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En el presente trabajo se re¡liza una revisión higórica del cuidado ¡ la madre y al niño desde

la prehisoria hasta el presente, y se de$aca como a través del tiempo, e$os dos grupos

poblacionales han merecido especial atención.

En las distintas épocas e incluso en l¡ ach¡alidad, l¡ madre y el niño ti€nen más riesgos de

enfermar y de morir, que los otros grupos poblacionales, razón por la curl se re¡liá la

siguiente investigación en la Provhcia del Chimborazo, -que corresponde a la üócesis de

Riobamba, segun la división eclesiásica-, con el fin de esablecer cueles son las principales

causas de morbilidad y mortalidad que afectan a estos grupos.

Esta no es la primerr vez que la Iglesia Católic¡ e través de c¡ Diócesis en Riobamb¡,

re¡liza acciones de s¿lud, tatrto es así que en l9ó3, Monseñor Leonidas Proaño incfuye en

g¡ Plan Decenal Diocesano, la creación de las Escuelas Radiofónic¡s Populares de Ecuador,

(ERPE), con un servicio médico que brindabe una atención curetiva de preferencia a los

inügenas de la provincia, ¡coqañado de un trabajo educetivo en salud a tr¡vés de la R¡dio

y equipos itinerantes. Ta¡to el servicio curativo como la radio perrnanecetr hats la

actualided-

Hace 5 años l¡ Diócesis inicia nuevos prograrnas de s¡Iud, en el canpo prwentivo: Trabajo

Comrmiterio para Mejorar la Alimentación (TACMA) y el Proyecto de Supervivencia

Infantil.

l

RESU}TEN EJECTITIVO

Como res¡hados del presente trabajo se encontró que la Provincia del Chimborazo, tiene las

tasas más ahas de motalidad neo¡atal e infantil en el país y que son debidas a enfermedades

prwanibles, que se podrían eütar con un buea progralu de educación y organización

comunitaria, que mejorer la situación soci¿l e¡ que vive la población. El cantón Cruano es el

que tiene la tasa de mortalidad infantil más alta de la Provincia, por lo que se propone

TCAIiZAT AIIí UN PROGRAMA DE PROMOCIÓN Df, LA SALUD MATERNO

INFANTU-, basado m los principios de la Atención Primaria de Salud.



Estos dos últimos proyectos, no han contado con la participación de un técnico en el ca¡rpo

de la salud, por lo que los resrltados e iryacto de los programas no ha sido medidos, solo

s€ tienen i¡formes narrativos de las acciones y las apreciaciones de la población beneficiada.

Por esa ruzór, en el pres€ote Trabajo de C¡rado, se reeliza une propuest¡ de como

organizar la PASTORAL DE LA SALUD en la Diócesis" q)mo parte de l¡ Pasroral Social,

con una estructura propia y bajo la coordinación de un profesional en el caryo de l¡ s¡lud.

El fma¡ciamiento para la realiz'ción del Proyecto, se podría solicilar a CAPODARCO,

INTERMON, SOCORRO DE FRANCIA en el exterior y en Ecuador se podria solicite¡ a

la Fundación PABLO JARAMILLO de Cuenca.

La sosenibilidad del Proyecto lo as¡mirá la Dócesis con fondos propios para los

profesionales y para los promotores, se aniroará a l¡ Comr¡nidad pare que colabore con un

pago mínimo por zus servicios.
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CAPITULO I: ANTECEDENTES

I.I. ANTf,CEDENTES HISTÓRICOS DE LA ATENCIÓN A LA
MADRE Y AL NIÑO EN EL ECUADOR

ll\ PRf,IIISTORIA ECUATORIANA, se remota al "Pleisoceoo Superior es decir unos

10.000 a 12.000 años a.C."r cua¡do los primeros hombres llegaron a nuesras tierras y se

fueron organizando en comunidades o tribus, que tedan e¡ común lams de parentesco,

lurgua, cosumbres, etc.

Estas comunidades primitivas entendían los fenómenos de salud y enfermedad por medio de

ideas mágico-religiosas y con el paso del tienryo debieron avanzar eo conocimientos, entre

ellos'la conryreosión del proceso mstern¡l: embarazo, parto, puerperio y lactancia'n. que

se transmiten en forma oral de mad¡es a hijas! originándose asi un rico conocimieoto

erryirico. Es posible que la abuela de la famili¡ o la mujer de más edad ayudaran a las

mujeres jóveoes, dando lugar así ¡ las '?rimeras divisiones del trabajo médico, con la

emergercia de la futu¡a parters o comadrona'; .

La provincia del Chimborazo, e*¡ba habitada por la tn'bu de los Puruháeg que eretr utr

conjunto de famili¡s o'tyllus", quietres se unieron con los Quitus y P¡nz¡leos para hacer

frente a la invasión de los Inc¡s.

II)S INCAS llegan a dominar desde el Cuzco las tierras ecuatoria¡as y trajeron nuevss

técnicas agrícolas, rehciones sociales, iüoma (quichua) y religión. Los lncas forrn¡ban st¡s

familias con parientes para conservar la pureza de su reza y su dinastía. Consruyeron el

Tahuantinsuyu y su poder se cree que du¡ó desde el siglo X ha*¡ inicios del XVI. En estas

comunidades la mujer ocupaba el pue*o de sirviente en la famili¡ y los hijos valían para el

trabajo que dese'ryeñaban. El sigern¡ de salud que tením era de acuerdo a las chses

I Higo¡ia dcl Ecuodor: Ecuador, Editonal Don Bsco, Colección LNS, 1977, p. 2l

, ESTRELLA- Eduarú: Mcücina I Edtuduru Socio-Económico. Primera Edición , Ecuador. Editorial
Belén, 1980. p. 93

t tbid 2, p. 9l
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sociÁles y de esto dependia que la mujer y el niño tuviera un¡ buene o mrla atención

curtiva por perte de los "Ambicayu" que atením ¡ los ricos y los "Srncuyuc" a los pobres.

l.()S ESPA¡¡OLES cuando arribaron a América en 1530, trajeron consigo enfermedades

como viruela, sararyión, pian, tifus, difteria, escarlatina, rubéola, bronconeumonías,

üsentería amebiana, etc., que üeznó a la población india en u¡ 80%. Es una epoca de

transicióo entre la medicina aborigen y la cieatífica. Dentro de la aborigen res¿h¡ la

presencia de las comadronas o paneras, quienes e¡ oca§ones al no ter¡er buenas

condiciones higienicas para atender el parto, producen la muerte de los recien nacidos con

tétanos. Por parte de la medicina cier¡tífica se creetr los 'Tloryitales de Carid¡d de*inado a

los merie$erosos, regidos por la Iglesia Católica y apoyados por familias acaudaladas'r.

Estos serí¡n los servicios coo los que podrís cont¡r la mujer o el niño en esta época.

Luego de la Independencia, eryieza la époce republicene y I teoer cue¡po le ssifenci¡

pública de salud cuando eo l8l4 se crea la Junta de Sanidad, que s€ estructuró de mejor

forma en I E2l para inspeccionar 'los buques que entraban al puerto'r .

En 1893 se crea la Sociedad de Benefice¡rcia Olrnedo para rnanejar el problana de Ia

tuberculosis.

I.I.I. CREACION DEL MINISTERIO DE SALT]D

En 1908 nace la Dirección de Senidad adscrita al Miniserio del Interior. No exisi¡ una

verdadera politica de salud pública y es asi que em 193ó se adscriban las actiüdedes

sanitarias al Miniserio de Prwisión Sociat en 1944 dentro de este Miniserio se cre¡ un¡

Comisión Asesor¡ Permanente etr meteria de S¡lud hiblica.

o suAREz. JGé y col
h¡blica 1987, p.80.

La situoción de lo Salud en el Ecuador 1962 - l9E5 Ecuador, Miniterio de Salud

'esrneLL¡* Eüta¡do Medicino r Edtuciuru SocieEconómicq- Primera Edición, Ecuador, Editonal
Belén, 1980, p. 258



En 1948 la Función Legislativa cree el Miniserio de Salud Pública para que el Esado

as¡ma l¡ dirección y coordinación de la política de s¡lud, pero fue objaado por el

presidente de ese entonces por considerar que las actiüdades creadas en el Decreto no eran

srficientes para ju$ificar s¡ creación.

En la década de los 50 las pre$aciones de salud en el país estsba dada por la Dirección

C¡eneral de Sanidad y por las Juntas Centrales y Proünciales de Salud.

En l9ó4 nace la Subsecretaría de Salud Pública dentro del Minigerio de Previsión Social,

con la fimción de crear el Servicio Sanitario Nacional. "P¡ra tal objeto se creó una

Comisión de Profesionales especializ'dos en Salud Púbtic¡'r, que elaboró un proyecto de

organización y esructura de los servicios de salud, que no fue aprobada por el Ejecutivo.

Para 19óó habia instituciones que realizaban actMdades de salud sin ninguna coordin¡ción

por lo que se reactivaba 'Ia discusión racional de la creación de u¡ Ministerio de §alud, que

coordine las digintas acciones desarrolladas en dicho sector"7, por lo que el 16 de Jrmio de

l9ó7, la Asamblea Nacional Constituyente creó el Minigerio de Salud Pública para atander

las ram¡s de sanidad, asiste¡rcia socid y todas las demás que se relacionan con le salud etr

general.

u Nuetos Enfoques en Sqlud.lnfo¡me del Ministro a la Nación. Ecuado¡, Miniterio de Salud h¡blica,

- 1992. p. 15.
SUAREZ. José y Col

hrblica 1987. p. E5.
, Ecuador, Ministerio de SaludLo situación de la Solud ¿n cl Ecuodor 1962 - l9E5

t2

I.I.2. PROGRAMAS QI.IE PROTEGEN A LA MADRE Y AL NÑO

Hasta el siglo pasado la madre y el niño contaban con una ayrda estatsl de tipo asisencid

para siturciones puntuales. A comienzos de este siglo si bien ¡o exisian programas

exclusivos rnatemo - infantiles se llev¡ban adelante otros progrern¡s para solventar las

urgencias del momerto, de los cu¡les las mujeres y los niños se beneficiaban tambien, por

ejeqlo el programa para erradicar la pe$e bubónica en 1908, la primera caryaña

antipalúdica en 1936, programa para erradicer el bocio en 1938. En 1942 por inici¡tiv¡ del

Servicio Cooperativo Interameric¡no de Salud Priblica se crean las Instituciones Nacionales



de Salud con Ia fin¡lidad de que llwen estos progfün¡s de control de enfermedades. E*os

progra¡nas se aplicaban según las necesid¡des productivas del pais, por ejerrylo las

caryañas antinuláricas durante el auge del benano.

