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La salud pública en Ecuador: una visión crítica 
desde el paradigma de la antropología médica

Patricio Trujillo Montalvo*

El derecho a la salud universal e intercultural consagrado en la Constitución del Ecuador (2008), conjuga a su vez dos 
modelos de intervención, el primero relacionado con la atención primaria y el segundo denominado “comunitario”. 
Si bien las políticas públicas han realizado varias acciones para fortalecer ambos modelos, la persistencia de cifras 
negativas tanto en el acceso como en prevención de enfermedades prevalentes, como en el ámbito de la salud men-
tal, dan cuenta de que su aplicación, metodología y una compresión más amplia de los factores que los determinan 
es aún incipiente. Por ello cabe la necesidad de introducir el concepto de antropología médica, que supere la visión 
exclusivamente bio-médica de la enfermedad.

Introducción: Ecuador y el problema de los sistemas de 
salud y las comunidades cerradas

Los sistemas de salud engloban representaciones socioculturales vinculadas a 
la estructura, creación, organización simbólica y cognitiva que los pueblos 
elaboran frente a la presencia de enfermedades. Aglutinan, además, todo lo 

referente a los procesos de curación y de elaboración simbólica de la enfermedad 
(conocimientos, actitudes y prácticas); de esta forma, dentro de los sistemas de sa-
lud y sanitarios, los sistemas médicos y etnomédicos tienen mucha importancia.1

En los sistemas de salud se da énfasis a analizar las interrelaciones entre los siste-
mas médicos tradicionales y los occidentales, especialmente en la ejecución de pro-
gramas de salud. Muchos de estos programas son desarrollados desde las perspectivas 
bio-médicas, por lo que casi siempre resultan inoperantes en otras culturas, pues la 
cosmovisión de los procesos de salud y enfermedad son diferentes (Trujillo, 2022).

1 Kroeger y Luna (1992), entiende como sistemas de salud al conjunto de elementos o componentes del 
sistema social más amplio, relacionando con su salud y bienestar físico, mental y social de la población. 
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Dentro de esta perspectiva, es importante conocer las estructuras de los sis-
temas médicos tradicionales, como también tener en cuenta cómo los procesos 
de saludenfermedad-atención (SEA) se han resignificado en los pueblos; es decir, 
saber cuánto pesa la perdida simbólica y material de la cultura, relacionándola con 
el estado de salud de los pueblos y sus habitantes. Un sistema médico puede ser 
definido como:

Una constelación de creencias y conocimientos culturales que facilitan y permiten 
fuentes para juntar estructuras y vías, dentro de las cuales un grupo sociocultural 
específico da alternativas y caminos para el cuidado y tratamiento de las enferme-
dades (Fabrega y Manning, 1979).

Las políticas de atención en salud en Ecuador parten de un principio integrador 
entre las diversas formas médicas reconocidas en la Constitución del 2008, hacia 
el sistema oficial considerado como intercultural y normado por un marco jurídi-
co y político que reconoce la diversidad cultural, como requisitos indispensables 
para la prestación de atención en salud a pueblos y nacionalidades. En ese sentido, 
las prácticas de salud de lo indígena, afro y montubio han sido asimiladas desde 
las políticas estatales hasta en la percepción cotidiana como espacios cerrados y 
auto sostenidos, en los que los individuos no existen.

Por ejemplo, la comunidad es vista como algo estático, auto contenido y ho-
mogéneo. Estos puntos son asimilados por todos los organismos como funciones 
inherentes y propias de las comunidades (Ribadeneira, 2001). Generalmente, 
cuando los programas de salud fallan o empiezan a decaer, es cuando todas las 
organizaciones toman en cuenta que la imaginada homogeneidad, auto susten-
tabilidad y organización de la comunidad es un mito, puesto que más bien es un 
espacio de conflicto y disputa.

