminacion del aire, especialmente en
grandes ciudades como Quito y Guayaquil, por las emisiones
de vehiculos automotores y de la industria. En Quito, las par-
ticulas totales en suspension superan desde 1979 la norma de
60 wg/m?, con valores que progresivamente han alcanzado
300 g/m? en 1994 (cinco veces el limite maximo aceptable);
los polvos sedimentables han superado el limite de 1 (.g/cm?)
30 dias. El anhidrido sulfuroso no supera aun el limite acep-
tado, pero su tendencia es creciente. Los niveles de plomo en
el aire de Guayaquil para 1990 y de Quito para 1991 se aproxi-
maron al maximo permitido de 0,5 pg/m?3. Los niveles de
plomo en sangre en una muestra de embarazadas, recién na-
cidos, escolares y vendedores ambulantes de Quito revelaron
valores superiores al maximo permitido de 10 w.g/dl.

El acelerado crecimiento de la poblacion urbana ha ocasio-
nado grandes desequilibrios entre la oferta y la demanda de
vivienda y de servicios basicos, sobre todo en las ciudades
grandes (Quito y Guayaquil) e intermedias (Machala, Esme-
raldas, Portoviejo, Ambato y Loja). Se estima un déficit de
500.000 viviendas en el sector urbano y 700.000 en el rural.

Un estudio del subsector de agua potable y saneamiento
bésico realizado en 1993 dio impulso a una nueva politica de
modernizacion del sector y al Plan Nacional de Saneamiento
Basico Rural (SANEBAR), con el que se espera lograr la co-
bertura universal rural para el 2005.

Para reducir los niveles de contaminacion del aire por com-
bustibles de automotores, desde 1976 la red ECUAIRE propor-
ciona datos de monitoreo de Quito, Guayaquil, Cuenca y Am-
bato. En 1996, en colaboracién con la Agencia de los Estados
Unidos para la Proteccion del Ambiente y la Organizacion
Mundial de la Salud, se evalu6 la red y se disefié un programa
para su mejoramiento. En Quito se puso en funcionamiento
una red automatizada de monitoreo (US$ 2.000.000) y se esta
controlando la contaminacion de vehiculos. El Programa Na-
cional para la Eliminacion del Plomo en las Gasolinas, vigente
desde 1996, abarca a distintos sectores ambientales. Entre
1993 y 1996, la Comision Asesora Ambiental desarrollé pro-
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yectos estratégicos y programas basicos para superar los pro-
blemas ambientales y combatir sus causas. Los organismos de
la sociedad civil vigilan y denuncian acciones perjudiciales
para el ambiente y los medios de comunicacion colectiva han
intensificado su accion en beneficio del ambiente. El Ministe-
rio de Medio Ambiente, con el apoyo de la Comision Asesora
Ambiental, implanta un proceso permanente de gestion am-
biental que contribuye al desarrollo sostenible. El Proyecto de
Asistencia Técnica para la Gestion Ambiental, con recursos del
Banco Mundial, favorece las iniciativas de Gobierno, las muni-
cipalidades y las organizaciones no gubernamentales, me-
diante el Proyecto de Asistencia Técnica y Rehabilitacion Am-
biental en el Ecuador, el Plan de Manejo Ambiental en la
Amazonia, la Gestion Ambiental Municipal y la Gestion Am-
biental en el Area del Golfo de Guayaquil.

Servicios de agua potable y alcantarillado. En 1996 los
servicios de agua abastecian a 69,7% de la poblacion y los de
alcantarillado a solo 41,7%. Las poblaciones urbanas tenian
mayores niveles de cobertura (81,5% y 61,4% respectiva-
mente) que las rurales (50,9% y 10,4%). Entre 1992 y 1996 se
pusieron en practica programas de instalacion de letrinas
para 1.841.000 habitantes, que beneficiaron a 9,1% de la po-
blacion urbanay 26,3% de la rural.