En l¡ década de los 50 el pais entra en crisis debido a l¡ reducción de las exportaciones y a

la caíd¡ de los precios determin¡ndo un limitado desarrollo org¡niz¡tivs est¡tal que s€

manifestó en la fah¡ de una poftica defmida e¡r el seclor salud. En e$a época l¡ Di¡ección

Nacional de Salud que dependia del Minigerio de Previsión Social y Trabajo era la que

llevaba acciones de fomento y protección de*in¡d¡s a atender a l¡ mrd¡e y al niño:

vacunación, control del emba¡azo, educación en salud, mejoramierto sanita¡io , atención a

desnutridog etc.

En l9ó7 como se dijo anteriormente se crea el Minigerio de Safu4 con un presrpuesto de

70,9 millones de srcres, equivalentes sl 2,48o/o del pres¡puesto nacionrl y con una limitada

inñaestructura sanit¿ria: 227 canas por 100.000 habitantes, de las cueles 18 eran del sector

privado, habían menos de 2.000 médicos incorporados al Mini§erio a un promedio de 3

médicos por 10.000 habitantes, con utra tasa de mortaüdad infantil de 87,3 y m¡temr de 2,5

por L000 nacidos vivos. En esa epocr se eqidió el Código de la Salud, se formuló el Pla¡

de Medicina Rural aprobado por el Congreso en l9ó8, que üene a ser la primera

m¡nifestación de extensión de la cobertu¡a de los servicios. Mediaote este Pl¡n se obliga al

trabajo rural para los gtaduados eu medicina, enfermería, odont obsetricia,

lugares destinados por el Minisrerio. como requisito previo al libre ejercicio p

En 1970 el presrpueto del Mini*erio de Salud fue de ló3.9 millones de s¡cres,

equivalentes al 3,8olo del presupuesto nacion¡I, 210 cem¡s por 100.000 hrbitanteg de las

cuales 2l eran del sector privado, un promedio de 3 médicos por 100.000 h¡bit¡ntes, tase

de mortalided infantil de 83 y m¡1sm¿ de 2,2 por mil ¡¡pi{ss vivos. [¡ boo¡n,^ petrolera

de los años 70 favorece el crecimieoto de los servicios de salud tatrto e$atales como

privados, y se incrementó progresivameote el presrpue$o que se asigraba a salud, llegando

a ser hasla del 7,4o/o del presrpueso nacional e¡ 1979. Se dio enf¡sis a l¡ Atención

Prirnaria de Salud, s€ priori"aron los grupos poblacionales más wherables en téminos

biosociales y de patologías más frecuerites de enfermedad y muerte €n el país y se crean los

etr los

al.
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prograrnas rr¡temo infantiles que coordinr coÍ progralrus que ya exisian como el

hograma Aryü¡do de l¡mr¡nizaciones (PAI), Programa de Asisetrcis Alimentari¡ Matemo

Irf¡ntil (PAAMI), control de Enfermedades Di¡rreicas (EDA), Control de Enfermedades

Respiratorias Agudas (IRA).

En la década de los 80 existe en Ecuador una crisis económica, 'tependientes de la crisis

económica intern¡cional, derivada del resquebrajamiento del sistem¡ monetario

internacional de los graves desaju*es del comercio internacionalo de los endeudamientos

progresivos, y de la extrema concertración, centrali"oción e internacionalización del

capital'*. El pres¡puesto que se asigna ¿ salud en 1980 c¡e d¡ásicamente al 5,1% del

presupuesto nacional. existian l8l carnas por 100.000 habitantes, de las cuales 27 eran del

sector privado, un promedio de 7 médicos por 100.000 habitantes, tasa de mortalided

infantil de ó3,8 y materna de 1,9 por mil nacidos vivos. En esa época empieza a

consolidarse la democracia, luego de 6 años de üctadura militar. Se continuaron prograrnas

prioritarios: 'tnatemo-infantil, vacunaciones. control de diarrea, control de infecciones

respiratorias agudas"'. Entre 1987 y 1988 se crea rm ente etatal para la adquisición,

distribución y venta de medicamentos genéricos e ins¡mos médicos CEMEM que

actualmente sigue firncionando; y el progranu de medicina gratuita para meoores de 5 años

MEGRAME que e$á por desaprrecer con el gobierno actual.

La década de los 90 eqieza con el gobiemo social crisiano que ehbora el Pl¡n Nacional

de Safud, basado en 5líneas fimdamentales: Salud Familiar Comunitaria Integral (SAFIC),

Nutrició¡ y alimentación, S¡neamiento básico, Aba*ecimiento de Medicamentos y

Mejoramiento de la atención hospitalaria, en 1994 la monalidad infa¡til es mayor eo la

sierra que en al cosa y más an el sector rural que urbano, an 1993 la primera causa de

mortalidad mstema es la hipertensión e¡l embarazo y puerperio, exigen 13.754 cam¡s eo el

sector púbüco y 3.591 en el privado y ll médicos por 10.000 habita¡tes, para 1995 el

dinero asignado a la Salud es del 5.4% del presupuesto n¡cional. Se h¡ dado gran iryulso

t SUAREZ, José y Col
h¡blica. 1987, p.69.

La siluación dc la Salud cn el Ecuodo¡ I 962 - 1985. Ecuado¡. Mini«erio de Salud

'' Nuo,os Enfoques cn Solud. Informe del Ministro a la Nación, Ecuador, Miniterio de Sa.lud h¡blica
1992. p. 15
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en el ¡ctual gobiemo pars implemerit¡r el programa de Fortalecimiento y Arryliación de los

Servicios Básicos de Salud (FASBASE) finalciado por el Banco Mundial y la Reforma del

sector Salud.

I.2. LOS ESFUERZOS Df, SALTID EN LA DIOCESIS DE RIOBAMBA

El primer trabajo en salud que s€ eocueotrs es el de 1959 cuqndo Monseñor l¡onidas

Proaño, los realiza como parte del PI.AN DECENAL DE DESARROLLO SOCIO

ECONóMICO DE t-A. DIOCESIS DE RIOBAMBA-

El mencionado plan se baso or un diapóoico, que utiliá los siguiertes datos:

Pobl¡ción en 1950 de 3'203.000 habitantes, de los cuales el28,5o/o está eo el área urbana y

el 7 l,5o/o en la ru¡al.

Su ¡ctivided económic¡ se basa en la agricultura, artesadas, comercio, turisno, en el

campo, el indigena vande s¡ fuerza de trabajo an la costa, lo que ha traido problernas de

tipo moral" desintegración familiar y cultu¡al. Sus sueldos son bajos.

El comercio se realiza mediante las ferias en las poblaciones princbales, a las que arriban

gente de los alrededores,, u¡ dia de la semana para vender s¡s productos alimenticios, telas,

pieles manufactura, para exibirlas en la plaza y venderlas y con ese capital coryrar las cosas

que necesitan.

Aliment¡ciór por lo general escaso y no b¡l¡nceada, sobre todo entre los inügezras. No

va¡ía mucho la aliment¡ción por no üsponen de productos alimenticios o no pueden

co¡ryrarlos: como le carne que se sirven solo en r¡ras ocasiones.

l5

En Riobamba, la lglesir Católica ha realiz¡do pocos esfuerzos eri salud y de é$os, no

existen e*udios diagrrósticos o epidemilógicos previos relacionados con salud, por lo que

no se puede medir el iryacto de las acciones, además é$as han sido muy putrtuales er

muchos casos, por lo que a cotrtitruación se describirá¡ las nús relevantes.



Vestiment¡ pobre y tosca

Habian 4 fíbrices: cerámica, cemerto, textil y calzedo

Las viviend¡s de los indios son chozas construidas con cuatro paredes de tierra, cubiertas

con paja, piso de tierra, sin ventanag u¡e sola puerta, con u¡a o dos piezas esrechas an

donde amontonan todo cuanto tienen: ropas de caru, útiles de cocina, herramientas de

trabajo y en donde viven inclusive los animrles domé*icos. En estss condiciones los indios

no tienen la menor noción de higiene, por lo que 'lnúhiples enfermedades caus€n rumerosas

víctimas entre los indios. La mortalidad i¡fantil acusa un índice muy aho. [,os blancos y los

mestims viven en mejores condiciones; pero ... en las ciudades son numeroses las familias

que no tienan casa propia y viven en cuartuchos arendados, antihigienicos... "lo .

Los servicio de S¡lud del Esado, por medio de sr personal realiz¡n u¡e selección de los

paciortes y tienen una actitud recista, en donde los indígenas son mal tratados ñsica y

psicológicamente, por lo que no tienen coL6artza parr acudt a estos lugares y la consrha

particul¡r es muy cera, así como los medicamentos, lo que hace que sea un servicio al que

no pueden aspirar.

El 80% de la población ru¡al es analf¡baa y que mis o menos el 50o/o de los niños se

quedan sin concurri¡ a las escuelas. El 60/o de los niños asisen a una escuel¡ católice, el

44olo a escuel¡s laicas y el 507o no asisen a ningrma escuela.