La crisis de los modelos de atención en salud

En Ecuador existen dos modelos bien diferenciados que son utilizados dentro de 
la atención de salud y en especial para Atención Primaria de Salud (APS). Uno 
que se concentra en la “extensión de servicios”, que pretende llegar a cubrir la 
mayor cantidad de público objetivo en un área que va desde las zonas urbanas a 
las rurales, por ejemplo: el hospital, el centro de salud y el puesto de salud, imagi-
nados desde una óptica netamente curativa, no preventiva.
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Para cubrir a la totalidad de la población, en especial la rural, se piensa en 
“extender” estos servicios a través de los denominados promotores o agentes de 
salud y/o de los líderes comunitarios, los mismos que son capacitados e instruidos 
con la finalidad de llevar y ofrecer la “salud”, especialmente, a la población que 
vive en zonas alejadas.

 Esta extensión de servicios de salud pretende cubrir las necesidades de los 
individuos enfermos, sin embargo, el esquema es pocas veces efectivo, pues casi 
nunca los promotores -quienes pasan a ser la parte más importante del sistema- 
mantienen una evaluación o monitoreo de sus actividades, lo que provoca des-
coordinaciones en varios aspectos que perjudican todo el programa.

No existe un seguimiento, pues, la cobertura de los servicios no se realiza; sin 
embargo, existen momentos en los que se obtiene un relativo éxito: se refieren 
principalmente a prolongadas campañas de inmunización en donde los resultados 
han provocado la disminución drástica de muchas enfermedades. En este tipo 
de esquema reduce la atención de la salud a un sistema unilineal, en el que no 
existe una retroalimentación que provoque una efectiva participación de todos los 
actores involucrados.

El otro modelo es el denominado “comunitario”, el mismo que pretende llegar 
a la cobertura no de los individuos enfermos, sino de toda la comunidad. Dentro 
de este modelo se tiene un universo diferente, no es prioritaria la creación de 
grandes infraestructuras que extienden los servicios, sino más bien la búsqueda 
por mejorar y potenciar la respuesta a los principales problemas que tiene la co-
munidad y las familias; como, por ejemplo: agua, cultivos, organización, defores-
tación, tierras pobres, mala alimentación. Se piensa, entonces, en solucionar los 
principales problemas de las comunidades, para empezar a trabajar en remediar 
las dificultades prevalentes de salud, entendidas estas desde una óptica preventiva 
antes que curativa. Evitar que la enfermedad llegue a la comunidad se convierte en 
la consigna del programa, o defender a la comunidad de las posibles enfermedades 
(Trujillo et al., 1997).

El modelo de atención comunitario parte del principio de atención o asisten-
cia no solo a un individuo enfermo, sino a una comunidad enferma. Se pretenderá 
por lo tanto dar propuestas para encontrar un equilibrio en la comunidad. Mu-
chas de las enfermedades inmuno-prevenibles -como diarreas, infecciones respira-
torias, entre otras- y la desnutrición, sobre todo, son las causantes de más del 70% 
de la morbimortalidad y solamente son disminuidas en un 2% cuando se utiliza 
el modelo de extensión de servicios, a diferencia de un 40 o 50 por ciento de 
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reducción cuando se utiliza el modelo comunitario; por ejemplo con la dotación 
sostenida de agua segura, mejora de nutrición, conservación del medio ambiente, 
la misma que contribuye a disminuir las mencionadas enfermedades de forma 
directa (Jiménez et al., 2017).

Por lo tanto, es importante considerar la prevención de la enfermedad como 
un proceso que soluciona la atención y mejora la salud; mediante la prevención, se 
debe trabajar para que no llegue la enfermedad a las comunidades. Es importante 
buscar las causas primarias de la pérdida de la salud entre los habitantes desde una 
óptica global e integral: degradación de bosques, agua contaminada, dificultades 
con la conservación de los suelos, con el cuidado de manglares, las fuentes básicas 
de alimentación y obtención de recursos. Detectadas las principales causas, se las 
ataca y soluciona en búsqueda de encontrar el equilibrio dentro de su entorno, de 
las familias y por lo tanto la prevención de las enfermedades.

El modelo de Atención Primaria en Salud (APS)

Muchas de las políticas públicas manejadas en Ecuador buscan cubrir las nece-
sidades de la salud de una población de forma global, aplicando el modelo de 
extensión de servicios explicado anteriormente; sin embargo, esta forma resulta 
defectuosa y casi siempre inoperante, pues las realidades socioculturales de las po-
blaciones objetivo o meta son diferentes. La implementación de sistemas y políti-
cas de salud resulta un complejo trabajo, sobre todo en contextos plurinacionales 
e interculturales.