Manejo de residuos sélidos municipales, incluidos los
hospitalarios. EI promedio nacional de recoleccion de resi-
duos s6lidos alcanza a 51,6% de la produccion (69,6% en la
zona urbanay 7,5% en la rural); gran parte se deposita en ba-
sureros abiertos, quebradas y esteros. La ciudad mas poblada
del pais, Guayaquil, mejord y amplié en 1995 su sistema de
recoleccion. En Guayaquil se aplica un nuevo sistema de reco-
leccion, transporte y disposicion final de residuos sélidos en
rellenos sanitarios, que se complementa con un sistema de
manejo diferenciado de residuos hospitalarios. Quito puso en
funcionamiento una estacién de transferencia, mejord los
vertederos y promovi6 el desarrollo de microempresas comu-
nitarias para la recoleccion y transporte, ampliando su cober-
tura a 85% de la poblacién. Ciudades intermedias como
Cuenca, Riohamba, Loja y Ambato tienen programas maes-
tros de gestion de residuos sdlidos que incluyen el manejo de
los residuos hospitalarios. Desde 1994, cuando se constituyo
el Comité Interinstitucional de Gestion de Desechos Hospita-
larios, se ha informado y capacitado a por lo menos 2.000 tra-
bajadores de la salud y empresas de limpieza del pais. Por lo
menos 20 hospitales entre los publicos y los privados ejecutan
programas de manejo de residuos sélidos en marcha y en
enero de 1997 se publico el reglamento de accidn para los es-
tablecimientos de salud de todo el pais.

Proteccion y control de los alimentos. EI Ministerio de
Salud, a través de la Direccion de Farmacologia y Control Sani-
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tario/Division de Control de Alimentos, ejecuta los lineamien-
tos politicos de control de la calidad de los alimentos. En el
nivel operativo, las Direcciones Provinciales de Salud y las
Areas de Salud realizan las actividades de inspeccion de ali-
mentos procesados industrialmente: las Municipalidades, por
medio de las Direcciones de Higiene Municipal, controlan las
ventas ambulantes de alimentos. El andlisis microbiol6gico de
alimentos se realiza en los laboratorios del Instituto de Hi-
giene y Medicina Tropical “Izquieta Pérez”, del Ministerio de
Salud Publica. La Direccién Nacional de Epidemiologia inici6
en 1996 el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Enfer-
medades Transmitidas por Alimentos, que forma parte del
Sistema Continental de Vigilancia de las Enfermedades Trans-
mitidas por Alimentos, implementado y coordinado por el
Instituto Panamericano de Proteccidn de Alimentos y Zoono-
sis (INPPAZ/OPS). Funciona activamente la Tribuna Ecuato-
riana de Consumidores y Usuarios, miembro de la Organiza-
cion Internacional de Asociaciones de Consumidores, que
promueve acciones de control de calidad de los alimentos y de
defensa del consumidor y edita bimensualmente una revista
informativa.

Promocién de la salud, ayuda alimentaria y prepara-
cion para desastres. EI programa de promocion de médulos
de desarrollo lechero en el area de desarrollo rural integrado,
que se ejecuta en Cafiar, orientado a pequefios productores de
leche, brinda cobertura a 4.000 familias; el de Atencién pri-
maria en salud y mejoramiento del saneamiento bésico para
las provincias de Esmeraldas, Manabi, Chimborazo, Azuay y
Cotopaxi, dirigido a mujeres embarazadas, lactantes y nifios,
cubre a 76.920 personas; el de Colacién escolar para mejorar
la ensefianza en zonas prioritarias, de alcance nacional, diri-
gido a escolares, brinda cobertura a 500.000 estudiantes; el de
Apoyo integral para el sector urbano marginal de Quito, diri-
gido a mujeres, cubre a 31.800 familias.

Existe un programa de preparativos para casos de desastres
que se ejecuta en el Ministerio de Salud Publica desde hace va-
rios afios y cuyos logros han sido moderados. Las actividades
consisten principalmente en realizar simulacros regulares en
hospitales para poner a prueba los planes de contingencia,
efectuar tareas de coordinacion con entidades del sector salud
e introducir el tema de la mitigacion de desastres en las activi-
dades sanitarias. Defensa Civil impulsd a fines de 1996 nuevas
iniciativas para mejorar la coordinacion entre las distintas en-
tidades. Diversas universidades incluyeron el tema de los de-
sastres en sus planes de estudio. La Cruz Roja Ecuatoriana y
otras organizaciones no gubernamentales de socorro tienen
programas de preparativos para casos de desastre.