I.2.I. PLAN DECENAL DIOCESANO DE I962

Ante esa realidad el Plan Decenal Diocesano en marzo de 1962 se plantea 5 proyectos:

l6

l.¡ hha de distracciones sanas constituyen m¡ de las caus¡s de que le mayoría de los

habitantes de esa región, como de las demás provinci¡s del Ecu¡dor, se haya entregado al

ücio del ¡lcoholismo.

to Diomódico d¿ ls hovincia del Chimbo¡a@: 1959, p.3



l. I¡bor Misionera

2. Foruuoión de auxiliares indigenas

3. Escuel¡s R¡diofónicas Populares del Ecu¡dor

4. Cooperativa agrícola piloto

5. Granja Escuela

Es asi que la Hospedería Canpesina de l¿s Escuelas Radiofonicas Populares del Ecuador

fue fi¡ndada el ó de Septiembre de l9ó3 con los servidores de capilla, alojamiento,

lavandería, cancha deportiva, salón de reuniones, un dispensario médico.

El finenci¡miento se lo solicitó a l¡ Comisión Episcopal Alem¡na por intermedio dc Caritas

lnter¡acionales y que srnuban l'250.000,oo dól¡res, de los cudes para salud se

presupuestó 23. 255,oo dólares.

En el Dispensario eslaba como Director Ad-honorenr, un Médico Ecuatoriano y colaboran

una e¡fermera y una laboratorista Belg¡s, una enfermere reügiosa Colombiana, y una joven

indigena como enfermera practicante.

En el dispensario se daba atención curativa e obreros y campesinos pobres. E$e trabajo se

cor¡plementó con una cadena de dispensarios médicos que fueron aumentmdo

progresivamente, hasta que en l9ó8 se cotrtaba con la Clinica Cantral y los d§eosarios en

Licto, Flores, Prmín, Caliúi, Guamote y Sau Luis en donde se daba atención curativs y

exisian pequeños botiquines.

Las actiüdades que realiz¡ban eran exclusivamente curativas, y buscaban un

autofinanciamieoto por el cobro de los servicios. En el informe de actiüdades presentado en

eoero de l9ó8 se indica que hubo un ingreso en todo el sisema de 23.325,33 y un egreso de

óó.316,80. 1¡s rinis¡s actiüdades de atención a la m¡dre y el niño, sotr lss que se brindan ¡
través de las cons¡has medicas y la promoción de I¡ vacunación en los Centros del E*edo.
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Du¡rnte la décad¡ de los años 70 y 80 algunos párrocos con l¡ cohbor¡ción de algunos

médicos inician un¡ serie de ectividades en s¿lud, sin una coordinación centr¡l co¡

sctiüdedes educativas y de prwención en salud, incentivando especi¡lmente el control del

embarazo y la vacunación obteniendose resrltados muy escasos. E*as e4eriencias

indMduales y diferentes se dieron en Flores, Guamote, Chambo, Columbe, en los que se

formó promotores de salud cuyo esfirerzo era vofunt¡rio y que con el tieryo algunos fueron

captados por el Egado como auxilia¡es de enfermería de los s¡bce¡tros y c€ntros de salud-

hospital.

I.2.2. PROGRAMAS DIO(]f,SANOS DE SALTID f,N LOS ANOS 90

Se podría añrmar que el primer trabajo diocesano que üó preferenci¡ a la atención del niño

es el programa denominado TRABAJO COMLJMTARIO PARA MEJORAR l,A

ALIMENTACIóN (TACMA)en l99l y en 1994 un prograrnr materno infantil ltamado

PROYECTO DE SI.JPERVTVENCIA INFANTIL EN ÁREAS MARGINALES.

I.2.2.I. TRABAJO COMTINITARIO PARA ME"IORAR LA ALIMENTACIÓN GACMA)

El prograrna ¡ace considera¡do el "grave problema de desnutrición y de salud de los niños

en el Ecuador, con Írsyor iocidencia en los sectores rurales, como es el caso de la mayoría

de la Provinci¡ de Chimboram"'r eso dió lugar a que la Comunided Europea, el Egado

Ecu¡tori¡no y la Conferencia Episcopal Ecuetorirna rma esfuer¿os para ¡t€nuar esta

sltuaclon.

El objetivo del programa: 'tseneficiar a 25.000 niños en edad escolar que asi$en a escuelas

del sector ru¡al con un igual número de raciones di¡rias durante el periodo escol¡¡ l99l-

1992. Estas raciones pretende cubrir el 50% de las recomendaciones energáicas diarias.

Apona aproxinradamente con 900 calorías y 30 gramos de proteinas dirrias para cada

.-,,t2
nmo

" !!fulEles4ilejsZgwleel. p I

" Ibid. I I
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Para realizar este programa participan: L¡ Com¡uid¡d Europer, El Estado Ecuatoriano y

los bereficiarios. con los siguientes conpromisos:

l. t¡ Comtmidad Europea: aportan con el tonelaje total de los ¡limeotos (leche an polvo,

aceite, frejol, arroz y avena) y con los costos de tra[sporte hasta Guayaquil.

2. El Estado Ecuatoriano: procura fondos económicos para grsfos intemog los misnos que

son ju*ificados por l¡ Conferencia Episcopal Ecuatoriana.

3. La Conferencia Episcopal Ecu¡toriánr: aporta con s¡ infr¡esructura local y

financi¡miento económico para los programas de capacitación y desarrollo.

4. t¡ Comu¡ridad Beneñci¡ria: procura la movilización de ayuda desde el cemtro provincial

a su localidad y para su preparación diari¡ a través de la organización.

Criterios Ge¡rerales del Programa:

I . El Programa debe ser un insn¡me¡to que facilite el trat¡miento un probleru de l¡ salud

y la nutrición. Que se aproveche de l¡ orgrni-rción de los padres de frmili¡ para

promover tnbajos comunitarios que solucionen l¡ c¡reoci¡ de ¡limeotos y de

iLfrae$rucn¡ra s¡nitaria. Que se ponga eryecial interés en fomentar huertos comunita¡ios

y se procure el autofinanciamiento del progr¡mr.

2. Form¡r promotores comrmiterios de selud que animen la re¡li"¡si6, ¿a un

autodiagnósico que sirva de b¡se para medir el irryacto y priorizar actiüd¡des

productivas necesarirs.

Para seleccionar beneficiarios y aprobar solicitudes se baseban en

l. Niños que asisten a unidades escol¡res del seclor nral y preferentemente del sector

indigena que no se beneficien del 'tesayrno escolar" que disribuye Ia Dirección de

Educación.

2. Que los podres de los niños benefici¡rios se organicen y teng¡n la capacidad de entregar

cocidos los alimentos ¡ zus hijos.

3. Que esen en capacidad de dar pequeños oportes económicos para el tranryorte y

preparación de los alimentos.
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4. Que firmen I¡ solicitud y convanio propuesto con ése y otros corryromisos.

Las dificultades encontradas al inicio fueron:

L No existen bodegas para ¡lm¡gs¡¡¡¡ ls5 alimentos

2. Diñcil el tranqorte a las comr¡nidades

3. Las comt¡nidades se encuentran muy distrntes unas de otras

4. Falta de un profesional en s¡lud para orieotar el prograns.

5. No todos los sacerdotes estaban de acuerdo con el proyecto por lo que nrmca spoyaron,

y entre los que aceptaron hubieron diferentes metodologíes para la eatrega, dede aquel

pánoco que procuraba la participación y organización de la comunid¡d, ha*a aquel que

lo hacia como caridad, antregando los alimentos sin que exista mayor esñrerzo por parte

de la comunid¡d.

No se pudo cuantificar el iopacto del proyecto, por la carencia de un profesional de la

salud, que puediera indicar las herramientas técnicas para waluar los res¡ltados y comparar

los con las met¡s o los indicadores n¿cionales. Es por esto que a continuación, se describe

los informes nerrativos con los que se cuenls en el archivo de la Diócesig que describen las

acciones reelizadas y los comentarios de los beneficiarios sobre el proyecto.

En los cuetro años de desarrollo del proyecto se beuefici¡ron 28.000 niños en 1992, 32.000

en 1993, 37.000 en 1994 y 35.000 er 1995, p¡rs este úhimo año los costos de

funcionamiento sr¡bieron a 28'207.935,oo de los cuales 2o'335.987,oo son de gastos de

personal, se hcrementaron los animadores zonales a ó y solo un bodeguero ert l¿ z¡na sur.

Se identificó que el trabajo efectivo de los anim¡dores de campo h¡ dis¡ninuido €n un 55%,

a través de la disminución de los dias l¡borales.
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El pres¡puesto fue aprobado por la s€cretari¡ de Pestoral Social SENAPS, que can¡lizrba a

la Diócesis el di"ero entregado por el Ministerio de Educación y que pars un período de 8

meses s€ presupuestaba: I 7'584.83ó,oo s¡cres.



El aumento de los ani¡udores de caryo fue pan poder realizar una mejor disribución del

trabajo, y asipar la responsabilidad dgl ¡nim¡d6¡ por cada una de las ó zonas en que se

divide a la Diócesis.

Los temas de form¡ción que se dieron ¡ los enimadores mnales fueron: organización y

seguimiento, conocimientos básicos de la alimeotación, huertos, salud y nutrición, vitaminas

y minerales" cu¡so de cocina, la mujer y el hombre, responsabilidades de prdre de famili¡,

propuesta de evatuación comunitaria, repaso de ternas tratados, enfermedades respimtorias.

Se ve necesaria la presencir de un profesional en ¡utrición que de apoyo al prograrna y lr

construcción de una bodega para aknacenar los productos.

Tanto los benefici¡rios como los agentes, hen eryresado sr corylacmcia por el programn,

tanto por zu organización como por la participación de la gente que respondió con

entusi¡smo.

I.2.2.2. PROYECTO DE SI.IPERVIVENCIA INRANT¡L EN ÁREAS MARGINALES

El proyecto enpieza en mayo de 1994, con financiamiento de Catholic Relief Services, con

el objetivo de'f,ontribuir al mejoramiento de las condiciones de salud y nutrición de las

familias de 5 comunidades benefici¡rias del proyecto de Supervivencia infantil ¡ través de la

irylementacion de bancos Comu¡ales"r3 .

