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SALUD, TRANSICION Y
GLOBALIZACION: LA EXPERIENCIA
DEL ECUADOR

William F. Waters

Introduccién
La globalizacién y la transicién epidemiolégica

La salud publica global no es fundamentalmente una simple
parte de la medicina; mds bien, es un elemento de las estructuras y pro-
cesos sociales, culturales, econémicos y politicos de poblaciones espe-
cificas. Mds aun, el andlisis de la transformacién de estas estructuras y
procesos debe tomar en cuenta la evolucién de los patrones de salud y
bienestar desde la perspectiva de la transicion epidemiolégica. El pun-
to basico del presente documento es que la transicién epidemiolédgica
es parte del proceso de globalizacién. Sin embargo, se rechaza el con-
cepto que dice que la globalizacién incide en las naciones, comunida-
des y familias monoliticamente e uniformemente. Por el contrario, se
sugiere que las condiciones y formas especificas de organizacion a ni-
vel nacional o local pueden modificar los efectos de la globalizacién y
la transiciéon epidemiolégica. Por ejemplo, la globalizacién ha tenido
efectos especificos en el Ecuador y al mismo tiempo, estd estrechamen-
te vinculada a la transicién epidemioldgica, tal como se ha experimen-
tado en ese pais.
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Se ha analizado la globalizacién desde varias perspectivas, y exis-
ten varios debates sobre sus caracteristicas. Un debate se concentra en
el contenido de la globalizacién: ;es fundamentalmente un proceso
econémico, politico, tecnoldgico o cultural, o bien, es una combina-
cién de estos factores? Otro debate relacionado a la primera pregunta
es, si la globalizacion es un nuevo paradigma de desarrollo y subdesa-
rrollo o si es, mds bien, una nueva etapa de procesos que tuvieron su
inicio desde hace siglos atrds. Ambos debates se circunscriben a una
discusién mas esencial y es en relacién a si la globalizacién ha tenido
efectos beneficiosos o negativos en el mundo y como elemento bdsico:
scudl ha sido el papel de la organizacién local en determinar o modifi-
car sus efectos?

Un debate distinto tiene que ver con la relacién entre la salud pu-
blica y la globalizacién (Evers; Judrez 2001). Se ha aceptado que la sa-
lud global, el desarrollo y el subdesarrollo estan estrechamente vincu-
lados (Leon y Walt 2001; Marmot y Wilkinson 1999; Phillips y Verhas-
selt 1994; Stillwaggon 1998; Subedi y Gallagher 1996; Tulchin y Gar-
land 2000). Estos lazos han sido definidos y son reconocidos por la co-
munidad internacional. El informe anual del Banco Mundial de 1993,
bajo el titulo de “Invirtiendo en la Salud” (Investing in Health) intro-
dujo la DALY (Ano de Vida Ajustada de Discapacidad -Disability Ad-
justed Life Year-) que ahora es el indicador estdndar para medir el im-
pacto a nivel nacional de enfermedades y condiciones de salud sobre el
desarrollo. También podemos nombrar a las Metas de desarrollo del
milenio, elaboradas por el sistema de las NNUU (UNDP 2003) y am-
pliamente adoptadas tanto por los paises como por los organismos in-
ternacionales, relacionan dreas claves de salud publica global a la agen-
da de desarrollo. Cada una de las ocho metas esta relacionada a la sa-
lud publica (Banco Mundial 2003b). Tres de las ocho metas se dirigen
especificamente a la salud, asi como también, ocho de los 18 objetivos
y 18 de los 48 indicadores (Lee, Walt y Haines 2004).

;Cual es la vinculacion entre globalizacién y salud? La globaliza-
cién se expresa en una serie de transformaciones que han redefinido las
interrelaciones entre las naciones, agencias gubernamentales, corpora-
ciones, organismos multilaterales, organizaciones no-gubernamenta-
les, comunidades, y hogares. En este contexto, se da un proceso de
transformacion epidemioldgica, que consiste en: “La evolucién de con-
textos sociales diferentes, desde una situacién caracterizada por la alta
mortalidad y fertilidad, una baja expectativa de vida, una estructura



Salud, transicion y globalizacion: la experiencia del Ecuador 105

demogrifica joven, y el predominio de las enfermedades transmisibles
(especialmente entre la gente joven), hacia una situacién de baja mor-
talidad y fertilidad, una expectativa de vida mas larga, el envejecimien-
to y el predominio de las enfermedades degenerativas, especialmente
en la gente de mediana y avanzada edad” (Omran 1996:5)!.

Esta transformacion no es uniforme y mdas bien se manifiesta de
diferentes maneras en distintas sociedades y emerge con diferentes ve-
locidades. Por lo tanto, la transicién experimentada por los paises in-
dustrializados en el pasado no es la misma que los paises subdesarro-
llados estan pasando en la actualidad.

Ademds, los paises subdesarrollados siguen diferentes patrones
de transicién (Omran 1971; 1996; 2000). Una de las diferencias entre
las transiciones del pasado y el presente es que en los paises como
Ecuador, las tasas de enfermedades crénicas y no contagiosas (asocia-
das con el envejecimiento de la poblacién) se incrementan, mantenien-
do las tasas elevadas de las enfermedades infecciosas y contagiosas, con
diferencias determinadas por las estructuras sociales.

El debate sobre la globalizacién

La globalizacion tiene varias definiciones. Una interpretacion se
enfoca en los elementos econémicos que se concentran en el desarro-
llo cada vez mds estrecho y complejo de las relaciones internacionales
de finanzas y comercio. Segun esta interpretacion, la globalizacién
consiste en “la integracion de las economias en una economia interna-
cional a través del intercambio del mercancias, las inversiones extran-
jeras directas (de parte de las corporaciones y las multinacionales), los
flujos de capital de corto plazo, los flujos internacionales de trabaja-
dores y de la humanidad en general y los flujos de tecnologia (Bhag-
wati 2004:3). Segin algunos analistas (unos a favor y otros en contra
de la globalizacion), estas vinculaciones de comercio e intercambio no
representan un fenémeno nuevo, sino una extension e intensificacion
de las redes econémicas y politicas que nacieron hace por lo menos
seiscientos afios Schuldt (1997), por ejemplo, muy critico de los efec-
tos de la globalizacién, asevera que sus caracteristicas bdsicas son si-
milares a aquellas de los periodos histéricos anteriores. Otros afirman
que la globalizacién es una etapa distinta porque se fundamenta no
solamente en el cambio tecnoldgico sino también, en las politicas es-
tatales (Bhagwati 2004).
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Los analisis que interpretan la globalizacién como un proceso
positivo se basan en la idea de que las economias abiertas optimizan el
acceso a los bienes, servicios, informacién y empleo (Friedman 2000).
Esta interpretacion benigna de la globalizacién econdémica ha sido cri-
ticada desde varios dngulos, especialmente por su impacto en la desi-
gualdad (Rapley 2004; Ravallion 2004). Segtin esta interpretacion, la
inversion multilateral tiene un alto precio con respecto a las condicio-
nes impuestas de manera que, o tiene ningtn efecto positivo o tiene
efectos negativos en las poblaciones locales (Stiglitz 2002) con respecto
a (por ejemplo), patrones de empleo (Sassen 1998) y al sistema global
de agricultura y alimentos (Bonanno et al. 1994).