En este sentido, el diseño de modelos de atención de salud debe estar ligado a 
políticas públicas con concepciones más holísticas, es decir, se deben entender las 
relaciones salud-enfermedad con todos los elementos que convergen en la cons-
titución del tejido social. Por ejemplo, los modelos APS deben proponerse como 
sistemas de salud y médicos dentro de culturas médicas, evidenciando procesos 
simbólicos en torno a la construcción cultural de los procesos de salud y enferme-
dad. Sin embargo, no se hablará de culturas médicas per se, puesto que implican 
términos demasiado abstractos, se denominarán prácticas médicas a todas las es-
trategias elaboradas, desarrolladas y resignificadas por una población para enfren-
tar sus problemas de salud (Trujillo et al., 1997; Trujillo, 2022).

Para elaborar un adecuado modelo de APS en contextos interculturales, es 
necesario tomar en cuenta las interacciones entre las prácticas médicas locales y 
las oficiales. Esto, con base en un esquema que pretenda entender los itinerarios 
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terapéuticos de las poblaciones, no solo de las hegemónicas: las mismas que gra-
ficarían el estado de las estrategias y prácticas médicas como de los momentos 
organizativos de las estructuras sociopolíticas.

Desde esta perspectiva, la salud, los procesos salud-enfermedad y los propios 
sistemas de salud pueden ser vistos como sistemas culturales; puesto que las ac-
ciones puramente médicas en la prestación de servicios de salud, además de ser 
insuficientes, resultan inadecuadas para enfrentar perfiles epidemiológicos com-
plejos y de difícil resolución, muy vinculados a enfermedades culturales y cuadros 
epidemiológicos prevalentes (Trujillo, 2004; 2022).

Por otro lado, las prácticas o estrategias médicas tradicionales, si bien se reco-
nocen como eficientes en el manejo de varias dolencias y síndromes culturales, de 
igual forma, muestran muchas limitaciones para articular respuestas efectivas para 
el control de síndromes nuevos y dolencias generadas en los actuales contextos 
socioeconómicos.

La heterogeneidad en la composición étnica y cultural en el Ecuador hace di-
fícil la aplicación de programas únicos o modelos de atención universales. Es con 
base en esta diversidad étnica y cultural que se obliga a considerar a cada pueblo 
y nacionalidad en su verdadera dimensión particular; y, en consecuencia, esto se 
traslada a la elaboración de estrategias de atención tomando muy en cuenta una 
perspectiva local, puesto que los perfiles de morbilidad son diferentes y se deben 
tomar acciones y estrategias de atención diferentes (Trujillo, 2022).

¿Sistemas de salud y medicina intercultural?

Los términos “medicina complementaria” y “medicina alternativa”, utilizados en 
algunos países indistintamente junto con “medicina tradicional”, hacen referencia 
a un conjunto amplio de prácticas de atención de salud que no forman parte de la 
propia tradición del país y no están integradas en el sistema sanitario principal. La 
medicina tradicional es todo el conjunto de conocimientos, aptitudes y prácticas 
basados en teorías, creencias y experiencias indígenas de las diferentes culturas, 
sean o no explicables, usados para el mantenimiento de la salud, así como para la 
prevención, el diagnóstico, la mejora o el tratamiento de enfermedades físicas o 
mentales (OMS, 2007).

El problema alrededor de la cobertura, acceso y uso de un sistema de salud, en 
contextos multiculturales se desarrolla en un medio marcado por el rompimiento 
de fronteras simbólicas, cambios en los sistemas de producción, y cambios en los 
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imaginarios sobre el proceso salud-enfermedad. Estas condiciones implican pen-
sar en programas y sistemas de salud bajo los parámetros de la complejidad que 
representa la diversidad cultural de un país.

Antropología médica y etnomedicina

El concepto antropología médica aparece en los debates académicos en la década 
de los ‘60 del siglo pasado. Se lo relacionaba con investigaciones antropológicas 
en el campo de la medicina, especialmente etnografías que interpretaron el pro-
ceso salud-enfermedad, así como las estrategias curativas utilizadas por culturas 
diferentes a la occidental para proporcionar bienestar a sus poblaciones (Fabrega 
y Manning, 1979; Menéndez, 2002).