Especíñcamente se pretendia que 100 mujeres organizadas tengan acceso a crédito que

permita incrernentar sus ingresos en un 307o (promedio) y ahorrar vt 20o/o en releción al

crédito y fortalece¡ la capacidad orgrniTativa y de gestión de las nnrjeres, para desarrollar

sctiüdades ¡utosostenidas y ganeradoras de ingresos.

Se cont¡rá con un técnico en saluÜnutrición y otro en contabilidad/admini$ración que

darán asistencia técnica pennanente a través de üsitas periódicas.

howdo CRS.
2l
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Los Bancos comunales se crearan con los siguieDtes criterios:

l. E*ará formado por 20 mujeres corryrendidas entre los l8 y ó0, años.

2. El 60yo de las beneficiarias serán madres de niños menores de 5 años

3. Se eligirá democrátic¡me¡te un comité de crédito form¡do por 4 miembros; presidents,

secretrria, tesorera, y prornotor de salu{ quianes recibirán capecit¡ción tanto en

componetrtes de salud y nutrición del proyecto como etr aspectos de cont¡bilidad

necesaria para el manejo de los fondos del Banco comunal.

4. Los técnicos colaborarán para elaborar con los comités de crédito un reglamento interno.

La Diócesis entregará a los Bancos Comun¡les un pré$amo inicial de 1.000 dólares, el

mismo que será artregado a las beneficiarias bajo las siguientes condiciones:

I . Valor del présamo individual

2. Plazo del présamo

3. Interés

4. Comisión para manejo adminiEretivo

5. Ahorro obügatorio

50 dóla¡es

4 meses

37o mens¡rl

I o/o por ciclo

20% por ciclo

Al cancelar sr présamo, cada prestataria puede recibir utr nuevo préstsmo igual al anterior

mas un monlo adicional igual que s.ls ahoros acumulados. Cad¡ beneficiari¡ podrá recibir

hasta 9 préstamos en 3 ¡ños.

La finalidad del proyecto es que al pasar tres años cada socis pueda acumul¡r de l0 hasta

300 dólares.

En el caqo de la salud:

l. Mejoramiento del e*ado nutricionel a través del monitoreo de crecimiento, educación

nutricional personal y grupa[ promoción de l¡ t¿ctrncia M¡terna, técnicas adecu¡d¡s del
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destete, uso de mezclas alimeot¡ri¡s co@lement¡ri¡s, increme¡rto de la calidad y

cantidsd de disponibilid¡d de alimentos pera consr¡mo f¡miliar.

2. hwención, diagnostico y tratamiento adecu¡do de enfermededes di¡rreicas.

3. Prevención, diagnó*ico, y tr¿t¡miento de lnfecciones respiratorias agudrs.

4. homoción de inmr¡nizaciones a niños y mujeres eo ed¡d fértil.

Con estas acciones se propone hs siguiantes metas:

L Disurinür en u¡ 25o/o la incidencia de desnutrición en menores de 5 años.

2. Reducir la incidenci¡ de diarreas y s¡s consecuenci¡s en un 57o.

3. Completar el esquemr de vacunación en un 98% de los niños y un 80o/o en mujeres en

edad fertil.

4. lntroducir un promedio de tres cuhivos de beneficio Dutricional o tres tipos de anim¡les

pequeños en la producción familiar, a trevés de c¡édito o asistenci¡ técnica.

5. Reducir a un 30% la incidencia de IRA.

ó. Reducir en un l0olo l¡ incidencia de bajo peso al nacer y asegusr que durante los

primeros 8 meses, aquellos infantes que nacieron con pesos norm¡les tend¡án una

adecuada ganancia de peso.

El presupuesto para este proyecto era de 73.ó8ó dólares

La dificultad y limitación que se encontró es ausencia de un técnico en salu{ para que

apoye la pane correspondiente, por lo que al final del proyec-to, no exi.se une evalusció¡

cuantitativa de los rezultados alcanzados y se da enfasis a Ia descripción de l¡s activid¡des

de crédito.

En las dos comunidades que se eligieron Guano y Cum¡ndá, las capacitaciones eran

realizadas a grardes grupos de personas, sin obtener mayor impacto en los conocimie¡tos

que se trasmiten.

En los informes ro se encuentr¡ razones como para no haber incentivado la form¡ción de

los Bancos comr¡nales y solemente se consigue former una direaiva local para conceder los

créditos.
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El componente de crédito tuvo un fuerte i¡¡pulso e impacto en l¡s comunidades y era a la

vez un estimulo para su participación.

En Gua¡o especialrnente la aceptación del programa estimuló a la poblacióu a t¡l punto que

orgrni"¡¡6¡ en un Pre-Cooperativa de Ahoro, Crédito y Salud.

El programa ha tenido éxiro en el componente de crédilos en los dos lugares meocionadog

pero no se puede decir lo mismo de los indicadores de salud, puesto que no se cunplieron

las metas propuesas y no hubo un técnico an selud que organice esta parte del proyecto.

En los r¡ltimos l0 añog la Diócesis no ha cotrtodo con un personal técnico en salud y a

tienryo completo, como para apoyar, coordinar y orientar los trabajos de salud, y no s€ ha

poüdo medir el ir¡pacto de les acciones, por lo que se debe contratar este personal, para

que se realicen las acciones indicadas y se pueda dar continuid¡d a los esfuerzos que en este

carryo qüere re¡liz¡r la Iglesia de Riobanrba.
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CAPITULO tr: MARCO TEÓRICO

2.1. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA PROVINCIA DE
CHIMBORAZO

La realid¿d de la provincia del Chimborazo, es un desafio para la acción pastoral de la

Diócesis de Riobambe. "Su c¡bal coryrensión, así como el conocimiento de las tendencirs

de los grupos de poder y movimientos socialeg las nuevas condiciones y actores

emergenteE nos darán l¡ base..."lo para realizar una propue$s cotrcreta a futuro.

Es por esta raán que I conthuación se descntirá l¡ situ¡ción sood económica y cuhural

en que vive la Dióc¿sis, dado que todo proceso a futuro debe inici¡rse en el adecuado

conocimiento del presente.

2.I.I. DATOS HISTÓR¡COS

I¡ Diócesis, se crea adscrita a la Dióce§s de Bolívar el 3 de Enero de 1938, y se fija como

sede la ciudad de Riobambe.

La antigua Riobamba fue ñmdada el 15 de Ago*o de 1534 por Don Diego de Alm¡gro en

lo que hoy es CicaSa y Cajabambr. Esta ciudad fue destrui«la con el terremoto del 4 de

febrero de 1797, por lo que "el 2E de septiembre de 1797 los vecinos res¡elven trasl¡d¿rse ¡
l¡ ll¿nura de Tapi"rr, lugar donde se encuentra ubicad¿ en la actualidad.

La Independencia de los espsñoles se declaró en I I de Noüembre de 1820 y la batalla an

Tapi el 2l de Abril de 1822 le dio la Independencia definitiva. Fue creada como

provincia el 25 de junio de 1824, mediante la Ley de División Tenitorial de la Gran

Colombia.

't Docrmento prepa.ratorio para el Vl SINODO DIOCESA}{O. Rcslidod Social dc la hot'incia drl
Chimbo¡qzo, Riohamba, 199ó. p. I

tr 9pr1y6 {gutín Riobombq en el siplo XX. Ecuador, Edirorial Fedagogjca "F¡erire" , 1992, p. 52



2.I.2. STTUACION GEOGRAFICA

La Provincia de Chimboram es un espacio estr¡tégico en del centro del país, tiene utrs

extensión aproxirnada de 7.014 kilómetros cuadrados. Sus límites provinciales son: al

norte: Tungurahue, al $lr: el Cañar, al e$e: Moron¡ Santiago y al oesÍe: Guayas y Bolivar.

Su capital es la ciudad de Riob¡mba. (Anexo I )

"El clirn¡ de la provincia es frío. Su intensidad varía según la altu¡a que oscila €ntre los

1.000 y 4.000 metros sobre el nivel del rr¡r con temperatues que van de los ó"C a los

20"c". r6

La Cordillera de los Andes cnrza la provincia de norte a sur, por lo que su geografia es

accidentada. k principal elwación es el Chimborazo con ó.310 metros de altura sobre el

nivel del Íutr y es el mÁs aho del Ecuador. En la cordillera centr¡l el más importante es el

Altar con 5.320 metros de altu¡a.

Los ríos de mayor inryortancia son el Chambo que al unirse con el Patate forma el P¡*az¡

que desemboca en el Am¡zonas y el Chanchán que desemboca en el río Chimbo. Se

ercuentra además varias lagunas de etractivo turísico: Coha (l-ago de patos) a 3.28E

metros de altu¡a sobre el nivel del mer, Colay Cocha y Ozogoche.

2.I.3. SITUACIÓX POIi-IICO . ADMINISTRATIVA.

La provincia se divide en l0 cantones: Riobamba, Alausí, Coha, Cu¡nandá, Ch¡mbo,

Chunchi, Guamote, Guano, P¡llat¡nga, Penipe. (Anexo 2). Para el preseute trabajo se

incluirán los datos de Cumandá a Pallatanga, por s€r urr cantór de reciente creación.

Chimborazo cuenta en el rspecto político-adminisrativo, con el Gobemador (desipado por

el Ejecutivo), I Prefecto y 7 consejeros con s¡s s¡plentes (elección popular). La capital

cuenta cón I alcalde y I I consejeros municipales con sus respectivos srplentes. Los

to Atlqs Ecuodor Pono¡árnico, Ecuador, Editado por EL UNIVERSO, 1995, N" ó
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cantones cuentan con el Jefe Politico (designado por el Ejecrrtivo), cada cantón tiene 7

concejales y srs srplentes (elección popular).

[: provincia del Chimborazo tiene un tot¡l de 74 concejales municfales.