Otras interpretaciones de la globalizacién subrayan otras formas
de integracién e interdependencia mas alld de lo estrictamente econé-
mico, incorporando otras dreas en donde hay la difusién de “personas,
conceptos, imdgenes, ideas y valores... que cruzan las fronteras politi-
cas” (Yach y Bettcher 1998:735). Ejemplos de esta posicion incluyen el
impacto ambiental y el cambio climético, los efectos en los procesos de-
mocraticos, y relaciones de género (Aguilar y Lacsamana 2004; Ortiz
1997; Schaeffer 1997). Estos andlisis generalmente son muy criticos de
los efectos de la globalizacion.

Otros andlisis no tan criticos, enfatizan la importancia de la tec-
nologia, especialmente con respecto al papel de las comunicaciones en
aumentar las interconexiones entre las personas y organizaciones en di-
versos puntos del mundo.

Un drea de especial interés y debate se concentra en la globaliza-
cion cultural, concepto que refiere a la difusién de la cultura, incluyen-
do idiomas -especificamente, el inglés-, la musica, el vestuario y varias
formas de consumo -por ejemplo, de comida- y, la tendencia a la ho-
mogenizacion (Pieterse 2004; Ritzer 2004). En este sentido, Barber
(1995) afirma que las subdivisiones politicas e ideoldgicas en el mun-
do serdn superadas por la globalizacién (“Jihad contra McWorld”) por
la fuerza de la homogenizacion cultural. Por el contrario, algunos co-
mo Acosta, aseveran que desde un punto de vista ecuatoriano, los po-
bres son protegidos de la homogenizacién cultural de consumo por su
limitada capacidad adquisitiva.

El concepto de que la globalizacién representa un nuevo para-
digma del desarrollo que es diferente de etapas histdricas previas se
basa en un juego interrelacionado de observaciones. Primero, se argu-
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menta que las dos tltimas décadas son testigo de la emergencia de la
corporacién transnacional, que es distinta a la corporacién multina-
cional de las décadas previas, en el sentido de que no esta limitado por
las fronteras, economias, sociedades o leyes nacionales. Esta nueva
forma corporativa opera segiin novedosos arreglos flexibles para cum-
plir con sus funciones de produccién, finanzas, mercadeo, comunica-
cién y distribucion.

La flexibilidad de la corporacién transnacional se debe a que
pueden cumplir cualquier de sus funciones (incluyendo la produc-
cién) en virtualmente cualquier parte del mundo. Por ejemplo, a mo-
vilidad de insumos (especialmente la mano de obra), el mercado fle-
xible y la produccién sin inventario -just-in-time production- son cla-
ves desde esta perspectiva. Un proceso industrial realizado hoy en el
Ecuador facilmente puede ser trasladado manana a Indonesia, si las
condiciones laborales y legales son preferibles. Por lo tanto, se ha su-
gerido que el papel del Estado como el eje vertebral en el desarrollo es
cuestionable. La emergencia de la empresa transnacional ha sido muy
importante en la evolucién de los sistemas nacionales de salud desde
la perspectiva de la reforma de la salud y las tendencias a la descentra-
lizacién y privatizacién (Freeman, Gémez-Dantes y Frenk 1995; Lee,
Buse y Fustukian 2002).

La globalizacién también se caracteriza por un cambio en el pa-
pel de los organismos internacionales y los acuerdos multilaterales, que
con mayor frecuencia determinan los términos del comercio y las fi-
nanzas globales. Ejemplos incluyen el TLCAN (NAFTA) y el Tratado de
Libre Comercio que vincularia los Estados Unidos, Colombia, Pert y el
Ecuador. Tradicionalmente, los organismos internacionales facilitaron
las comunicaciones y negociaciones entre los estados miembros, y pro-
porcionaron el apoyo financiero y la asistencia técnica. Hoy en dia,
juegan un papel distinto porque determinan y hacen cumplir las reglas
bésicas de las transacciones y relaciones econdmicas globales (Stiglitz
2002). Los efectos en los paises subdesarrollados son dramaticos. Se ha
afirmado que las politicas de sustitucién de importaciones ejecutadas
en América Latina en las décadas de los anos 60 y 70 promovieron la
produccién para los mercados internos, con el resultado de que habia
tasas muy bajas de desempleo. En las dos dltimas décadas, esas politi-
cas han sido reemplazados por nuevas politicas impuestas por los or-
ganismos multilaterales, que promuevan la produccién orientada a la
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exportaciéon y una minima participacion del estado en la economia y el
bienestar de los ciudadanos (Gonzélez de la Rocha et al. 2004).

De estos debates, se podria concluir que la globalizacién se limi-
ta a la emergencia de nuevas relaciones entre los estados, las corpora-
ciones transnacionales y los organismos multilaterales. Sin embargo, en
esta discusion, casi nunca se habla de los efectos al nivel local y, lo que
es ain mds importante, no se discute las maneras en que al nivel nacio-
nal o local, puede modificar o influir las fuerzas de la globalizacién. Pe-
ro desde esta perspectiva, los actores locales y nacionales no son meras
victimas o receptores pasivos de las fuerzas monoliticas globales que
afectan a todo el mundo de la misma manera. En primer lugar, los im-
pactos econdémicos, sociales, y culturales de la globalizacién no son
iguales entre los paises o dentro de paises.

En segundo lugar, aunque mucho del Tercer Mundo sigue expe-
rimentando altas tasas de pobreza y desigualdad (Bradshaw y Wallace
1996; Rapley 2004), una respuesta nacional y local no es meramente
posible, sino por el contrario, ofrece opciones viables contra la domi-
nacién politica y econémica y la homogenizacién cultural. Como su-
giere Sassen (1998) y Stiglitz (2002), la globalizacién ha producido un
descontento generalizado y no se ha aceptado pasivamente los nuevos
patrones corporativos, mientras los estados debilitados luchan contra
las condiciones impuestas desde afuera.