Estas prácticas, sin embargo, fueron relacionadas con artes mágicas desa-
rrolladas por culturas ágrafas. Varias corrientes académicas produjeron estudios 
mezclando perspectivas de la salud y la religión desde una lectura interpretativa 
occidental. Miller (2016), plantea que la escuela inglesa tiene sus clásicos con 
Evans-Pritchard y sus estudios etnográficos sobre los Azande; la escuela france-
sa, con Metraux y Lévi-Strauss; y la escuela norteamericana, con Fabrega (1971; 
1979), Farmer et al. (2006), Kleiman (1995), que trabajaron también en la inter-
pretación de la relación cultura y salud desde una perspectiva de la neuroantropo-
logía con Winkelman (2007). En Latinoamérica, la escuela mexicana y brasilera 
produjeron igual número de estudios relacionando el concepto de salud con indi-
cadores adicionales y complementarios: ideología, desigualdad e interculturalidad 
(Miller, 2016; Campos-Navarro, 2016; Langdon y Viik, 2010; Muñoz, 1986).

Sin embargo, y a pesar del amplio debate científico, el fuerte etnocentrismo 
de las ciencias médicas occidentales impidió en una primera instancia que las 
contribuciones de la antropología se fusionen con las de la medicina para tratar de 
entender de mejor manera la cosmovisión que las diferentes culturas elaboraban 
sobre salud, la concepción de enfermedades y sus prácticas curativas.

Horacio Fabrega, en la década de los ‘70 del siglo pasado, define a la antropo-
logía médica como la disciplina que: “describe los factores, mecanismos y procesos 
que juegan un papel en o influencian la forma en que individuos y grupos están 
afectados o responden a la illness y disease; y examina éstos problemas con un énfa-
sis en patrones de conducta” (1971: 167).2 Examina estos problemas enfatizando 

2 “Se designa como illness a alguien que está enfermo, pero los criterios para su diagnóstico son sociales 
y psicológicos, lógicamente separados de aquellos empleados por la medicina occidental, es decir la en-
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los patrones de conducta y aquellos particularmente originados en disease, el cual 
tiene un significado reconocido socialmente. Ambos procesos, por lo tanto, en-
tran en concordancia. Estas distinciones entre dos dimensiones de la enfermedad, 
se complementan con un concepto posterior el sickness. Incorporar estos concep-
tos permitiría tener un análisis mucho más amplio para comprender las diferentes 
maneras en las cuales un individuo, la comunidad o la sociedad “experimentan” la 
enfermedad diferenciándola de la concepción biomédica.

Posteriormente, la década de los 80 se constituyó en la etapa clave para el 
desarrollo de la antropología médica; esta da un giro profundo cuando la acade-
mia occidental acepta la importancia de entender otros sistemas cognitivos como 
verdaderas estructuras de conocimiento. Todo esto ante la creciente insatisfacción 
que producía la medicina contemporánea, la misma que para muchos curaba cada 
vez menos y enfermaba cada vez más (Farmer et al., 2006). Un ejemplo es el li-
bro Donde no hay doctor, de David Werner (1995), que se convierte en el clásico 
estudio para ejemplificar nuevas tendencias para entender la medicina como una 
ciencia más holística, mucho más vinculada a construcciones socio culturales.

La enfermedad no puede ser estudiada fuera de la cultura de una sociedad, 
por lo que la antropología médica propone no solo curar a la enfermedad sino 
entenderla dentro de los parámetros culturales en que esta ha sido construida y 
elaborada. Así, se han desarrollado conceptos claves que intentan englobar las 
percepciones particulares de cada cultura sobre la salud y la enfermedad; uno 
de ellos es la etnomedicina, que aglutina los estudios sobre salud que inten-
tan articular los fenómenos culturales con los procesos de investigación médica 
propiamente dicha. El concepto se refiere a las actitudes, prácticas y creencias 
sobre salud y enfermedad que se derivan de los saberes tradicionales de los 
pueblos y que son reinterpretadas por la cultura como una herramienta para 
posibilitar soluciones.