Históricamente la ciudad de Nobamba y la Provincia, han sido consideradas como

esencialmente conservadoras, sin embargo, la línea pa*oral inicieda por Monseñor l¡onid¡s

Proaño y, seguidamente, por Monseñor Víctor Correl. de co¡cientizaciór, w¡ngelización y

de orgenización de los pobreq le ha convertido en una provincia eo h que todos los

sectores sociales" especialmente los más deprimidos, han er¡pezado a deci¡ cr palabra, su

pensamietrto, a vivi¡ con dipidad, a orga¡dzarse 6eles al Evangelio; este proceso, desde el

punto de üsa politico e ideológico, en cierta manera fue aprovechado, em los úhimos 15

años y captado por el Socialismo y el MPD (partidos de izquierda); sin embargo, el

sectarismo politico, el excesivo número de partidos, el caudillismo, el tronchismo al interior

de cada panido, ha puesto en peligro la validez de los mismos y la confi¡n,a en los polficos

de tumo; hay un ambiente de faha de credibilid¡d y desconfi¡nz¡, hasta de indiferencia por

el porvenir de la ciudad y la provincia, y, más bien, cad¡ uno s€ preocupe de sls situ¡ción

personal por el añn desesperado de s¡bsisrir.

lJftimamente, aparece, por un lado, utre m¡yor politización partidisa que se inclina por

tendencies como l¡ tD, la DP de centro izquierda y el PRE, populisa. t os freotes de

izquierda de rica tradición: Socialisrno, FADI, Liber¡ción Nacional agonizan, y, cou ellos,

la conciencia cl¡sisla en aras del poder y las consip.as estrechas de los partidos politicos y

sr propio proyecto. Además, la comrpción generalizda desrnoraliza d pueblo e irpide su

interés por partichar. La movilización y los paros, son desgasados por los medios de

comunic¡ción y algunos dirigentes.

Por otra parte, el pueblo mira con sinpatia el avance y madurez org¡niz¡fiv6-po¡1¡ca de los

indígenas y algunos grupos populares, I través del movimiento Pachacutü (nuevo

¡m¡nsc€¡), qüenes en ejercicio de la capacidad social que tienen s¡s etnias y aprovechando

sr e4erieocia hisórica y los recursos reales de zu cultu¡a, propotren utr proyeclo phualisa

para atender las dem¡ndas, definido según los v¡lores cultu¡¡les propios y diferenciados de

los participantes y sus aspiraciones de gestión y control. Es hisórica por lo tanto sl
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primera particfación en estos momentos en l¡ üda politica del Ec¡¡ado¡, a tal punto que

Pachacutik, h¡ colocado 8 legisladores an el congreso actual siendo u¡o de ellos opcionado

a presidir el Congreso.

En Chimhorazo, se ha dado un reordenamiento territorial co¡ la cre¡ción de cantones y

parroquias, que si bien favorecen la descentr¡li"""ióa y el ftujo de recursos para la obra

pública, no es m€Íros cierto que, darta la pirámide de poder, tal reordenamiento tambien

consolide el dominio económico y burocrático de l¡s minori¡s pueblerinas, otorgando a su

despotisno legitimidad.

Llama la ate¡rción la i¡tensificación de la propaganda religiosa de las organizaciones

evangélicas, con ofertas y promesas que entrañen graves problerus de dipidad y

conclencla.

2. I.{. DA'I'OS POBLACIONA Lf S.

Según el censo de 1990, Chimborazo smó 3ó4.ó82 habitantes, ubicándose etr el octavo

lugar en el país, representando el 3,8% de la población nacion¡l. Se estim¡ que prra fines

de 199ó habrán 407.878 habit¡ntes: disn'buidos 149.040 en el área urbane (37o/o), y

253.874 en el sector rural (ó3%). En el cuad¡o I se aprecia la distribución de la población

por edad y sexo.
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Cuedro l.

PROYECCIÓN POBLAC¡ONAL POR Sf,XO Y EDAD, CHIMBORAZO I996

GRUFOS DE
EDAD

AMBOS SEXOS IIOMBRES MUJERES

NUMERO 9/o NTJMERO NUMERO
0-4
5-9

l0- 14

l5-t9
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59

60 y más

13,6

14,0

t3,2
10,4
70
6,5
5,ó
5,0
4,9
4,2
3,7
2,9
8,e

26.529
27.425
23.825
20.344
t5.521
12.724
tt.t42
9.80ó
9.1t2
8.745
6.87E
ó.009

t 7.380

ó,5
6,7
ó,8
5,0
3,8
3,1
71
2,4
'r)
2,t
t,7
1,5

4,3

28.808
29.824
25,908
22.tt8
16.870
t3.827
12.005
10.752
10.840
8.ó07
8. 105

5.879
18.895

't,t

6,4
5,4
4,1
3,4
2,9
2,6
)1
2,t
2,0
t,4
4,6

TOTAL 40'7.878 100 t 95440 47,8 2t2.438 52,1

Fucñtc: INEC. CENSO DE POBLACIÓN 199O
Elaborado y Proyccción por: Or. Paticio lnca Ruiz.

"En los ultimos 40 años ( l950- 1990), la población provitrci¡l aumentó 1,7 veces, la
población urban¡ se incrementó en c€rca de tres veces y la rural aumetrtó etr aper¡as el
43olo"r7(Gráfico l) 

GR{FIC, r

CHIMEORAZO: POBLACÉN TOTAL Y POR ÁREA 195O-I990
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Fucnte: Cuadro 4

Ibid 4, p. 4
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55.331
57.249
49.733
42.462
32.391
26.551
23.t47
20.558
19.952
17.352
14.983
I1.888
36.215
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E*e fenómeno se debe al proceso migratorio del caryo a la ciud¡d de Riobamb¡ y de ésa

a los sectores metropolitatros del país y fuer¡ de é1. En l¡ actualid¡d es del 78% de la

población de Riobamba es migrante, lo que hr generado uDa nueva fisonomí¡ de le

población riobambeñ¡, en el orden cultu¡al educativo, social, económico, politico y

religioso.

I¡ disribución de la población por cantones, proyectada para 1996 se presentr de la

siguiente manera:

GRAFICO 2

PROYECCTOñ| POBLAC|Oi'IAL POR CANfOi{ES. CHTMBORAZO I 996
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Fucntr: Cuadro 5

2.I.5. S¡TTIACJON ICONOMICA.

En Chimbor¡zo en el área urbana el 64,50/o de hombres y las tres cusrtas partes de lss

mujeres que conforman la PEA vive del sector tercie¡io que incluye comercio, tr¡nsporte,

establecimientos financieros y servicios. En el sector secundario (manufactura, g¡q agus, y

consrucción) se eflcuentrs trabajando el 23o/o y 160/o de hombres y rmrjeres

respectivemente.

En el área ru¡¡l en cambio el 75% de los hombres y el 72o/o de las mujeres trabajan en

labores agricolas y erplosión de minas y canteras, o sea en el se6or primario de la

economta.
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La tasa de desocupación par¡ 1990 era de 18,18 por 1000 personas económicamente

actl! as.

En Chimborazo exigen 650.700 hectáreas (tl¡s), de las cuales tienen uso agropecuario el

39% en cuhivos transitoriog aquellos cuyo ciclo veget.tivo es gener¡lmente menor de I

año; palos natumles o cuhivados; tier¡s que se €ncuentnn sin cultivos; üer¡as en descanso

y tienas de cuhivos permanenteg aquellos productos que tietren el cerácter de bienes raices

y producen cosechas por varios años. L,os principales productos cultiv¡dos son: mliz suve,

fréjo[ alfalfa, hortaliz¡s, cebrda, trigo, papa y choclo.

Sin uso agropecuario 39ó.000 Has. que equivalen al 6lolo (INEC: 1993) que conslituyen

montes, bosque y tierras i¡productivas. Esto demuesra el creciente desgr$e de los

recursos productivos agrícolas: desforestación, erosión, contaminación quimica, prácticas

extensivas, aheración de la vocación de los srelog minifi¡ndismo, etc., que contribuyen al

deterioro de la tierra fertil. [¡ reforestación erryrendida con pinos y eucaliptos no es

beneficiosa, porque atenta contra la biodiversidad.

GRAFICO 3

USTEEUC|ÓN DE LA TIERRA POR
PROOUCT|VTDAD, CHt MBORAZO 1993
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Fucntc: Cuadro 6

Hay el criterio de que la Reforma Agraria, la iporancia y eus€ntisno de los caryesinos e

indigenas, ha provocado la caid¡ de la producción agrícola, sin embargo, es la producción

de los pequeños agricuhores indigenas que m¡¡tieoetr los merc¡dos de Riobamba, Licto,

Cajabamba, Cuamote, Alausi, Pallatanga, Achupallas, que siguen ¡limentando, de manera
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rentable las bodegas y mercados de Guayaquil, Milagro, Mechel¡, Santo Do¡rimgo, Amb¡to,

Quito, Azogues y Cuenca, medi¡nte la caden¡ voraz de intermedi¡¡ios que ve4 dede los

arranchadores pueblerinog h¡sta los grrndes bodegueros y transportistss que irr¡fionen s¡s

preciog pesos y condiciones.

Los capitalisas chimborsc€nses no invierte¡ loca.lmente en la agro-industria, menos en

indust¡ias de bienes; preñeren especular en el c¡ryo ñn¡¡ciero vincul¡do a Quito y

Guayaquil o en algunos servicios del comercio local. Es el m¡yor m¡l que se comete en

contr¡ de la Provinci¡.

Los pequeños industri¡les o microeqresarios, son los que arriesgan más y coadyuvan r

sali¡ del estanc¡miento.

Las artesanías de regular calidad y poco monto de inversión, languidecen üctim¡s del

mercado, de la inmoral competencia de los productos indu*riali"^¿og de Ia ausencir de

autoestima de los chimboracenses y de la inposibilidad de re¡ovar ur tecnologia.