Se observa una tendencia decreciente en la ayuda
alimentaria internacional en el periodo 1990-1995: el Pro-
grama Mundial de Alimentos redujo su contribucién de
US$ 1.671.176 en 1992 a solo $91.596 en 1994, en parte por la
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disminucion de la capacidad de gestion del pais. Los princi-
pales donantes han sido el Canada, los Estados Unidos vy la
Unidn Europea. En los ultimos afios, el Programa Mundial
de Alimentos se constituyd en la Gnica fuente de donacion de
alimentos para distribucion directa; su cooperacion repre-
sent6 36% del total de ayuda alimentaria.

Durante la década de los 1980 hubo un enorme creci-
miento de las organizaciones no gubernamentales en salud.
Sus actividades se orientan hacia el desarrollo comunitario, el
desarrollo de la mujer, la atencion de la salud, la investigacion
y la capacitacion. Sus acciones son por lo general autonomas
y aun no se ha logrado coordinarlas con las del Ministerio de
Salud Pdblica.

El subsector privado con fines de lucro brinda atencion a la
poblacion mediante el pago de tarifas de diferentes niveles en
establecimientos de diversa indole, desde consultorios ambu-
latorios hasta servicios de alta sofisticacion tecnoldgica en los
campos de hospitalizacion y de medios auxiliares de diagnos-
tico y tratamiento.

Organizacion y funcionamiento de los servicios de atencion
a las personas

Servicios de salud. En 1995 habia 3.462 establecimientos de
salud, 2.988 (86,3%) sin internacion y 474 con internacion. De
los primeros, 51,4% corresponden al Ministerio de Salud Pd-
blica; 32,6% al IESS y Seguro Social Campesino, y el restante
16% estd integrado por las demés instituciones del sector. De los
establecimientos con internacion, 26% corresponden al Minis-
terio de Salud Publica y 62,7% al sector privado; el resto se dis-
tribuye en pequefias proporciones entre las demés institucio-
nes. El total de unidades operativas de salud incluye hospitales
generales, especializados y cantonales, y clinicas particulares.
Entre las unidades sin internacion hay centros y subcentros de
salud, puestos sanitarios y dispensarios médicos. La mayoria de
los establecimientos con internacion se ubican en la zona ur-
bana, mientras que de los que no ofrecen internacion, 57,1% co-
rresponden a la zona urbana 'y 42,9% a la rural.

En cuanto a las camas hospitalarias, para 1995 la dotacion
normal era de 18.873. Las camas disponibles eran 17.804, con
la siguiente distribucidn: el Ministerio de Salud Publica 7.812
(43,9%), la Junta de Beneficencia y la Sociedad Protectora de
la Infancia de Guayaquil 2.580 (14,5%), el IESS 1.839
(10,3%), el Ministerio de Defensa 916 (5,1%), la Sociedad de
Lucha contra el Cancer, los municipios y la Policia 624 (3,5%)
y el sector privado 4.033 (22,6%).

En 1995 se produjeron 50,8 egresos hospitalarios por 1.000
habitantes en 1995; la disponibilidad de camas por 1.000 ha-
bitantes fue de 1,6, valor estable desde 1988; el porcentaje de
ocupacion fue de 53,1%; el promedio de dias de estancia 5,9 y
la tasa de defunciones hospitalarias por 1.000 egresos 18,1,

mientras que, en relacién con la poblacion total, se mantuvo
en 0,9 por 1.000 habitantes. El total de consultas de morbili-
dad fue de 9.719.664; las preventivas fueron 3.040.414, lo que
representa una relacion de 3,2:1. El total de atenciones de
emergencia ese afio fue de 1.205.207.

Desde 1995 funciona la Red Nacional de Emergencias Mé-
dicas, destinada a disminuir la morbimortalidad por esta
causa. Se fortalecieron los servicios publicos de atencion, co-
municaciones y transporte en Quito, Guayaquil y Cuenca y se
contempla incluir las emergencias cerebrovasculares, que han
estado tacitamente asignadas a las empresas y servicios pri-
vados a los que no puede acceder la mayoria de la poblacion,
en especial si se trata de servicios de calidad.