La etnomedicina y la antropología han elaborado interesantes respuestas sobre 
las concepciones propias de los pueblos sobre las enfermedades que les aquejan. 
En este tipo de investigaciones, la medicina tradicional, la magia y la religión 
son partes importantes de la etiología y del tratamiento de las enfermedades: se 
intenta no solo explicar el hecho que ha producido la enfermedad, sino también 
el por qué, y quién puede ser el posible responsable (Miller, 2016; Trujillo, 2022).

fermedad como la viven los individuos. Por otro lado, disease es un estado corporal alterado o procesos 
de desviación de las normas establecidas en la ciencia biomédica occidental” (Fabrega, 1971: 213). 
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• Noseología: interpreta por qué se dan las enfermedades.
• Etiología: analiza las causas y orígenes de una enfermedad.

Medicina social: entre los conceptos de salud y enfermedad

Todos tenemos un concepto de salud, lo consideramos de gran valor; histórica-
mente se ha definido como la ausencia de enfermedad. La Organización Mundial 
de la Salud, en su carta constitucional, la define: “el estado de completo bienestar 
físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones y enfermedades” 
(OMS, 1946).

La salud es entonces un estado de bienestar físico, mental y social. Por lo tanto, 
se plantea observarla no solo como la ausencia de una enfermedad y sus afeccio-
nes, sino como la capacidad social para gozar de la vida, el placer de vivir, tener 
una mejor calidad de vida. Los conceptos sobre salud y la enfermedad forman un 
continuo, donde lo cultural y social son determinantes. El concepto biomédico 
tradicional solo ve a la enfermedad como un trastorno del organismo que provoca 
malestar y/o alteración de las funciones normales de un individuo y sus órganos.

La medicina social busca entender cómo las condiciones económicas y políticas 
impactan el continuum salud-enfermedad y, de forma general, en la medicina. 
Tuvo sus inicios formales a principios del siglo XIX, conjuntamente con la Revolu-
ción Industrial. Con el consiguiente aumento de la pobreza y la enfermedad entre 
los trabajadores se expresó una preocupación por el efecto de los procesos sociales 
en la salud de los pobres. Paul Farmer et al. (2006), explica que "el entendimiento 
biosocial de fenómenos médicos, como los determinantes sociales de la salud, ne-
cesitan ser explicados e investigados con urgencia [...] a medicina moderna está en-
focada a nivel molecular y que existe un vacío entre el análisis social y las prácticas 
médicas”. Plantea la medicina social como alternativa, con cierta importancia cre-
ciente ya que la investigación científica bio-médica es cada vez más “desocializada”.

Los orígenes de las enfermedades radican en cuatro grupos predominantes: 
la biología, la genética, los hábitos o conductas personales y el medio ambiente. 
Aunque estos sean factores importantes y dignos de ser tenidos en cuenta, en rea-
lidad, desde el punto de vista biosocial, solo juegan un papel relativamente menor 
en la producción de la enfermedad. Ya que se deben considerar, de igual forma, las 
creencias culturales y los conflictos económicos de una sociedad.

La medicina social es comúnmente asociada con la “salud pública” para entender-
la es necesario conocer lo que denominamos como determinantes sociales de la salud:
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• Mundo Social: alta prevalencia de enfermedades sociales (salud mental) y des-
igualdad social.

• Sistemas sanitarios: ausencia de acciones preventivas y de servicios sanitarios 
de calidad (vacunas, atención primaria, nutrición, agua potable, saneamiento 
básico).

• Raíces sociales de la enfermedad (diferencias entre países ricos y pobres), des-
igualdad social, pobreza, desnutrición, falta de servicios básicos.

Las pandemias, sindemias y los sistemas de salud

En 1991 Ecuador sufrió una grave epidemia de cólera (vibrio cholerae) que infectó a 
46.320 personas y provocó 697 muertes, una de las enfermedades contagiosas más 
letales del anterior siglo (Brandling-Bennett et al., 1994). El cólera se convirtió en 
una enfermedad de la pobreza, evidenciando la falta de infraestructura sanitaria, so-
bre todo en ambientes rurales, el poco interés de las autoridades de gobierno ante la 
prevención de enfermedades altamente contagiosas, el desconocimiento epidemioló-
gico de la enfermedad y algo hasta ese momento no estudiado: la inmensa desigual-
dad social y un racismo solapado que se expresaba en el discurso cotidiano existente 
en el país, al culpar de la enfermedad a la población indígena, a quienes les acusaban 
de faltos de higiene, costumbres de protección e ignorancia (Trujillo, 1998).