[¡ clase media hacia rbajo, al empeorar s¡ situ¿ción económica, se ha üsto obligada al

plurierpleo, como ern el c¡so del magiserio que ha disminuido l¡ calidad de s¡ l¡bor

original.

[-os indígenas han eryezado ¡ ab¡udonar Ia ü{a y obsolets dependencia de la producción

agropecuaria. Ahora incur§onan en el comercio inform¡I, el transporte, las profesiones y

los servicios. Con deficiencia en los servicios colectivos, no se doblegan y se orgrni-'n

probados en la inwitable migreción, las mrjeres van as¡miendo los nuevos roles de la

producción. Si bier son ellas quienes s¡fre¡l los irTactos de la depresión econémica,

mantie¡le fuerzas aher¡ativas de resisenci¡.

2.I.6, DATOS Df, VryIENDA

De las 83.420 vMendas que existen en l¡ Provincia de Chimborazo, 26.607 * ubican en el

área urüana y 5ó.813 en área rura(Cuadro 7).
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Según el censo de 1990, cada viüenda s€ encüentra habitada por un promeüo de 4,4

personas en las ciudades y de 4,3 en el área ru¡al.

Las familias en la ciudad tienen scceso a sistemas de ¡bastecimierito de agua potable el

97o/o, en tanto que el 3olo se proveen medirtrte carros repartidores y otros medios de muy

baja calidad; en el área ruril el 47Vo tiene servicio de agua por red púb[ca y el 53% se

abascecen de agua de río, pozo, vertiente o canal.

Más de Ia mitad de I¡s famili¡s en el año 90 disponian de una fonna sanitari¡ de csnalizqción

de desagües en el área urbana y escasamente u¡ 9olo en el área ru¡al.

En el área urbana la mayoría de l¡s viüend¡s tienen acc€so al carro recolector para eliminar

la b¡s¡ra existiendo r¡na parte de la población que deposit¡ la bazu¡a en terrenos brldíos,

quebradas, l¡ incineran o la arrojan a la üa pública. En el área n¡ral utiliz¡n estas dos

úhirnas formas de elimin ación.

Como se puede apreciar a pesü de est¡r cercr del año 2000, exisen poblaciones rurales

que no han recibido los servicios básicos complaos de agua potsble, alcut¡rillado, lua

aceras, calleg espacios verdes y centros educacionales, especislmente en el sector nual.

2.I.7. DATOS DE SALI.]D

De acuerdo a los d¡tos estedisticos del Ministerio de Salud, dentro del hesrpue$o General

del Egado, correryondieote a s¡ rrmo, h¡ invertido en f¡vor de Chimborazo solamente

3,03%; considerando ade¡nás que, ap€nas el 18% de h PEA está smpsrada en el Seguro

JJ

l¿s viüendas en sr mayoríe son casas o villas (ó7%) trnto en el área urbana como n¡r¡l

exise tambien otro tbo de vMenda como cuirtos de inquilinato, de,partamentos ( I l,5olo) an

el área urbana. [.os ranchos, covachas, chozas o locales no de*inados para la viüenda

ocup¡n utr 20o/o y el 17% de viüendes son de tipo mediagua en el área rural que no

penniten un¡ üda dignr. El 53o/o y 87o/o de las viüe,nd¡s son de tenenci¡ propia en l¡s áreas

urbanas y nual.



Social. lo que signiñca que la m¡yor parte de le población marginal está desrrTar¡d¡ de

todo servicio de salud prwentiva y curativa.

2.I.7.I. ATf,NCION DE LOS NACIMIENTOS

De acuerdo a las esadisticas ütales de 1990 de los oacimientos inscritos en este año, el

72o/o de las madres no tuvo asigencia profesional en el momerto del parto; en el área

urüana el 25o/o y en la rural el E9% que no fueron atendid¡s por un médico, obstetriz o

enfermera.

2.I.7.2. TASA DE NATALIDAD

La tasa de natalidad en el Ecuador, pera 1994 fue de 25,7 por 1000 habitantes, mientras que

en la proüncia del Chimborazo llego a ser de 23,69.

En el c¡ntón Coh¡ se encuentra que exi$e la tasa de nat¡lidad más aha de la provincia con

3ó,54 por cada 1.000 habitantess seguida de Riobarüa y Guano.

Panipe esla que tiene la tasa más baja con 3,27 por 1.000 nacidos vivos. (Gráfico 4)

GRAI-r('0 {
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Fucntr: Cuadro 8
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2.I.7.J. MORTALTDAD GENER{L Y STJS CAUSAS

La T¡sa de Mortalidad General en Ecuador, eo 1994 es de 5 muertes por 1000 habitentes,

miantras que en Chimhorazo para el mismo año fue de ó,ó.

[¿ tasa de mortelidad general por cantones es más ahs en Riobamb¡, seguida de Cuamote y

Guano, como se expresa en el siguiente gráfico

GRÁNCO 5

TASA O€ MORTALIDAD GE}¡ERAL POR CAt,¡TOi¡8, CHIM BORAZO, 199,I

CAI{TONB

Fuentc: Cuadro I

Las cinco primeras causas de muerte en la provincia son: enfermedades del aparato

respiratorio, enfermedades infecciosas inte*bales, otras enfermedades del aprrrto

digestivo, er¡fermedades de la circulación pulmonar y afecciones en el período perinatal.

(Gráfico 6)
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GRAFTCO 6

ONCO PRNCTPALES CAI.,SAS T)E MUERTE. CHMBORAZO f 904
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Fucntc: Cuadro 10

Estas causes de muerte son prwenibles, susceptibles de reducción y aún erradicableg si se

aplican convenientes medidas de saneamiento ambieotal, educación para le salud y atención

m#ica, y se mejora la situació¡ económica de los hogares.

2.I.7.4. MORTALIDAD NEONATAL Y SUS CAUSAS

[¿ tasa de mortalidad neonatal en la provincia, para el período 198+1994 fue de 6l por

1.000 nacidos vivos, si€ndo la más aha del prís (Cuadro l2).

I-as afecciones respiratorias son l¡ primera c¡usa de muerte neon¡tal etr 1994.

cruÁnco z

CAI§AS tE MORTAUDAD NEOI,¡ATAL. CHMBORAZO
1994

&rferíÉd6d
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Fuent!: Cuadro 11
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La tasa de mortslid¡d postneotratal es la segunda durante el periodo 1984 1994 (Cuadro

l2).

2.I.7.5. MORTALIDAD INFANTII, Y SUS CAUSAS

La tasa de mort¡lid¡d inñntil en Ecuador para el período de 1984 a 1994 fue de 44 por

1000 nacidos vivog y en Chimboram de 100, siendo la más alta del pais. (Gráfico 8)

GR,{FICO 8

TASAS OE MOFÍALIOAD If{FAlIflL SEUf{ PROvtrcIA.
EUAfDR 1I9'

Fuént!: Cuadro 12

Al realizar una coryareción entre el grado educación de l¡ m¡d¡e y la mortalidad infantil se

aprecia que a menor nivel educativo, mayor es la tasa. (Gráfico 9)
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GRAFICO 9

TASA DE MORTALIDAD INFAT{TIL SEGUN INSTRUCCION. ECUAMR
1989 - 199¡l
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Fuente: Cuadro 13

Esto demuetra la imponancia radical que tiene la educación de la mujer y que en nuestro

pais todaüa no es una prioridad. El Banco Mundial reconoce esta realidsd al considerar

que 'La educación mejora notablemente la capacidad de l¡s mujeres para deseryeñar zu

papel firndamental como artífices de la unid¡des familiares s¿ludables."rE

Dentro de la provincia. le mortalidad infantil es aha en los cantotres de Guano y Coha en

1994, alcen"'ndo valores de 4ó,89 y 42 defimciones por 1.000 nacidos vivos

respectivamente.
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Fuénta: Cuadro 14
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Ias principrles causas de muerte inf¡ntil en la provincia son l¡ infecciones respispiratorias

agudas (IRA), la enfermed¡d disrreica aguda (EDA), h desutrición, l¡s enfermedades

oirculatorias y del §stems nervioso. (Gráfico I l)

GRAFICO II
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Fuente: Cuadro 15

2.I.7.6. MORTALIDAD MATERNA Y STIS CATISAS

La tasa de mortalid¿d materna p8ra 1994 es de l.l muenes por cada 1.000 nacidos vivos.

El número de muertes mstemas eo 1994 es el más bajo en el período de 1989 a 1994

GRAFICO I2
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Fucnte: Cuadro 16

39



De las I I muertes m¡temas en 1994, I fiie por toxemia, 4 por corylicaciones poqarto y ó

debida a otras afecciones. (Grá-fico 13)

GRAFICO 13
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I¿ desnutrición crónica en la provincia es del 65,1% en los niños menores de 5 años y la

desutrición global se presents e¡ un 48,3% de los infantes, siendo el cantón Gu¡mote el

que tiene indices elevados tanto psra la desnutrición crónica como para la global en ul
12,1o/o y 55,67o respectivamante.

Cuadro 2

Prev¡lenci¡s de Desnufición Crónic¡ y Global, estim¡dss a nivel c¡nton¡l con d¡tos
del censo de 1982

CANTONES DESN. CRONICA DESN, GLOBAL
Riobamba
Alausí
Coha
Chunchi
Guamote
Gua¡o

60,4
70,3
64,2
67,2
72,7
66,2

43,8
53,5
52,2
50,4

55,ó
4E,l

Total Proüncial ó5, I 48,3

Fucrlta: Drsnutición y Condicioncs Sociccconómicas cn el Ecuador p.ils

.10

Fuente: Cuadro 17

2.I.7.7. ESTADO NIITR¡CIONAL DE LA PiOBLACIÓN INFANTL.



2.I.7.8. RECT]RSOS HI-IMANOS Y ESTABLECTMIENTOS Df, SALT]D

Para 1996, Chimborazo tiene 13 médicos por cada 10.000 habitantes, relación que en área

u¡bana es 18 y en el rural 4. El recurso hur¡nno de auxilier de enfermerí¡ por cada 10.000

habitantes es 26 en área u¡bana y 3 err la rural. El número de profesionales eri salud

(odontólogos, obstetrices, enfermeras, etc.), es muy bajo, especialmente en zonas n¡¡ales.