En esta perspectiva, por ejemplo, la capacidad local colectiva en
el Ecuador para organizar y actuar representa un contrapeso efectivo a
las fuerzas globales (Carroll 2003; Hentschel y Waters 2002). La res-
puesta local es posible en parte, porque la cultura local sigue siendo una
fuerza vital a pesar de las tendencias hacia la homogenizacién (Healy
2001). Mas dramdtica pero todavia relevante, es la resistencia activa y
organizada a los efectos de la globalizacién en todo el mundo (Broad
2002; Smith y Johnson 2002), incluyendo América Latina (Edelman
1999). En el Ecuador, la organizacién politica local, regional y nacional
a las medidas vistas como anti-populares (Sawyer 1997) ha fortalecido
el movimiento indigena (Gerlach 2003), con efectos en el fortaleci-
miento de la democracia local (Selverston-Scher 2001). Menos drama-
tica es la capacidad colectiva de responder a las necesidades cotidianas
de la poblacién. Por ejemplo, las comunidades han demostrado un al-
to nivel organizativo en la planificacion y ejecucion de servicios locales
de salud (Puertas y Schlesser 2001).
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La globalizacién y la salud piblica

Los defensores de la globalizacién enfatizan que las nuevas es-
tructuras, sistemas y procesos globales canalizan nuevas soluciones a
los problemas relacionados a la pobreza. Por ejemplo, se dice que el
nuevo sistema global tiene una alta capacidad para mejorar la salud
publica y proveer fondos para los pobres del mundo. En cambio, los
analisis criticos aseveran que la salud de los pobres estd amenazada y
que los fondos dedicados a los problemas de salud de los pobres del
mundo representan una simple fracciéon de lo que se necesita y de lo
que esta disponible (Sachs 2002).

Los defensores de la globalizacién afirman que en general, la sa-
lud global ha mejorado y que en muchos sentidos los pobres han sido
los beneficiarios. Primero, se dice que los nuevos conocimientos, los
avances tecnoldgicos y la cooperacion global han mejorado la capaci-
dad global para la vigilancia, prevencién y tratamiento de enfermedad
y que estas tendencias pueden reducir la brecha entre los pobres y ri-
cos, tanto dentro de los paises como entre paises, en lo que se refiere a
la salud2. Ejemplos incluyen los métodos modernos de contracepcion,
el agua potable, las comunicaciones (por ejemplo, la telemedicina y el
Internet), y nuevos medicamentos. Segundo, se afirma que el papel de
la Organizacién Mundial de la Salud y sus organismos regionales (por
ejemplo, la Organizaciéon Panamericana de la Salud), son ejemplos de
la coordinacién de los esfuerzos en la salud publica a nivel global por-
que la cooperacién internacional ha sido efectiva en confrontar varias
enfermedades, como la tuberculosis y otras dreas importantes, como
las vacunas. Esta perspectiva enfatiza que el sistema global de salud
permite la elaboracion y ejecucién de actividades internacionales con
el apoyo de la educacién y la investigaciéon (Labonte 2003; Roemer
1998; Yach y Bettcher 1998a, 1998b).

Seglin esta perspectiva, la cooperacién global en la salud tam-
bién se expresa en los convenios y acuerdos internacionales que pro-
muevan, optimizan y regulan los sistemas nacionales y locales de salud.
Ejemplos de esta forma de cooperacién incluyen el Convenio de Con-
trol de Tabaco promovido por la OMS, los acuerdos internacionales
sobre el medio ambiente (con impactos positivos en la salud publica),
y el Convenio de las NNUU sobre los Derechos del Nifio (De Beyer y
Brigden 2003; Yach y Bettcher 1998b).
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La perspectiva benigna de la globalizacién también afirma que
los valores difundidos por todo el mundo incluyen no solamente las
preferencias en el consumo, sino también otros valores de mayor im-
portancia e impacto local, tales como los derechos reproductivos y de
género. Ademads, se enfatiza que la liberalizacién de los servicios de la
salud y las transacciones financieras internacionales tiene el efecto de
reducir las brechas entre los paises. Segtin esta perspectiva, los sistemas
transnacionales de salud son mds eficientes que los sistemas locales y
aislados (Yach y Bettcher 1998a).

Finalmente, esta perspectiva asevera que el compromiso global
por la salud de los pobres se evidencia en un nuevo sistema de finan-
ciamiento en que el papel financiero de los organismos bilaterales y
multilaterales ha sido superado, en gran parte, por los consorcios pu-
blicos-privados, especialmente la Fundacién Gates y el Fondo Global
contra la VIH/SIDA, tuberculosis y malaria. Hoy en dia, la Fundaciéon
Gates es una de las principales fuentes financieras en distintas dreas de
la salud?, especialmente en la salud reproductiva y de nifios, la preven-
cién de VIH/SIDA, la investigacion sobre una vacuna anti-VIH/SIDA y
la tuberculosis. Por su parte, el Fondo Global ha aprobado un total de
US $2.1 mil millones en dos afios para 227 programas en 125 paises y
territorios (Global Fund 2004).

Los defensores de la globalizacién aseveran que una porcién sus-
tancial de estos nuevos fondos puede ser invertida por los gobiernos de
los paises industrializados en funcién de sus propios intereses. Por
ejemplo, el apoyo de los Estados Unidos al Fondo Global (proyectado a
un mil millén de délares por afio durante cinco anos) se justificaria por
la proteccién que una mejor salud global brindarfa a la poblacién nor-
teamericana. Del mismo modo, el apoyo a la salud global daria venta-
jas econdmicas porque se establecerian relaciones comerciales y finan-
cieras con contrapartes mas saludables y menos inestables.

Los criticos de la globalizacién contraponen tres puntos al res-
pecto. Primero, los paises industrializados apoyan la salud global por
motivos econdémicos y politicos que limitan o imponen condiciones en
la distribucién de medicamentos y servicios de salud. Ejemplos inclu-
yen la oposicion de los Estados Unidos a la venta de medicamentos ge-
néricos para el tratamiento del VIH/SIDA (en favor de las empresas far-
macéuticas) y la promocion de valores sociales conservadores en las ac-
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tividades relacionadas a las enfermedades sexualmente transmisibles
(Yach y Bettcher 1998D).

Un segundo punto de critica es que los mejoramientos de largo
plazo en la salud global han ocurrido independientemente de la inte-
gracion global y a veces, a pesar de la integraciéon. Por ejemplo, la ma-
yoria de los mejoramientos en la salud ptblica entre 1950 y 2000 (por
ejemplo, en la mortalidad infantil y la expectativa de vida) ocurrieron
entre 1960y 1980, cuando las politicas de sustitucion de importaciones
limitaron los impactos globales en los paises.