Cerca de treinta años después, en 2020, otra enfermedad contagiosa -esta úl-
tima de tipo viral- convulsiona al Ecuador, desnudando nuevamente la brecha de 
desigualdad social existe en un país que parece no haber cambiado mucho ni en 
las prácticas, ni en el discurso, ni en las prioridades de sus gobernantes. La epi-
demia de cólera en el Ecuador en el año 1991 había permitido reflexionar sobre 
la desastrosa forma de manejar la salud pública en el Ecuador, también sobre la 
inoperancia de muchos médicos, pero, sobre todo, nos permitió definitivamente 
considerar otras formas de pensar e imaginar los procesos de salud y enfermedad.

Analizar las pandemias como sindemias es subrayar sus orígenes sociales. Así 
lo señalan Merrill Singer y Scott Clair (2003), quienes relacionaron el enfoque 
‘sindémico’ con interacciones biológicas y sociales como aspectos importantes 
para el pronóstico, el tratamiento y la política de salud. De esta forma, se podrían 
elaborar estrategias de prevención y atención acordes al imaginario simbólico de 
los pueblos, comunas o etnias afectadas.

La epidemia del cólera de ayer y la pandemia de hoy vuelven a demostrar 
la necesidad de contar con recursos suficientes para atender la salud pública tal 
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como promueve la Constitución de la República del 2008. La responsabilidad del 
Estado se basa en la protección de sus ciudadanos, en el cuidado de su bienestar 
y salud, planificando una adecuada inversión en obra pública, infraestructura sa-
nitaria, es decir: hospitales, centros de salud y puestos de salud comunitarios pro-
vistos del equipamiento, la tecnología, el personal especializado y las medicinas; 
esto debería fortalecerse en conjunto con una adecuada inversión en investigación 
científica, junto a universidades públicas y privadas. Es, por lo tanto, una priori-
dad de todas las instituciones del Estado (nacional, regional y local) la salud de la 
población, su prevención, cuidado y tratamiento.

Salud pública y salud mental

En estos dos últimos años la humanidad ha experimentado un drástico impacto 
producido por la pandemia del COVID-19. En Ecuador, las medidas de aisla-
miento social de la población, junto a la paralización de labores productivas y 
educativas, han causado una serie de consecuencias en el comportamiento social, 
familiar y afectivo, incrementando estados de ansiedad, angustia, así como el au-
mento de la pobreza y las desigualdades sociales. Era evidente una percepción de 
desesperanza y agotamiento por el alto número de contagios y fallecimientos, lo 
que generó incertidumbre, pánico social e impactos en la vida cotidiana y, sobre 
todo, en la salud mental de la población.

Desde la perspectiva de la salud mental, una epidemia de gran magnitud impli-
ca una perturbación psicosocial que puede superar a la capacidad de manejo de la 
población afectada; puede considerarse, incluso, que toda la población sufre ten-
siones y angustias en mayor o menor medida. Así es que se estima un incremento 
de la incidencia de trastornos psíquicos (entre una tercera parte y la mitad de la 
población expuesta podrá sufrir alguna manifestación psicopatológica, de acuerdo 
a la magnitud del evento y el grado de vulnerabilidad). Aunque debe destacarse 
que no todos los problemas psicológicos y sociales que se presentan podrán califi-
carse como enfermedades; la mayoría serán reacciones normales ante una situación 
anormal. En el caso de coronavirus (COVID-19), se han podido evidenciar tam-
bién algunos de los impactos negativos a nivel psicosocial en muchos países:

• Psicología de masas y pánico social (por ejemplo: compras masivas por miedo 
al desabastecimiento, difusión masiva de falsos rumores en redes sociales, ten-
siones entre la población, etcétera.).
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• Efectos del aislamiento social: frustración, ansiedad, angustia, entre otros.
• Casos de estigma social.
• Sufrimiento de la población frente a la pérdida de sus seres queridos (procesos 

de duelo que se ven complejizados por la situación).