En 1990 la provincia contaba con l4l establecimientos de salud y 128 del sector púbüco y

l3 del sector privado.

En relación con la Diócesis, existen cuatro certros de salud, 3 en Riobamba y uno en

Penbe.

En Peube exise los servicios de cons¡lta elderDa, l¡boratorio y farmacir, l¡boran 4 horas al

dí¡, dos médicos, une laboratorisa, dos auxili¡res. El corylejo es p¡rte de un proyecto

para minuwáüdos y erradicación del bocio. Posee edemás un qukóñno, por lo que reali"atr

cirugias eryorádicas.

4l

En Riobamba:

l. El Cons¡ltorio Popular prest¿ un servicio de consüe externs y laboratorio, lebora 8

horas al día, y cuenta con 3 málicos, rma enGrmera, una tecnóloga de laboratorio y dos

auxili¡res de e¡rfermería.

2. [¡ Prim¡vera presten un servicio de consrhe extem¡, lsboratorio y farmacia 4 horrs

diarias cueota con un médico, rm¡ tecnónologa de l¡boratorio, una auxili¡r de enfermería

y una auxiliar de farm¡cia.

3. El sewicio de ERPE da cons¡lta externa, hospitaliz^si§¡ y cirugias que cuando es

necesario se lo lleva a una clínica particular y luego se regresa al paciente para el

posquirurgico, cuenta con un edificio de 3 pisos y trabrjan I médico cirujeno, r¡na bora al

dia y dos auxili¡res de enfermería en turtros de 24 horas. [¡s c¡sos de emergencia o

quirurgicos, son referidos durmte el día a la cons¡ha particuler del médico.



Pa¡alel¡mente al sector form¡l exi*en el sector inform¡l con prácticas curativas que se

basan en concepciones tradicionales o de l¡ medicina ¡ndina como etr la Casa Caryesina

donde un Yachac (curandero) indígana presa srs servicios dos dí¡s por ser¡.ene y otras

prácticas curatives que se bas en "la doctrin¡ térmica, l¡ fangoterapia, la fitoterapia, la

hidroterapia y la trofoterapia"re . Deotro de ese sector informal de la salud, trabajan unas

14 personas entre religiosos y seglareg principalmente en Riobamba, Gu¡mote, Columbe,

Licto y Chambo.

2.I.8. CULTURA Y EDUCACIóN

En la Provincie de Chimborazo existen 105 Centros de Educación en nivel heprirurio y

4.035 alumnos; 534 planteles de nivel Prirnario coa 51 .428 alurmos; 97 planteles en el nivel

medio con 25.757 alu¡rmos; Centros Universitarios como: la Universidad Nacional de

Chimborazo, que cueDta con 1.565 rlurmos disntuidos er¡ les facultades de Cienci¡s de l¡

Educació¡, que conprende diez escuel¡s de formación profesional de Docentes en

Educación Media y Parvrüria; la Facuhad de Ciencias Naturales con la escuela de Ecología

y la Facultad de Cultura Física. t¡ Escuela Superior Politécnic¡ de Chimborazo cuerta con

4.505 alunmos, di*ribuidos e¡ las Fecuh¡des de Agronomía, Ciencias, ¡,tssánis¿, Nutrición,

Zootecnia, Idiomas y Adminigración de Empresas, esta úhims la más numeros¡. Además

eú$en otras Inslituciones de Educación Superior como la FACSO, de I¡s Universidad

Estatal de Guayaquil con 85 estudiantes que se preparan para s€r Profesionales en

Periodismo; en el Instituto Pedagógico San Lüs coo 545 e$udia¡tes, quienes serán

profesionales de Educación Primaria; le Universidad abierta de [.oja, con s¡ modalidsd de

distancia, con especialidades en el área de la educación; adernás exi*en otr¡s in$ituciones

de Educación Superior como el ltrsituto Panamericano, Harvard, Alemania y los

teorológicos Carlos Cisoeros e Isabel de Godin, en el área técnica.

Aparentemeote podría dar la im¡gel de un eficiente servicio, sin embargo, el nivel

acedémico, sobre todo en el área nral es muy bajo; la infraestructura educativ¡,

equipamiento y proyecciones hacia una nueva educación para la producción y la üda,

'' LEoN cARoLA e INCA PATRICIo. , t 99ó.
Memoria N' 3, p. l-2

Memoñas dc los lollc¡es dc Mcdicina Ndurul. Ecuñr
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¡bord¡ serios problemas y profimdas limitacioneg h¡s¡ tal plmto, que es escandaloso que,

en Chimborazo, el an¡lf¡betismo de m¡nera global las mujeres presentan el 28,60/o a

diferencia de los hombres que tienen el 16,40/o sieodo oeyor en el á¡ea rural con el32,lVo.

En el conjunto los niveles de alf¡betismo son los más ahos del pais 22,9o/o (Gráñco l4), lo

que obüga a profrrndizer en la disponibilidad y acceso a servicios educativos etr el medio,

adernás de srs consecuencias en el comportamiento social de las mujeres. En algunos

cantones, como Alausí, el ¿nalf¡betismo llega a ser del 32%o, y eD ls paroqui¡ de Tixán,

alcanzan el 66,40/o.

En cuanto al fenómeno cultural. el coqortamimto de los hsbitantes de l¡ ciud¿d de

Riobamba, responde, entre otr¡s caus¡s, al fe¡rómeno de la migración. I:s familias que

emigran del campo a l¿ ciudad de fuobamba, traen con§go sus costumbres, tradiciones,

mitos, ritos, üsiones del mundo y de Dos,, conürtieodo a esta ciud¡d en un mosaico

cultural que inpide con$ruir una autentica identidad cuhural.

Además, esta misnra realidad ha producido la zuperposición cultu¡al entre la cultura

tradicional y los modelos mis reci€ntes de le sooiedad de cons¡mo.

Por ot¡o lado. fre¡rte a los cambios bruscos que la postmodernidad presiona el

conportamiento del ciud¡dano riobambeño genera múhiples deseqülibrios e inseguridrd en

la decisión por optar tal o cual modelo cultural, que consciente o inconscientemente pueda

afectar s.¡ identidad y su identificación con zu propia cuhura.
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2.I.9. RELIGION

La presencia de diferentes manifeslaciones cultu¡ales, tambiá reflejan la difusión ideológica

de varias religiones, sectas y organizaciones secretas. Esa realidad determina que, en los

úhimos 20 años, la ciudad de Riobamba, especielmgnls, los b¡rrios marginaleg de lo que

fue una población eminentemente vinculada con [a religión católica en un 98,ó%;

actualmente está disribuide entre Católicos, Evangélicos" Testigos de Jehová, Adventisas,

Pentecosteses, Mormones, Anglicanos, CENIT, etc.

Además, de acuerdo al crecimiento poblacional no h¡ habido un aumento proporcional del

número de S¡cerdotes y Religiosas; sin embargo, el ¡úmero de catequisas ha crecido

considerablemente, más aún, la mayoria son laicos que ha recibido s¡ formación en cl¡rsos

zonales y diocesanos. l-6s ¿¡im¡de¡s5 de l¡s comrmidades cristia¡as catóücas, sobre cuyos

it¡tlElÍÉ'i'É§'§l:['§
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hombros descansa la autenticidad y madurez de la lglesia Diocesana, hrn ganado un rol

social y rma voz prestigisd¡ en los momentos diñciles de s¡s comunidades y de la provincia.

2.I.I O. FAM¡LIA

La f¡milia de la provincia de Chimborazo participa de l¡ crisis moral y cultural del mrmdo.

Los conflictos generacionales son muy marcados, los valores de ve¡eración, respeto y

dignidad, van siendo cotrculcados por los patrones culturales iryuestos srbrepticiamente

por la sociedad de consumo. Hay una tendencia de los jóvenes de la ciudad y del caryo

hacia la práctica del individualisrno, la intüferencia, el facilisno y la conqui*a desenfrenada

de los bienes m¡teriales como el ,inico camitro de l¡ felicidad.

Este embierte que vive l¡ f¡milia chimboracense, unido a la diñcil situeción económice

(84o/o de pobrez¡), ha generado un ambiente de inesrabilidad familiar, separaciones,

divorcios prermaturos, irresponsabiüdad patema. Sitr embargo, eo el mundo indigena, la

mujer sigue siendo el eje que se resiste a esta a¡rolladora tendeocis y ha logrado ¡nart€Der,

en ciena uunera, los valores soüderios de le femilia.

Frerte a e$a situación, la Diócesis de Riobamba, a través de las comunidades re[giosag

sacerdotes y catequistas, y de manera eryecial, a través de l¡ Pascoral F¡mili¡¡, el grupo de

Preparación Prematrimonial y Consejería Familiar, he iniciado un trabajo por recuperar y

fortalecer el rol protagónico de la familia cristi¡na, generadors del verdadero cambio y

liberadora de las atadu¡as de la esclavitud y dominación de todo género.

2.I.II. MEDIOS DE COMTINICACION

En los últimos diez años, se ha producido un cambio s¡sta¡ci¡l en los medios de

comunicación que exisen eo la ciudad de Riobemb4 eo cuatrto al número y al nivel de

profesionalismo. Actualmente contemos con 37 emisoras,, de las cualeq el 70% son FM; 30

emisoras se dedic¡n a progranraciones orieot¡dss a los habitantes de la ciud¡d de Riobamba,

y apetras 7 emisoras: R¡diofonicas (ERPE), Promocióu, El kado, Stereo Femilier, Colta,
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Guamote, FM ll0, se dedican s prograrr¡s del sector rura[ especialmente orient¡do al

indigenrdo de Chimborazo.