Servicios especializados. Los servicios odontol6gicos re-
gistraron 2.319.824 intervenciones, de las que 1.231.608 co-
rresponden a primeras consultas y 1.088.216 a subsecuentes,
esto significa una cobertura de 10,7% de la poblacion total,
con una concentracion de 1,9 consultas. En rehabilitacion no
hay informacion sobre la cantidad de pacientes que requieren
este tipo de atenciones. Se realizaron algunos esfuerzos nacio-
nales para enfrentar la problematica de los discapacitados;
sin embargo, la accesibilidad de esta poblacion a servicios y
facilidades acordes con sus necesidades es escasa.

Insumos para la salud

Medicamentos. De 32 plantas productoras de medica-
mentos ubicadas en Quito y Guayaquil, 28% pertenecen a em-
presas transnacionales que fabrican 60% de los productos
que se consumen localmente, y las restantes fabrican adapta-
ciones de productos para el consumo local (65%), y para ter-
ceros (35%). De 25% a 30% de esta produccion se exporta a
paises latinoamericanos. En el decenio de 1990 el mercado de
los medicamentos experimentd un crecimiento anual prome-
dio de 4,5% en cantidad de unidades y de 22% en valores. La
importacion de medicamentos, favorecida por la politica de
precios, cubre 30%—40% de las necesidades del mercado, con
un aumento anual de 10%. El mercado de medicamentos re-
presenta un promedio anual de US$ 220 millones y com-
prende 70 millones de unidades vendidas; 61% son productos
de marca y 36% innovadores, casi todos son importados y la
presencia de genéricos es de 3%, pese a que existen facilida-
des para su registro sanitario. Las adquisiciones del subsector
conformado por el IESS, el Servicio de Sanidad de las Fuerzas
Armadas y de la Policia y el Ministerio de Salud Publica re-
presentan 10%—15% del mercado; las de las instituciones pri-
vadas (Sociedad de Lucha contra el Cancer, Junta de Benefi-
cencia de Guayaquil, Clinicas y hospitales) 35%—40% vy el
resto corresponde a 3.900 farmacias privadas, en su mayoria
carentes de direccidn profesional.
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El mercado de insumos médicos es de US$ 30 millones,
dispersos en una cantidad indeterminada de proveedores,
muchos de ellos ocasionales y concentrados en la venta de
reactivos para andlisis clinicos, elementos de radiodiagnos-
tico y material biomédico. Su registro sanitario no esta sufi-
cientemente definido; ademas, es frecuente la informalidad
en la comercializacion de estos materiales. Los hospitales de
especialidades los compran directamente y muchas veces los
pacientes se hacen cargo de los gastos emergentes.

El Estado redujo su inversion en medicamentos entre 1985
y 1993 de 3,5% a 3,1% del gasto total del Ministerio de Salud
Publica. Solo 21,5% de la poblacion tiene acceso a medica-
mentos. En el ambito urbano el porcentaje de gasto mensual
familiar en salud crecid entre 1991 y 1995 de 42% a 54%; la
mitad de este gasto corresponde a medicamentos.

Los procesos de garantia de calidad de la infraestructura y
la metodologia han contrarrestado la sensible reduccion de
personal capacitado, originada por el achicamiento del Estado,
lo que ha impulsado la introduccion del control posregistro,
complementando la evaluacion previa. La introduccion, por
consenso, de las normas ha sido determinante para el mejora-
miento de la garantia de la calidad de medicamentos.

Productos inmunobiolégicos. La produccion local de las
vacunas BCG, DPT (difteria, tos ferina, tétanos), doble (dT) y
toxoide tetanico por parte del Instituto Nacional de Higiene
y Medicina Tropical abastece 30% a 40% de la demanda anual.
Deben importarse los biolégicos faltantes para cubrir las nece-
sidades del Programa de Inmunizaciones. Las vacunas contra
el sarampidn vy la poliomielitis no se producen en el pais y se
importan por medio del Fondo Rotatorio de la OPS/OMS, asi
como las antitoxinas diftérica y tetanica. El pals ha sufrido de-
sabastecimientos periodicos de vacunas por falta de pago
oportuno al Fondo, que afectaron al desarrollo normal de las
actividades de vacunacion en las unidades operativas y pro-
dujeron el alejamiento de los usuarios. En 1997 se sanciond
una ley para solucionar en forma definitiva este problema.