Está claro que el virus no solo ataca nuestra salud física; también aumenta el su-
frimiento psicológico. La aflicción por la pérdida de seres queridos, la conmoción 
causada por la pérdida del empleo, el aislamiento y las restricciones a la circula-
ción, las dificultades de la dinámica familiar, la incertidumbre y el miedo al futuro 
(Medeiros et al., 2020). Los problemas de salud mental, como la depresión y la 
ansiedad, son algunas de las mayores causas de sufrimiento en nuestro mundo.

Quienes corren un mayor riesgo son los trabajadores sanitarios de primera 
línea, las personas mayores, los adolescentes y los jóvenes, los que padecen tras-
tornos de salud mental preexistentes y los que están atrapados en conflictos y 
crisis (Trujillo, 2020).

La OMS (2020), estimó que la mitad de la población expuesta al COVID-19, 
podría presentar algún síntoma psicopatológico. Los efectos de la pandemia po-
drían generar una perturbación psicosocial que potencialmente excedería la ca-
pacidad de manejo para los sistemas de salud y, alerta que uno de los grupos de 
mayor riesgo de afectación en su salud mental serían precisamente los trabajadores 
de la salud, puesto que son los que están atendiendo las emergencias y sufriendo 
el impacto al presenciar la muerte de sus pacientes.

Hay algunos grupos poblacionales que pueden ser más proclives a sufrir ma-
lestar psicológico generado en el contexto de la COVID-19, como los profesio-
nales sanitarios de primera línea, que se enfrentan a una sobrecarga de trabajo, 
al riesgo de contagio y a la necesidad de tomar decisiones de vida o muerte. En 
China, por ejemplo, se han notificado tasas elevadas de depresión (50%), ansie-
dad (45%) e insomnio (34%) en el personal sanitario y, en el Canadá, el 47% 
de los profesionales de la salud han referido que necesitan apoyo psicológico 
(OMS, 2020).

Por lo tanto, es importante investigar los potenciales efectos negativos para la 
salud mental de trabajadores de la salud, relacionados al estigma, miedo y senti-
miento de culpa que se expresan con mayor intensidad en etapas extraordinarias 
como es la pandemia que vivimos poco tiempo atrás. Por ejemplo, en un estudio 
que destaca Huarcaya, realizado a 187 enfermeras durante el brote del MERS-
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CoV, se encontró que el estigma influyó o afectó de forma negativa en la salud 
mental de este grupo profesional (Huarcaya, 2020).

También se debe considerar el estigma hacia los profesionales de la salud. Si bien 
no se han encontrado estudios en la actual pandemia, las investigaciones realizadas 
durante otras epidemias o pandemias demostraron que entre el 20% y el 49% 
de los profesionales de la salud experimentaron estigma social relacionado con 
su trabajo y el temor de la comunidad y familiares de ser contagiados por ellos 
(Huarcaya: 2020: 331) 

En el Ecuador, la llegada del COVID-19 evidenció nuevamente los problemas en 
los hospitales de la ciudad de Guayaquil, destrozando su organización en un par 
de semanas: al 30 de agosto de 2020 había más de 14.000 infectados y cerca de 
2.000 muertes, según los registros oficiales. Según datos de prensa, solo en los pri-
meros quince días de abril se registraron 6.703 decesos en la provincia de Guayas. 
Pero, según los datos del Registro Civil en los meses más complejos de la crisis, 
marzo-abril, fueron registrados más de dieciocho mil fallecidos.

Este subregistro, fue demostrado en países como en los Estados Unidos, en 
donde se estima que hasta un 21% de las muertes en exceso podrían haber sido 
provocadas por COVID-19 (Woolf, et al., 2020). Ecuador, se ubicaría como el 
país de Latinoamérica con mayor tasa de casos confirmados por cada 10.000 ha-
bitantes; y la ciudad de Guayaquil podría ser la de mayor número de contagios y 
muertos per cápita, también de infectados y muertes entre los servidores sanita-
rios, a quienes románticamente la prensa local y el gobierno les ha llamado héroes 
sin capa (Nodal, 2020).