La tercera critica es que los mejoramientos en la salud global son
distribuidos en forma desigual, de modo que la integracién global ha
aumentado la pobreza y las brechas econémicas y sociales. Desde esta
perspectiva, la globalizacion tiene efectos directos e indirectos a nivel
nacional y local porque los paises son obligados a promulgar politicas
que facilitan la movilidad y la flexibilidad global de recursos a través
de: impuestos minimos sobre las inversiones de capital y las transaccio-
nes financieras; reducciones en los déficit publicos a través de recortes
en el gasto publico en la salud y otras dreas sociales; desregulacion de
mercados de trabajo (incluyendo la eliminacién de legislacion relacio-
nada a la salud ocupacional y ambiental) y; privatizacién de empresas
y programas publicos, tales como el agua potable y la seguridad social
(Labonte 2003; Navarro 1998).

Las politicas impuestas por entidades externas tienden a au-
mentar el desempleo y la exclusion de los servicios publicos. Mds aun,
la privatizacién de los servicios tiende a concentrar los mejores servi-
cios de salud en los sectores sociales acomodados. Atin cuando se ofre-
cen los servicios privados y publicos de igual calidad, los servicios pu-
blicos normalmente sufren porque los aseguradores privados pueden
servir a los clientes mds saludables, dejando a la poblacién en las peo-
res condiciones de salud (y con los costos potenciales mas altos de tra-
tamiento), para los ministerios de salud y los sistemas de seguridad so-
cial (Labonte 2003).

Finalmente, Roemer (1998) y otros afirman que cuando los pai-
ses carecen de la capacidad técnica de legislar y regular las actividades
econdmicas dentro de su propio territorio, los resultados negativos
pueden incluir el intercambio de sustancias perjudiciales (como el ta-
baco), la importaciéon de medicamentos y alimentos no efectivos y/o
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con fechas expiradas, y las amenazas ambientales tales como la defores-
tacion y la contaminacién del agua y aire.

Las interrelaciones entre la pobreza, la desigualdad y la salud pu-
blica son particularmente relevantes en este contexto (Braveman 2003;
Leon y Walt 2001), especialmente en el Ecuador (Larrea, Freire y Lutter
2001; Lasprilla et al. 2001) y en todo América Latina (Casas-Zamora y
Gwatkin 1998; Lloyd-Sherlock 2000; Narvaez 2002; Sen 2000); Still-
waggon 1998; Wagstaff 2002).

Globalizacién y traslape epidemiolégico

Al mismo tiempo que las relaciones econémicas, politicas, socia-
les y culturales vinculan e integran a todo el mundo, los patrones de
morbididad y mortalidad experimentan cambios complejos. El mode-
lo bésico de la transiciéon epidemiolégica comienza con el proceso his-
térico-tecnoldgico, a través del cual, el conocimiento cientifico de las
fuentes de infeccién y los mejoramientos sistematicos en la infraestruc-
tura sanitaria resultaron en la reduccién (a finales del siglo XIX y los
principios del siglo XX) de tres grupos de problemas de la salud iden-
tificadas por Omran (2000) como “tradicionales:”

+ Las enfermedades infecciosas, incluyendo los males respiratorios
agudos, de diarrea, prevenibles por la vacunacién, la malaria, el
dengue y la tuberculosis.

+ Los problemas de la salud reproductiva e infantil y la desnutri-
cidn, incluyendo las enfermedades maternas, perinatales y de
nifiez, la desnutricién proteica-energética y la fertilidad no pla-
nificada.

+ Las enfermedades relacionadas a malas condiciones sanitarias,
especialmente los patégenos acudticos en el agua potable y la eli-
minacién no adecuada de aguas servidas.

Las condiciones tradicionales de salud se agudizan cuando los
sistemas de salud no funcionan adecuadamente desde la perspectiva
de la mala distribuciéon de servicios, el sesgo urbano, una cobertura
parcial de la poblacién, un cuerpo profesional mal distribuido y mal
formado, una sobre-centralizacién y un énfasis en la salud curativa y
no preventiva.
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El modelo de Omran de la transicion epidemioldgica no consti-
tuye un marco tedrico, sino un modelo descriptivo, que no fue cons-
truido (ni debe ser usado) como una contribucién a las teorias funcio-
nalistas de la modernizacion (por ejemplo, ver Rostow 1961). Esas teo-
rias consideran que el desarrollo consiste en una serie de etapas que to-
das las sociedades inevitablemente atraviesan (Carolina y Gustavo
2003). Una interpretacién mds amplia es que la transicién epidemio-
légica no necesariamente ocurre en forma secuencial o con la misma
velocidad en todos los casos. Mds atn, se pueden observar algunas di-
ferencias en las caracteristicas de diferentes fases de la transicion segin
el contexto especifico del desarrollo social, econémico y politico.

Por ejemplo, la segin la Organizacion Mundial de la Salud
(2004), las enfermedades crénicas causaron aproximadamente el 60%
de las muertes en el mundo en 2001 (la mitad de ellas debido a las en-
fermedades cardiovasculares) y alrededor de 46% de la carga (burden)
total de enfermedad global. Las tasas de morbididad y mortalidad de-
bido a las enfermedades crénicas no se limitan a los paises industriali-
zados y, por el contrario, son cada vez mayores en los paises subdesa-
rrollados. Al mismo tiempo, las enfermedades tradicionales siguen
siendo altamente prevalentes en estos paises. Por ejemplo, alrededor
del 60% de la mortalidad de nifios menores de cinco afios estan rela-
cionadas con la desnutricién, mientras las deficiencias de vitamina A y
hierro todavia son problemas importantes (OMS 2003).

La coexistencia de la morbididad y mortalidad atribuibles a los
problemas “tradicionales” y “modernos” nos obliga a examinar el mo-
delo basico de la transicién epidemioldgica. En primer lugar, las enfer-
medades “tradicionales” no han desaparecidos en los paises industria-
lizados. De hecho, varios males emergentes y re-emergentes represen-
tan nuevas amenazas. En segundo lugar, los paises subdesarrollados co-
mo el Ecuador siguen experimentando altas prevalencias de las enfer-
medades infecciosas y contagiosas, pero simultineamente tienen tasas
elevadas de enfermedades crénicas y no-transmisibles asociadas con
las fases avanzadas de la transicién epidemioldgicas. Por ejemplo Mit-
ka (2004:2533) indica que las enfermedades cardiolégicas representan
una “amenaza global a la salud.”