Desde 1995 el Instituto Nacional de Higiene integra el Pro-
grama Regional de Buenas Précticas de Manufactura y Con-
trol de Calidad de las Vacunas; sin embargo, la infraestructura
requiere un mejoramiento sustancial en los departamentos
de produccion y control de calidad. Se espera mejorar la si-
tuacion con el apoyo financiero del Gobierno del Japén.

Reactivos. El nivel de desarrollo tecnoldgico no posibilita la
produccion de insumos de laboratorio para satisfacer las de-
mandas nacionales. La comercializacion se realiza sobre la base
de la demanda especifica de los laboratorios, lo que determina
que la oferta sea limitada. Por otro lado, las empresas comercia-
lizadoras, limitadas en nimero, no brindan la asesorfa técnica
necesaria, convirtiéndose en simples vendedores de insumos.
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Recursos humanos

Existencia por tipo de recurso. Los registros de personal
empleado en instituciones de salud en 1995 presentan las
siguientes razones por 10.000 habitantes: médicos 13,3, enfer-
meras 4,6, odontologos 1,6, parteras 0,7 y auxiliares de
enfermeria 11,8. Esta relacion debe analizarse a la luz de una
inadecuada distribucion de los recursos, con mayor concen-
tracion en la region de la sierra; el total de 15.212 médicos que
trabajan en establecimientos de salud se distribuye a razon de
16 médicos por 1.000 habitantes en la sierra, 11,5 en la costa y
8,1 en la region amazonica. Similar situacion se observaen las
diferentes especialidades. Este fendmeno se relaciona con la
distribucion y ubicacién de las universidades formadoras de
recursos humanos en salud. Igualmente, la concentracion de
los recursos se relaciona con el desarrollo econdémico provin-
cial: 63,2% del total del personal sanitario se encuentra en las
provincias de Guayas, Pichincha y Azuay, con 28,6%, 27,7% y
6,9% respectivamente, que son las mas desarrolladas del pais.
El 65,8% de los médicos, 50,4% de los odontdlogos, 68,5% de
las enfermeras y 54,9% de las parteras se concentran en las
provincias mencionadas, es decir que existe una alta concen-
tracion del recurso humano (90% del personal sanitario), en
las zonas urbanas. En 1995 se registraban 1.788 odont6logos,
5.212 enfermeras y 13.511 auxiliares de enfermeria.

Formacion del personal de salud. Se observa una tenden-
cia reciente hacia la formacion orientada a la atencion primaria
y a la medicina familiar. Entre 1994 y 1996 se han incorporado
al proceso formativo dos nuevas universidades privadas que in-
cluyen la carrera de Medicina. Se ha hecho hincapié en la for-
macion de profesionales con niveles de posgrado en las areas de
Salud Publica, Epidemiologia y Gerencia en Salud. La mayor ex-
periencia en la formacion de investigadores es la que se realiza
en los programas de posgrado de las universidades, especifica-
mente en Ciencias de la Salud, donde también se han formado
administradores en salud. Las especialidades clinicas aportan
con un componente de investigacion en su formacion. El 50%
de los diferentes programas de posgrado de las universidades
presentan actividades cientificas debidamente estructuradas.