Salud pública y prioridades económicas

La CEPAL (2020), en su último estudio resalta lo problemático de la desigualdad 
en el continente americano. Señala que, debido a los efectos directos e indirectos de 
la pandemia, es muy probable que las tasas de extrema pobreza y pobreza -así como 
las brechas de desigualdad social-, aumenten aún más en el corto plazo, haciendo 
un mundo más complejo donde pocos acumularán mucha más riqueza y poder.

En Ecuador, la puesta en marcha de políticas de corte neoliberal desarrolladas 
en los últimos años ha disminuido sistemáticamente la capacidad de respuesta del 
Estado ante las crisis, generando el aumentado de las brechas socio-económicas, la 
desigualdad, el aumento de la pobreza y la exclusión (Rodríguez, 2020).
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La Constitución de la República es muy clara y en su Disposición Transitoria 
Vigésima Segunda señala de manera mandatoria que el Estado debe destinar al 
Sistema Nacional de Salud un incremento anual no inferior al 0,5% del PIB hasta 
alcanzar al menos el 4% del presupuesto total, con la finalidad de fortalecer la 
salud pública, la atención primaria y la infraestructura sanitaria (Trujillo, 2020).

Las prioridades sobre salud pública implican replantear el actual modelo eco-
nómico y social, evitar romantizar a los médicos y pensar si continuamos con un 
sistema capitalista al servicio del mercado y de las grandes empresas, o se apuesta 
por un sistema con lógicas comunitarias, populares, más humanas, respetando la 
naturaleza y los ecosistemas.

En el caso del Ecuador, el gobierno de Lenín Moreno redujo los presupues-
tos del área social, incluidos los de salud, para aumentar la inversión pública en 
armamento y dotación de guerra, entre 2019 y 2020 se gastaron 109,1 millones 
de dólares en equipamiento para las fuerzas militares y 3,6 millones en material 
antimotines para la policía. En plena crisis sanitaria, el Ministro de Finanzas to-
maba la decisión más controvertida en esta pandemia, al cancelar 325 millones de 
deuda externa a tenedores de bonos 2020, bajo el argumento de disciplina ante el 
FMI y Banco Mundial.

Bajo la bandera de la austeridad, el gobierno nacional entró en contradiccio-
nes con la Constitución en los ámbitos estratégicos por excelencia y más sensibles 
para el desarrollo de los pueblos: la salud y la educación. A pesar de la grave crisis 
sanitaria que se estaba atravesando, los voceros del gobierno culparon y estigmati-
zaron a un segmento de la población, que curiosamente es la más vulnerable y po-
bre, acusándoles de despreocupados, indisciplinados e ignorantes (Trujillo, 2020).

Esta política económica claramente ha privilegiado a sectores vinculados a la 
banca y a las grandes empresas, es decir, al capital, sobre la vida de sus héroes sin 
capa, salvadores y guerreros de primera línea. Las decisiones sobre priorización 
económica de los gobiernos en la región han debilitado más aún el golpeado siste-
ma de salud pública y las reales posibilidades de enfrentar con éxito esta pandemia 
(Trujillo, 2020).

El cuidado de la salud mental se convierte en un elemento fundamental para 
afrontar la crisis que se está experimentando actualmente (Wahed y Hassan, 2017). 
El COVID-19 ha tenido impactos y consecuencias lamentables sobre la población 
ecuatoriana. Según los datos del Ministerio de Salud del Ecuador (MSP), de las 
28.437 atenciones que se realizaron hasta mayo del 2020, se pueden identificar 
cuadros de estrés grave, ansiedad, depresión, crisis de angustia, ira y falta de sueño.
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Vivimos una etapa difícil, extraordinaria, conflictiva donde los profesionales 
de salud trabajan y atienden en tiempos de crisis, ahí recae también la importancia 
de entender los potenciales problemas en salud mental de todas las poblaciones, 
incluidos los cuidadores y trabajadores de salud. El COVID-19 llegó en un mo-
mento de fragilidad de la economía global, de los sistemas sanitarios, falta de em-
pleo, pobreza y desigualdad social que han puesto en evidencia un injusto modelo 
de desarrollo y organización social. La post pandemia nos ayuda a reflexionar en 
la búsqueda del sentido común, de poner en una balanza lo que queremos como 
mundo y sociedad, la prioridad de los gobiernos deberá ser el bien común y la 
justicia social.
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