En otras palabras, la evolucién de los perfiles de la salud publica
en los paises industrializados y subdesarrollados involucra mas que el
reemplazo de un juego de enfermedades con otro. Este fenémeno su-
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giere que la transicion epidemioldgica es mas bien un traslape epide-
miolégico (Bacallao 2000).

El proceso es atin mas complejo porque el Ecuador del siglo
XXI experimenta un doble traslape de perfiles de salud publica: uno
que es interno y otro global. Primero, se encuentran las enfermedades
tradicionales y modernas en el pais. Pero, la carga de enfermad (inclu-
yendo la morbididad y la mortalidad) no se distribuye en forma igual
en el caso de la poblacién ecuatoriana. Més bien, existen diferencias
sustanciales que se puede atribuir a las desigualdades relacionadas a
los ingresos, ocupacidn, etnicidad, nivel de educacién, la residencia
urbana/rural y otros factores relacionados a la estructura de clases so-
ciales. Segundo, como un producto de la globalizacion, el perfil de sa-
lud publica en el Ecuador se superpone a los perfiles de los paises in-
dustrializados. En este sentido, el traslape epidemiolégico es un pro-
ducto de la globalizacion.

Ecuador: globalizacién, salud, pobreza y desigualdad

El papel del Ecuador en la economia global es muy pequeno. El
PNB total en el 2001 fue de $18 mil millones, que es menos de la mitad
del PNB del pais que se ubica en el puesto 50 del mundo, Pert. Desde
otra perspectiva, si el PNB fuera comparable con las ventas comercia-
les, el Ecuador tampoco estaria entre las 43 empresas mas grades del
mundo* (The Economist 2004; UNDP 2003). No obstante, el Ecuador
esta intimamente ligado a la economia global en varios sentidos.

+ Varias empresas transnacionales (incluyendo los dos bancos méds
grandes del mundo, Citigroup y Bank of America) operan en el
Ecuador.

*  Mientras el Ecuador sigue exportando mercancias tradicionales
(especialmente petréleo y frutas tropicales), también se ha em-
barcado en la exportacion agresiva de productos no tradiciona-
les, especialmente los productos agropecuarios (Thrupp, Berge-
ron y Waters 1995).

+ Los trabajadores ecuatorianos (tanto dentro del pais como los
migrantes transnacionales) producen para el mercado global
(Kyle 2000).
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» El Ecuador ha firmado los acuerdos mds recientes de la WTO, los
mismos que regulan el intercambio y las finanzas globales.

+ El Ecuador estd endeudado con la banca transnacional y con los
organismos multilaterales, que imponen condiciones estrictas al
pais. Por ejemplo, un acuerdo con el FMI en el 2000 contenia
167 condiciones sobre, por ejemplo, la privatizaciéon de sistemas
de agua potable, la contratacién del nuevo oleoducto, la despe-
dida de algunos funcionarios publicos y recortes en los salarios
de otros y aumentos en el costo de productos de primera nece-
sidad, tales como el aceite comestible (Palast 2003: 146-149).

+ Aunque la cultura autdctona sigue vigente, la cultura importada
ha inundado el mercado nacional con el idioma, la comida, la
ropa y la musica.

Pero la insercion de la economia nacional en la economia global
no ocurrié en el vacio. El Ecuador ha experimentado cambios sociales
y demograficos sin precedentes en las dltimas décadas, produciéndose
una transformacién en la estructura de clases. Asi por ejemplo, una
proporcién cada vez mayor de la poblacién reside en las dreas urbanas,
cambio que es ampliamente reconocido hasta mediados del siglo XX;
la sociedad ecuatoriana fue esencialmente rural y agraria, pero ya para
el ano 1975, el 42.5% de la poblacién fue urbana, cifra que llegé al 63.2
% en 2001 (y que se proyecta al 69.4% en 2015) (UNDP 2003: 251).

La estructura de la economia también se ha transformado en el
sentido de que se ha dado un aumento relativo en los servicios (56%
del PIB en 2001) y un decrecimiento relativo del sector agropecuario
(11% del PIB en 2001). Paralelamente, se han modificado los patrones
del empleo. En el periodo 1995-2001, el 2% de las mujeres y el 11% de
los hombres trabajaban en la agricultura, el 14% y 26%, respectiva-
mente, en la industria y el 84% y el 63% en los servicios (Banco Mun-
dial 1990:182; 2003a:238; PNUD 2003: 323). Estos cambios guardan
relacién con la migracién rural-urbana permanente a las ciudades in-
termedias y grandes. Mientras Quito y Guayaquil han crecido drama-
ticamente en gran parte debido a la migracién rural-urbana, las capi-
tales provinciales y cabeceras cantonales han crecido atin mds rapida-
mente en muchos casoss.

Sin embargo, los problemas de la pobreza rural no se resuelvan
por la migracién a los centros urbanos. Por el contrario, desde 1990, las
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condiciones de vida se han deteriorado y se han agudizado las tasas his-
téricamente altas de desigualdad. Es asi que, el desempleo urbano casi
se duplicé del 9.2% en marzo de 1998 al 17% en julio de 1999. Si bien
se observo un decrecimiento en esta cifra al 9.6% en diciembre de 1999,
tenia que ver con la emigracién y el crecimiento del sector informal ur-
bano, que representé el 57% de la poblacién econémicamente activa en
1999 y 66% un ano mds tarde (PAHO 2002: 238).

Por consecuencia, la pobreza ha ido creciendo a niveles siempre
muy altos. Esta tendencia refleja los salarios estancados y decrecidos,
que solamente en el dltimo periodo han llegado a los niveles vigentes
hace varias décadas. Pero esta recuperacion modesta de salarios y una
tasa modestamente menor de pobreza e indigencia en 2001, no repre-
sentd un mejoramiento sostenido o permanente (Larrea 2004).

La pobreza ligada a la crisis también se refleja en la mala distri-
bucién de los recursos y el consumo. Como sociedad agraria, el Ecua-
dor histéricamente se caracteriz6 por una propiedad concentrada de la
tierra (Waters 1985). Hoy en dia, se observa la desigualdad en la socie-
dad urbana y relacionada al sector de los servicios en términos de los
ingresos, las condiciones de vida y la distribucién de ingresos. En 1995,
el primer decil gané el 41% de los ingresos totales, mientras el decil més
pobre gané solamente el 1%. Pero cuatro afios mas tarde en 1999, esas
cifras fueron el 43% vy el 0.6%, respectivamente. No es sorprendente
que el coeficiente de Gini de desigualdad en los ingresos aument6 de
0.54 a 0.59 entre 1995 y 1999 y para el consumo, de 0.43 a 0.48 (PAHO
2002; World Bank 2003a)s.