Educacion permanente del personal de salud. La
mayor parte de las actividades de educacién en servicio se
desarrollan por iniciativa de los gremios de profesionales,
que planifican la realizacion de los diferentes eventos por es-
pecialidades. La mayoria de ellos cuenta con el apoyo de las
empresas privadas y con el aval de las universidades; sin em-
bargo, no se lleva un registro del nimero y tipo de eventos ni
del total de personas capacitadas. En el sector oficial las ins-
tituciones realizan su programacion de acuerdo con los inte-
reses de desarrollo de los programas de servicios. En el am-
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bito del Ministerio de Salud Publica solo se capacita al perso-
nal para la aplicacién de normas técnicas y las actividades
sistematicas del Proyecto FASBASE. Desde 1997 se adoptd la
modalidad de incluir al personal de otras areas en los even-
tos programados. Un factor desfavorable en el Ministerio de
Salud Publica ha sido el limitado apoyo que recibi6 la capaci-
tacion en general, a tal punto que el débil Instituto Nacional
de Capacitacion (INAC) desaparecid de la estructura orga-
nica en 1994. Sin embargo, se han desplegado esfuerzos en el
Ministerio con el apoyo de organismos de cooperacion (la
OPS, el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas [FNUAP],
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Interna-
cional, CARE, la Embajada del Reino de los Paises Bajos, las
organizaciones no gubernamentales y las universidades)
para disefiar un Programa de Mejoramiento de la Calidad de
la Atencidn de los servicios de salud, consistente en la formu-
lacién y desarrollo de materiales e instrumentos para la ca-
pacitacion en gerencia, basados en métodos de educacion de
adultos. La Universidad Nacional de Loja trabaja en el disefio
de un innovativo plan de educacién permanente, en el que se
integra el sector educativo y el sector asistencial del Ministe-
rio de Salud, principalmente.

Mercado de trabajo de los profesionales de la salud.
Hay desfasaje entre la oferta y la demanda de recursos huma-
nos; en la década de 1980, de 1.000 aspirantes a médicos egre-
saban 245, de los cuales 122 podian acceder a una residencia
en cualquier institucion de salud y solo 75 obtenian un cargo
definitivo o de planta en el mercado laboral del sector. De
1.000 aspirantes a odontélogos matriculados en primer afio,
326 se graduaban y solo 50 obtenian un cargo definitivo. En
enfermeria, de 1.000 matriculados en primer afo, 150 se gra-
duaban y 141 accedian a un cargo definitivo. Las politicas sa-
lariales mantienen una dindmica mas lenta que los procesos
inflacionarios, lo que determina un réapido deterioro de la ca-
pacidad adquisitiva y origina conflictos laborales, tanto por
reclamos de los diferentes grupos profesionales como de los
demas trabajadores de las instituciones pablicas de salud. El
conflicto de mediados de abril de 1997 se extendid por mas
de 11 semanas.

Investigacion y tecnologia en salud

El desarrollo de la ciencia y la tecnologia ha sido débil, lo
que se evidencia por el limitado nimero de publicaciones y
las escasas patentes otorgadas. El presupuesto estatal para la
investigacion corresponde apenas a 0,1% del producto nacio-
nal bruto (PNB) y no existe un sistema nacional estructurado
de ciencia y tecnologia. Muchos de los proyectos de investiga-
cion obedecen al interés particular de los investigadores y la

mayoria de los estudios se realizan en el sector estatal, princi-
palmente en el &mbito universitario. Las actividades se rela-
cionan mas con adaptaciones tecnolégicas que con la genera-
cion de nuevos conocimientos. Sobresalen los proyectos
relacionados con biotecnologia, salud y nutricion.

Se ha constituido una organizacion de caracter mixto para
la elaboracion de politicas de ciencia y tecnologia, con apoyo
del BID, una fundacién cuyo directorio esta constituido por re-
presentantes de la Vicepresidencia de la Republica, las univer-
sidades, los Ministerios de Educacion y Cultura y de Indus-
trias, las cdmaras de la produccion y la comunidad cientifica.
Uno de los problemas identificados en este campo se refiere a
la escasez de recursos humanos dedicados a la investigacion.

Documentacion cientifica. El acceso a la documentacidn
cientifica se ha visto facilitado por la integracion de redes
computarizadas de informacion; sin embargo, como resul-
tado de la crisis econdmica, la publicacién de material cienti-
fico y de otro tipo ha disminuido notablemente. Las pocas re-
vistas cientificas que subsisten, como las de las universidades,
se publican con mucho retraso.

Gasto y financiamiento sectorial

Cada institucion del sector tiene su particular fuente de fi-
nanciamiento, conforme la poblacidn que atiende. EI Ministe-
rio de Salud Publica se financia con recursos fiscales prove-
nientes de los impuestos generales, rentas de la exportacion
petrolera, tasas y contribuciones especiales y los aportes de la
cooperacion internacional. La atencién médica del IESS tiene
como fuente principal los aportes de empleados y empleado-
res, equivalente a 3,4% del valor de la ndémina. En los Gltimos
anos, dado el bajo financiamiento de las prestaciones de
salud, se hicieron transferencias internas del fondo de pensio-
nes. En 1994, el déficit estimado del seguro de enfermedad y
maternidad alcanzé los US$ 100 millones, que fueron com-
pensados con fondos de pensiones. El Seguro Social Campe-
sino se financia con el 1% del valor de la némina de modo tri-
partito: 0,35% del valor de la némina de los asegurados
urbanos, 0,35% de aporte de los empleadores y 0,30% de
aporte del Estado, a lo que se adiciona una cuota mensual
simbdlica de los jefes de familia de 1% del salario minimo
vital; es decir, es un régimen subsidiado por el Programa Ge-
neral del IESS y por el Estado. La Junta de Beneficencia de
Guayaquil recibe un aporte del Presupuesto General del Es-
tado que no supera el 5% de su presupuesto y se financia ba-
sicamente con los beneficios provenientes de la Loteria Nacio-
nal, del rendimiento financiero de sus inversiones y de la
recuperacion parcial de costos de los servicios de salud y
otros. La Sociedad de Lucha contra el Cancer tiene asignacio-
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nes fiscales y recibe el producto de impuestos directos a tran-
sacciones en el sistema financiero. Los servicios privados se
financian por el gasto directo de las familias, que se consti-
tuye en la mayor fuente de financiamiento de la atencion de
salud en el pais, dadas las dificultades que presentan las fuen-
tes financieras para los servicios publicos.

La informacion sobre el gasto en atencidon de salud del sec-
tor es muy reciente, poco fidedigna e incompleta, en particu-
lar la del sector privado. Los datos disponibles indican que el
gasto publico en salud como porcentaje del gasto total del
Estado ha bajado de 5,5% en 1992 a 4,6% en 1996. Aparte de
su escasez, es evidente su distribucion inequitativa, asi como
su utilizacion ineficiente y centralizada.

El gasto privado crecid en los Gltimos afios, a la vez que
disminuyd el componente del gasto del Gobierno central. Ello
esta en correspondencia con la crisis fiscal y los programas de
ajuste que redujeron enormemente las asignaciones al sector
social (de 7,8% del PIB en 1992 a 5,2% en 1996). En el Minis-
terio de Salud Publica, el gasto como porcentaje del PIB cay6
de 1,0% en 1985 a 0,75% en 1995. En el interior del sector pu-
blico, la diferencia entre el gasto per capita de un asegurado al
IESS general (US$ 117 en 1994) y al Ministerio de Salud Pd-
blica ($15) es inmensa, y también lo es con un asegurado por
el sistema del Seguro Campesino ($17). En general los gastos
del IESS en la prestacion médica se mantienen equivalentes,
con una leve tendencia al aumento, a pesar de la grave crisis
financiera por la que atraviesa desde hace algunos afios y el
crecimiento de su demanda, sobre todo del sector de asegura-
dos campesinos. De acuerdo con la legislacion vigente desde
1981, se ha comenzado a aplicar un plan de recuperacion par-
cial de costos en los hospitales pablicos mediante el pago de
un valor por las consultas, los examenes de diagnostico y
otros insumos que antes eran gratuitos.

Segun las dltimas encuestas de hogares realizadas por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) para 1995,
54% del gasto privado o directo se destina a medicamentos,
frente a 42% en 1991; le sigue el gasto en consultas externas
con 22% en 1995 frente a 26% en 1991. El gasto en hospitali-
zacion en 1995 fue de 9%, muchisimo mas bajo que en 1991
(25%), lo que puede reflejar la contraccion de la demanda por
los costos crecientes (directos e indirectos) y el incremento de
las practicas de la automedicacion. También se anota un 9%
para el gasto en equipos, incluidas las protesis y otros gastos
relacionados, frente a 5% en 1991, y la compra de seguros pri-
vados representd 6% en 1995 frente a 2% en 1991.