La agudizacién de la pobreza y desigualdad estdn relacionadas a
las brechas en las condiciones de vida en la poblacién. Por ejemplo, el
acceso al agua potable, que es fundamental para la salud puablica, mues-
tra enormes brechas entre los residentes rurales y urbanos y entre los
mds ricos (primer decil) y los mas pobres (ultimo decil). El 91% del
primer decil del sector urbano, pero sélo el 11% del dltimo decil de la
poblacién rural dispersa dispone de agua potable (PAHO 2002:238).

La reestructuracion social y econémica del Ecuador como pro-
ducto de su papel en el sistema global se refleja en el nuevo perfil epi-
demioldgico que demuestra que el pais ha entrado en un proceso de
traslape caracterizado por la presencia de dos factores: las tasas relati-
vamente altas de las enfermedades “tradicionales” (contagiosas y trans-
misibles), y las condiciones “modernas” (crénicas/no contagiosas). Pe-
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ro estas condiciones no afectan a todos los ecuatorianos por igual;
mientras los estratos pobres siguen estando afectados por las enferme-
dades tradicionales, también estdn siendo sujetos de las enfermedades
croénicas, en proporciones mayores cuando se compara con los estratos
ricos. Ademas, los estratos mds ricos de la poblaciéon disfrutan de un
acceso adecuado a los servicios de salud y a la informacién que les per-
mite regular sus estilos de vida.

Hace mas de una década, Breilh et al. (1990) demostraron que
las condiciones de vida estdn asociadas con la salud de los pobres. Qui-
z4s mas dramatico es el hecho de que las mujeres pobres tienen un ries-
go de morir cuatro veces mayor que las mujeres no pobres, mientras la
relacién entre hombres pobres y no pobres es 3 a 1 (WHO 1999). De
la misma manera, la probabilidad de muerte en las dreas rurales (145
por 1000) es casi el 50% mayor que en los centros urbanos (98 por
1000); mientras que, las tasas de mortalidad son mads altas entre los
grupos indigenas que los no indigenas (Behm 1980).

El Cuadro No. 1 provee datos sobre dos indicadores sensibles de
la salud y el desarrollo. Se observa una brecha sustancial en la salud en
base a la residencia rural/urbana, nivel de educacién y provincia de re-
sidencia (que refleja también la raza y la etnicidad).

Cuadro No. 1
Brechas en la salud y desarrollo

Urbano |Rural | Sin educacién o| Nivel més alto| Provincia |Provincia
con educacién | de educacién [ mds baja|més alta

primaria
Fertilidad por 28 | 43 5.6 1.9 27 47
mujer 15-49
Mortalidad infantil{ 22.0 |40.0 51.0 1.0 26.0 34.0

tasa por 1,000
nacimientos vivos

Fuente: UNFPA/PRB: 2003: 241

Las desigualdades en la salud, entendidas en términos de bre-
chas en los cuidados de la salud y de los resultados (outcomes) fueron
evidentes en la epidemia de cdlera en 1991, que comenzé en la ciudad
portuaria de Callao, Pert para llegar después a casi todo el continente.
Después del Perd, el Ecuador presentd las prevalencias mas altas (450.9
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por 100,000) y el nimero mayor de casos (46,284) en el primer afo de
1991. En total, se dieron més de 93,000 casos hasta 2000 (PAHO 2002,
II: 310-311). Pero se sintieron los efectos de la enfermedad casi exclu-
sivamente en las comunidades y los barrios marginales, en donde la
morbididad y mortalidad se debia a las condiciones no sanitarias de
agua publica, los servicios sanitarios no adecuados, el consumo de ali-
mentos contaminados (Guthmann 1995) y la carencia de servicios
adecuados de tratamiento, situacién que fue muy diferente en las co-
munidades con acceso seguro al agua potable. Se presentaron casos
hasta en algunas comunidades indigenas de la Sierra, donde las tasas de
mortalidad fueron seis veces mds altas que el promedio nacional (Weil
y Berche 1992).

Traslape epidemiolégico en el Ecuador

En las ultimas décadas, las causas de muerte han evolucionado
sustancialmente. Muchos de estos cambios son el producto del enve-
jecimiento de la poblacion pues, mientras el 4.9% de los ecuatorianos
tenfan mas de 65 afios en 2001, se ha proyectado que esta cifra llega-
ra al 6.6% en el afio 2015. Estas proporciones son relativamente ba-
jas, pero la tendencia significa que habrd una proporcién cada vez
mayor de personas en riesgo de padecer las enfermedades crénicas y
no transmisibles.

Aunque algunas enfermedades infecciosas siguen siendo causas
importantes de la mortalidad, las primeras causas de muerte son: “otras
enfermedades del corazdn,” enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus, neumonia, enfermedades cardiovasculares isquémicas y en-
fermedades de hipertension. En otras palabras, cinco de las primeras
seis causas de muerte reflejan el cambio de enfermedades infecciones y
nutricionales a los males degenerativos. Se debe agregar que estos cam-
bios ocurrieron en el contexto de un mejoramiento general en los indi-
cadores de la salud. La expectativa de vida aumentard de 58.8 afios
(1970-1975) a 70.8 afios en el periodo 2000-2005; la tasa de mortalidad
infantil decrecié de 87 por 1,000 nacimientos vivos en 1970 a 24 en
2001 y la proporcién de entre nifios menores de un ano vacunados
contra el sarampién aument6 del 60% en 1990 al 99% en 2001. Sin em-
bargo, estos mejoramientos no se distribuyen de manera igual en el to-
tal de la poblacién.
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Algunos estudios confirman que la distribucién de las enferme-

dades y condiciones de la salud varia segun el grupo social dentro de la
poblacion.

Una encuesta nacional realizada en los afios 80 encontré dife-
rencias significativas entre clases sociales en lo que se refiere a la
desnutricién entre nifnos e infantes (Freire, Bacallao y Carrasco
1991; Freire et al. 1988). Estudios mas recientes confirman que
estas diferencias persisten (Larrea y Freire 2002; Larrea, Freire y
Lutter 2001).

La deficiencia de la vitamina A todavia pone unos segmentos de
la poblacién en riesgo, particularmente las familias de la Sierra,
indigenas y de las dreas rurales, asi que también las familias en
las cuales la madre no obtuvo una educacién formal y en las cua-
les los nifios tiene bajo peso o estatura (Rodriguez, Guaman y
Nelson 1996).

El mal de Chagas, que es una enfermedad prevenible, es endémi-
co en el Oriente y en la cuenca de Guayaquil. Entre 120,000 y
200,000 ecuatorianos estan infectados y entre 2.2 y 3.8 millones
viven en riesgo de la transmisién de la enfermedad (Aguilar et al.
1999).

Por otro lado, los problemas “modernos” de la salud identifica-

do por Omran (1996; 2000) también son altamente prevalentes.

La prevalencia de la obesidad ha sido estimado en el 10%, aun-
que si se compara esta cifra con los paises vecinos, es probable
que la proporcidn real es mds alta. Ademds, la prevalencia de
sobrepeso puede significar un 20% a 30% adicional de la pobla-
cién. El incremento del sobrepeso y la obesidad estd vinculada
a una serie de transformaciones socioeconémicos, especialmen-
te la urbanizacién, la evolucién de la dieta, la poca disponibili-
dad de alimentos saludables y la oferta de comidas de mala ca-
lidad nutricional y, los cambios en el estilo de vida y en la es-
tructura de clase (Braguinsky 2002: Jacoby 2004; Pena y Baca-
llao 2000). La obesidad es especialmente importante por su re-
lacién a diabetes, las enfermedades cardiovasculares y algunas
formas de cancer.
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Un estudio de la zona rural de Borb6n encontré que las enfer-
medades cardiovasculares fueron las causas principales de la
muerte entre adultos y que la hipertensién arterial, que no se
controla en la mayoria de los casos, fue una causa importante de
la mortalidad (Anselmo et al. 2003).

La situacién del cancer amerita un atencién especial porque no

es solamente una enfermedad emergente en el Ecuador, sino porque los
patrones de resultados y acceso a los servicios reflejan diferencias en
base a la clase social. Varios estudios reflejan tendencias similares en lo
que se refiere al cancer.

El cancer del ttero ha decrecido dramaticamente en los paises
industrializados, pero mas lentamente en América Latina. Sin
embargo, la prevalencia ha cambiado muy poco en el Ecuador
(Bocciolone et al. 1993).

El cancer asociado con las condiciones ocupacionales y ambien-
tales presentan un riesgo adicional. Por ejemplo, los hombres y
las mujeres que residen y trabajan en las zonas petroleras de la
Amazonia tienen un riesgo elevado del cdncer del estémago, rec-
to, piel, tejido blando y rindén. Ademds, las mujeres tiene un ries-
go elevado adicional del cancer de cerviz y los ndédulos linfaticos,
mientras los ninos menores de 10 afos tienen un alto riesgo de
leucemia y linfoma (Hurtig y San Sebastian 2002).

La incidencia del cdncer de cerviz es aproximadamente 48 y la
mortalidad es aproximadamente 19 por 100,000 (Arrossi, Sanka-
ranarayanan y Parkin 2003). Esta forma de cdncer esta relaciona-
do al virus humano papilloma, pero también a otros factores ta-
les como una dieta pobre, baja expectativa de vida, barreras a los
servicios de salud, y bajo peso al nacer de los nifios. Los factores
protectivos incluyen la fertilidad baja y la postergacién del pri-
mer parto. Las tasas de incidencia y mortalidad del cancer de cer-
viz también son altas por la falta de medidas de prevencion y
control, especialmente los exdmenes oportunos, que pueden re-
ducir la incidencia y la mortalidad en el 90%. Atn cuando los
examenes estan disponibles, la coleccién y andlisis inadecuados
de las muestras y el seguimiento incompleto de las pacientes des-
pués de los exdmenes ponen a las mujeres, especialmente las mas
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pobres, en riesgo. Es asi, que los programas existentes son “par-
cial, carecen de organizacién y control de calidad y no cumplen
con sus objetivos” (Arrossi, Sankaranarayanan y Parkin 2003:
314).

*  Mientras la prevalencia del cdncer del pulmén no es particular-
mente alta, los resultados son peores de lo esperado porque los
servicios de salud para los pobres son de muy mala calidad. Atun
cuando los pacientes reciben un diagnéstico y tratamiento, la
evaluacién de casos es “un proceso ineficiente, lento y potencial-
mente peligro, en casos en los cuales la probabilidad de una
prognosis de cancer es alta” (Freire et al. 2003: 167).

Esta informacién subraya la importancia del tamizaje y la detec-
cién oportuna, especialmente en la poblacién pobre, rural, indigena y
otros que experimentan barreras al acceso de los servicios de salud pre-
ventiva. Por ejemplo, los exdmenes tales como el PSA para detectar el
cancer de la préstata son efectivos, cuando estan disponibles en forma
oportuna, para detectar el cancer.

Las brechas en el sistema ecuatoriano de salud se explica, en par-
te, por ser segmentado en el sentido de que consiste en varios niveles
de servicios privados por un lado, y servicios ptblicos asociados al Mi-
nisterio de Salud y Bienestar (MSB) y al Instituto de Seguridad Social
(IESS), por otro. La oferta de servicios privados incluye las clinicas lo-
cales muy modestas, que muchas veces pertenecen a un solo médico,
pero también los hospitales modernos que ofrecen servicios de la mds
alta calidad. Estos hospitales privados y elites son accesibles solamente
a aquellos ecuatorianos que tienen pdlizas privadas de seguro médico
y que pueden pagar los costos del tratamiento.

A pesar de los ultimos cambios en el sistema de salud, los pobres
(incluyendo los sin empleo y los trabajadores del sector informal) nor-
malmente utilizan los servicios ofrecidos por el MSB, mientras los tra-
bajadores del sector formal tienen acceso a los servicios ofrecidos por
el IESS. En esta categoria se incluye los puestos rurales de salud, los
hospitales regionales (que proveen los servicios ambulatorios y tienen
un numero limitado de camas), y los hospitales grandes. Pero la cali-
dad de los servicios ofrecidos por el sector ptblico ha disminuido de-
bido a la falta de recursos econémicos. Ademads, la calidad de los servi-
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cios publicos no son iguales; como demuestra Robertson et al. (1991),
las clinicas del IESS brindan un mejor servicio que las clinicas del MSB.

En cualquiera de los casos, el cuidado de la salud del sector pu-
blico es curativo mds que preventivo, y en el contexto de las malas con-
diciones de vida, los ingresos estancados y los costos al usuario de los
servicios, los segmentos pobres de la poblacion tienen poca probabili-
dad de recibir los exdmenes para detectar las enfermedades “moder-
nas,” especialmente las condiciones cardiovasculares, las varias formas
del céncer (tales como de la prostata, cerviz, y el colon-rectal) que nor-
malmente no tienen sintomas hasta las etapas avanzadas.