Segun la encuesta de Condiciones del Vida del Servicio
Ecuatoriano de Capacitacion Profesional (SECAP), en los ho-
gares mas pobres el gasto promedio en salud en 1994 fue de
17% del gasto familiar, y en el sector urbano fue de 12%. El
promedio de los sectores medios y altos no superd el 5%. Un
3,8% de las familias gastd en el pago directo de servicios de
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salud una cantidad mayor que 30% de sus ingresos moneta-
rios totales, lo que traduce una estructura de gasto y financia-
miento en el sector salud profundamente inequitativa.

Cooperacidn técnica y financiera externa

Diversos organismos de cooperacion técnica y financiera:
la OPS/OMS, el Banco Internacional de Reconstruccion y Fo-
mento (BIRF), el BID, la USAID, Cooperacidn Belga y la Agen-
cia de Cooperacion de los Paises Bajos y otros paises euro-
peos, han brindado importante apoyo al sector salud del
Ecuador en el periodo 1992-1997.

El Banco Mundial otorgd créditos para el desarrollo y ejecu-
cion del Proyecto FASBASE, para ampliar la cobertura y mejo-
rar los servicios basicos de los grupos més desprotegidos urba-
nos y rurales. Del total de US$ 102 millones (30% son fondos
del Gobierno nacional), hasta julio de 1997 se habian ejecutado
$25 millones. El proyecto MODERSA, orientado hacia la orga-
nizacion de redes de servicios, incluidos los hospitales, cuenta
con financiamiento del Banco Mundial por $30 millones. Los
recursos del Proyecto de Asistencia Técnica para la Gestion
Ambiental provienen del Banco Mundial por un monto de $15
millones ($5 millones provienen del Gobierno nacional).

El BID ha contribuido con cerca de US$ 2 millones para
una propuesta de reforma estructural del sistema de atencion
médica del IESS y a la modernizacién de la gerencia de su sis-
tema hospitalario. Asimismo, apoya con $1 millén al Consejo
Nacional de Modernizacion, para el Proyecto de Moderniza-
cion del Sector Agua Potable y Saneamiento. La elaboracion
de politicas de ciencia y tecnologia cuenta con un financia-
miento de $30 millones, de los cuales $23 millones provienen
de un crédito del BID y $7 millones de fondos que aporta el
Gobierno nacional.

El Plan Nacional de Saneamiento Béasico Rural (SANEBAR)
cuenta con el apoyo del Gobierno de Espafia por US$ 30.000,
mientras que el Programa de Prevencion del cdlera, educa-
cion sanitaria y letrinizacion tuvo el apoyo del Gobierno
sueco por $400.000. El Programa de control del c6lera y enfer-
medades diarreicas tiene financiamiento de la Union Europea
para el fortalecimiento de los laboratorios de andlisis clinico y
de la vigilancia epidemioldgica.

La USAID ha financiado por aproximadamente US$ 2 mi-
llones proyectos orientados hacia el mejoramiento de la capa-
cidad gerencial del Ministerio de Salud Publica, como los sis-
temas de informacion/informatica y de costo y calidad de
servicios, y los programas de salud maternoinfantil.

La Cooperacion Belga apoy6 la consolidacion del pro-
grama de control del bocio endémico y el disefio e implanta-
cion de modelos alternativos de atencién primaria de salud,
con un monto de US$ 1 millén.



Ecuador

El Proyecto de Apoyo a la Politica Nacional de Medicamen-
tos (Ecuador/OPS-OMS/Holanda), en su segunda fase
(1997-2000) cuenta con una donacion de US$ 900.000 para
el desarrollo de la atencién farmacoterapéutica del sur del
pais. Dentro de la cooperacion holandesa se destaca el pro-
yecto subregional de control de la violencia ejercida contra la

mujer, por un monto de $1,6 millones; en 1997 estaba en su
segundo afio de ejecucion.

El Proyecto Espacios Saludables, iniciado a mediados de
1997 en cuatro cantones deprimidos de la provincia de Loja,
ha recibido financiamiento cercano a US$ 4 millones de la
Agencia de Cooperacion de los Paises Bajos.
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