Alternativas locales al traslape epidemiolégico y la
globalizacién

A pesar de los altos indices de pobreza y desigualdad, y a las
transformaciones epidemioldgicas y socioeconémicas a nivel mundial,
se propone y se ejecuta respuestas alternativas a nivel nacional y local.
Varios investigadores (Carroll 2003; Hentschel y Waters 1996) demues-
tran que los ecuatorianos pobres del drea rural tienen la capacidad y la
experiencia para analizar las causas de la pobreza y sugerir alternativas
realistas para superarla. Una respuesta proviene de la medicina social,
que tiene una larga historia en América Latina, y que reconoce las mul-
tiples interrelaciones entre la salud publica y las condiciones socioeco-
némicas. En el Ecuador y en otros paises de la region, la medicina so-
cial analiza el papel de las relaciones sociales de clase en base de “la pre-
misa de que los arreglos sociales del poder y la propiedad modifican la
salud publica” y reconoce el papel de las fuerzas externas, especialmen-
te los “efectos de las politicas neoliberales (por ejemplo del NAFTA)
que generan los planes de ajuste, la degradacion ambiental y las dispa-
ridades en la salud” (Krieger 2003: 1484). La medicina social también
incluye la justicia social (Yamada 2003).

La participacién local optimiza, la posibilidad de sostenibilidad,
especialmente porque la experiencia demuestra que en el Ecuador, los
programas y proyectos participativos devuelven la responsabilidad a las
comunidades. Un enfoque en la comunidad representa una alternativa
préctica y viable para la planificacion, ejecucion y evaluacion que res-
ponden a las necesidades locales, especialmente cuando hay también la
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participaciéon de ONG y universidades (Buitrén y Velasco 1997; Puer-
tas y Schlesser 2001). Hay muchos ejemplos exitosos de este enfoque.

Un sistema colectivo de salud publica que se inicié en Cotacachi
con la formacién de un comité intersectorial en 1996, bajo el
cual, una comisidn diagnoéstica con representacion de los secto-
res publicos de salud y educacién y de las comunidades locales
planific6 una encuesta de salud, capacité a los encuestadores y
realiz6 la encuesta en base a los problemas identificados por la
comunidad (Buitrén y Velasco 1997; Velasco 1997).

El desarrollo comunitario, ejecutado en base a conceptos del gé-
nero entre mujeres pobres en Guayaquil, incluyendo la cons-
truccion y operacion de un centro de salud que pertenece a la
misma comunidad. Ejemplo similar a otras experiencias en
América Latina y Africa, que demuestra que programas de apo-
yo a la microempresa de los sectores informales y basados en la
perspectiva de género tienen efectos positivos en la salud de las
mujeres y sus familiares (Rodriguez, Macinko y Waters 2001).
El tratamiento médico con técnicas occidentales y tradiciona-
les, a través del sistema de Jambi Huasi (Casa de la Salud), en
varias partes de la Sierra se han ejecutado programas de educa-
cién en la salud en el idioma quichua para mejorar los conoci-
mientos de la salud reproductiva lograndose en Otavalo un in-
cremento en el uso de contraceptivos modernos del 10% al
40%, y un decremento en las tasas de mortalidad infantil y ma-
terna (Hinrichsen 1999).

Observaciones finales

Fl sistema de la salud en el Ecuador se encuentra en una encru-

cijada. La doble carga de enfermedad impuesta por el traslape epide-
mioldgico pone a la mayoria de los ecuatorianos en riesgo porque si-
guen expuestos a las enfermedades infecciosas y contagiosas, y a la pre-
sencia de barreras para la deteccion y tratamiento oportuno de las en-
fermedades crénicas y no transmisibles, como el caso del cancer cuya
incidencia y mortalidad presentan desafios que solamente puede crecer
en el futuro.
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En primer lugar, es muy dificil interpretar los datos existentes.
Las tasas de morbididad y mortalidad asociadas con las diferentes for-
mas de cdncer probablemente son subestimadas debido a los bajos ni-
veles de deteccion y diagnosis correcta. Especialmente entre los estratos
pobres, es muy probable que no se diagnostique una alta proporcion de
casos. Aun cuando se detectan los casos de cdncer, las diversas barreras
a los servicios de salud (econdmicas, culturales y logisticas), significan
que se presentardn en una proporciéon mds alta que lo esperado en las
etapas avanzadas y agresivas de la enfermedad, lo cual resulta en tasas
menores de lo esperado de supervivencia.

Los estudios realizados en los Estados Unidos demuestran que
las barreras a los servicios de salud tienen ese efecto en la poblacién la-
tina de ese pais (Aguirre-Molina, Molina y Zambrana 2001).

En los términos humanos, estas tendencias significan que entre
los pobres en particular, los hombres y mujeres se enferman y mueren
sin informacién sobre su condicién y sin un acceso oportuno a los ser-
vicios de deteccion y tratamiento. Los tratamientos para muchas for-
mas de cdncer son relativamente sencillos en sus etapas iniciales, pero
en muchas de estas formas (incluyendo el cdncer de cerviz, colon-rec-
tal y de la préstata) las etapas iniciales de la enfermedad no son sinto-
madticas. Se requiere programas mads efectivos de deteccién especial-
mente porque en la medida de que la tendencia demografica del enve-
jecimiento sigue, las tasas de prevalencia tendrdan que aumentar.

Los obstaculos principales al disefio y ejecucién de programas
efectivos de deteccion y tratamiento del cancer son la pobreza y la de-
sigualdad. La solucién no reside solamente en el plano médico, sino en
la transformacién social en base a la participacién amplia de todos los
segmentos de la poblacion. Afortunadamente, El Ecuador tiene una
larga tradicion de participacidon que es la base de una respuesta nacio-
nal y local a las fuerzas del traslape epidemioldgico y la globalizacién.

Notas

1 Esta cita y otras fueron traducidas por el autor.

2 Sin embargo, Homedes (2003) concluye que la region fronteriza entre México
y los Estados Unidos no ha beneficiado los flujos de informacién, conocimien-
tos, o tecnologia.
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3 La Fundacién Gates gasté US $1.4 mil millones en programas de salud entre
2001 y 2002 (Lee, Walt y Haines 2004).

4 De hecho, el PNB del Ecuador equivale a menos de la décima parte de las ven-
tas anuales de Wal-Mart, la empresa mds grande del mundo.

5 Lamigracién internacional es muy importante pero no se analiza el fenémeno
en el presente documento (ver Kyle 2000).

6 Alker (1965:40-42) describe la metodologia utilizada para calcular el coeficien-
te de Gini.
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