En la ciudad circulan dos diarios: l¡ Prensa y El Espectrdor; y un Semanario: l,os Andes;

además exise utr ceotro de formación universiterio, la FACSO, e insituciones perioüsicas

como la UNP y el Colegio de Periodi$as Profesionales, que eD los úhimos años, ha

organizado cursos de capacitación. El excesivo número de Medios de Comunicación radial,

ha provocado una conpetencia desleal, lo que ha determinado que se pierda el sipificado

de l¡ áica periodistica y ah irryedido el curylimiento de los verdaderos objetivos de la

comunicación social como es el de inform¡r y orietrtar los caminos de la verdad y la

juscicia. Aun más, no se han involucrado como es de $ responsabilidsd, en prografias

educativos que permitan contribuir al cambio s¡stsrciÁl de la tecnología educativa en el

si$eme escolarizedo.

2.2. LAADMINISTRACIÓN CONCEPTO BASICO

La admini*ración es tan atrtigus como la humanidad. En la Prehisoria se €ncuentran

m¡nifesÉaciones inequÍvocas de organización, un ejerylo de e$o se puede ver etr la técnic,

del "arrastre", que utilizaban los primitivos grupos humetros plra cazar los enormes m¡muts

de la edad de los Glaciales. Este procedimiento consistía "etr ¡sustarlos arojándoles

piedras, emitiendo gritos, etc., y dirigiendolos hacia un precficio proñrndo, para que

encontraran alli la muerte al despeñarse''0. Esta labor de grupo, tenia que ser realiz¡da en

fomu coordinada, con el fin de conduci¡ de la rn¡nera citada a los anim¡les ¡ través de la

ruta preesablecida y lograr sr objaivo prefijado, el de darles cNA pa;ra aproveclar sr

canle

Los primitivos grupos humanos, aislados y más o menos independimtes, ya no exisüeo, en la

actualidad, se vive en una época eo la que todos influyen y dependen de los demás. No

in¡porte cuán pequeña sea una r¡nid¡d social política o económica, ésta se encuentra srjeta

¡o REINOSO, Yíaor: El orn"* odt inigrai- v tu rolM, Sá6ima Edición,
Ecuador, Editorial Pedagffica Freire, 19t8, p. 23.
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a una s€rie de influencús del exterior que la obligrn a adaptarse y depender del ambiente en

que actuan. A su vez, tales organismos influyen en rnsyor o menor grado en el grupo de

que forman pate y por consiguiente, i¡rprimen en él un factor dinámico.

Desde que el hombre enpeá a fonnar grupos pan alcanzar metas que no hubiese podido

lograr individualmente, la Administración ha sido esencial para garantizar la coordinación de

los esfuerzos individuales. En Ia meüd¡ que ¡a org¡nización de los hombres s€ va h¡ciendo

más cornpleja, la tares de los administradores aume ta, al procwar esablecer y conservar

un medio ambieate en el cual las personag trabajando etr grupo, sean guiadas a lograr de

manera afectiva y eficiurte la obtención de l¡s metas colectivas.

Etimológicamente administración proüene del latin Adminktrotione que sipifica

administrar y la palabra administrar se divide en el prefijo: ,4D que significa hacia en sentido

de moümiento y MINISTRARE que equivale a servir, Bobemar, regir, manejar y cuidar,

etimológicamente admini*ración significa la acción de adminigrar o dar un se¡vicio a la

colectiüdad, ya sea a nivel púbüco o privado.

t¡ administración dejó de ser üsr como uoa ¡ctiüdsd empírica desde que Trylor y Fayo[ -

consider¡dos los 'ladres de la adminigr¡ción"-, junto con Pratt, Grantt, Terry y otros

autores dieron s¡s aportes para que sea e*udiada como unr actiüdad cier¡tifica.

Las íi¡nciones de la Admini*ración fueron precisadas por Fayol: planear, organiztr,

ejecular, coordinar y controla¡-

Exigen varios enfoques de la administración, los más comunes son '{ I ) hisórico o de

estudio de casos, (2) psicológico o del conrportamiento interpersona[ (3) sociológico o de

corryortamie¡to de grupo, (4) de si*emas, (5) de la teori¡ de la decisión, (ó) del cenuo de

comunicaciones, (7) matenrático o de adminigración cientifica y (8) operacional o

ecléctico'¿r.

t' FULMER. R&t: Adminisroción v O?panizución, hiemra Edición, Méx¡co, Compañia klitoria¡
Continental S.A. 1983, p. 23
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2.3. LA ADMINISTRACION EN SALUD

t adminisración de la ¡tención de la s¡lud es una disciplina que tiene espectos erryiricos,

artílicos, técnicos y cientficos que necesita en u práctice de lo gentil y que busca

res¡hados óptimos" coordinando y uniendo cosas y personas e¡ favor de l¿ salud de los

individuos.

[¿ adminigración en salud se debe considerar como una disciplina autónom¡, ya que su

car¡po de acción, srs objetivos y sr práctica le d¡n cierta independencia y por lo tanto

unidad, aunque debe reconocerse que tiene afnidad y es influida en aho grado por otrss

ramas del 5¡$s¡' ¿dministración general, medicina social, selud púbhca, sociologia,

psicologír, economia, ,ntropologia, de¡echo, informátic¡, ingeniería, arquitectura y otr¡

meterias tanto del ramo cientifico s6¡¡q [rrm¡nístlse.

Los diferentes servicios de s¿lud del país requieren de una buena administración, que

armonice las funciones de todo el personal que es tan haerogeneo, dé un¡ utiliz¡ción

óptim¡ de las in*alaciones, equipos y sparatos tan costosos y que aproveche

adecu¡damente los bienes pec,"rirrios con el propósito de mejorar la safud.

Los administradores o gerentes etr selud, deben "conducir o guiar a seres humanos ¡
objetivos predaerminrdos"'2 siendo ellos los responsables, de rer¡nir y conjugar

adecuadamente los recu¡sos hrm¡nss, materiales y económicos para lograr un objetivo:

brindar utn atención óptima al paciente.

No todo buen médico, puede ser un buen gerente en s¡lud, esa rrma requiere de una

capacitación especifica, como cualquier otm especialidad, para poder dirigir, coordinrr,

controlar y walu¡¡ un servicio de salud.

las gerentes en salud deben e$ar pre,prrados para mrnejar situ¡ciones que son particulares

eo la ate¡ción médica, como son:

a FAJARDo, Guillermo. México. La hensa Máric¿
Mexica¡a, 199O, p.103

Atención Médica tcorío y p¡ác7ico odmini*¡aliva".
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¡. el contrale emocional que existeo en los servicios de safu4 dolor, muerte, alegría,

frustracioneg etc.;

b. los servicios médicos son muy personales! ya que cada prcieote es diferente;

c, en la atención médica exise una doble ¡utorid¡d: la jerárquica y la médica;

d. se maneja un personal muy heterogáreo tanto a nivel social económico y académico;

e. algunos servicios deben prestar stenciór pennatrente: urgencias terapi¡, batrco de

sangre, hospitalización;

f. el resultado del trabajo médico no se lo puede valorar fácilmente, ya que no podríamos

decir cuenta salud se obtiene con una cirugia, o una consrha; y

g. los servicios médicos tienen cada día más participación en la educ¡ción y adie*ramiento

de personal médico, paramédico, técdco y adminisrativo, lo que hace que dichas

instituciones adquieran cada dia más similitud con l¡s escuelas.

Aplicando al campo de la salud l¡s funciones adminiscrativas que describe Fayol" se podría

decir que la planeación y la organización determina¡ la e$ructu¡a del proceso

¡dministrativo, la integración y la dirección la parte funcional y la waluación permite medir

los resultados.

l,a Pl¡ne¡ción es la etapa en la que se decide lo que se va a realizar, para lo cual se hace

necesario hac¡r un diapóstico situacional con el fin de determinar las necesidades y los

recursos, se determina¡ las prioridades y ñja los objetivos, las metas y las estrategias.

t a Organización üene a ser un atntuto indispensable €n la e$rucn¡ra de los servicios de

salud, con el fin de establecer las relaciones que deben existi¡ entre les jerarquías, ñmciones

y obligaciones individuales y departamemtales, en otras p¡labras organización implica

coordineción, en el s€,ntido de lograr que diversas sec{iones o servicios interrelacionen s¡¡s

actiüdades p¡ra wirar la duplicidad de esfuerzos y sobreposiciones.

Integración consiste en la reu¡ión de elernentos humanos y materiales necesarios para

lograr los objetivos de los servicios de salu4 deotro del ma¡co de la escruotu¡a orgánica.
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Dirección es echa¡ a andar el engranaje de la organización utra vez que se ha determinado

qué es lo que el personal debe hacer. La di¡ección está encargada de la srpervisión

permanente, en el sentido de orientar y guiar al persona! e$imulmdo s¡ iniciativa, interés y

desarrollo, para un óptimo rendimietrto y satisfacción del trabajo.

f,v¡luación es el c¿lific¡r l¡ re¡liz¡ción o uo de los objetivos y metas previamente

proPuestos.

[a aplicación de los principios generales de la administración y de esas fimciones

arlministrativaq ayudarán a formular prioridades apropiadas, a hacer juicios con

conocimierito y e utili,ar mejor los recursos li¡¡itados. '§in una administr¡ción eficieirte, los

intentos para mejorar la organización, estructura y ñucionamiento de los servicios tendrán

muy poco res¡ftado'ü .

Los conocimientos de la admi¡istración de los servicios de salud, no debe s¿r sol¡mente

para quienes se encucntran en la cim¡ de la jerarquía sino que deben diñmdirse en tod¡ la

organización, para obtener unr eñciente administración. "[¡ buetra adminircreción es a utre

orgrni?rciótr lo que la salud es al cuerpo: el funcionrmiento uniforme y eficiente de todas

sus partes'Ja .

La bueoa adminisrración de los servicios de salud debe cu¡rylir con utros requisitos de

carácter social para resoher eo m¡yor grado los problemes de salud de los hombres. E$os

requisitos *t Objetivos de salud de carácter suial, tecnologia idónea para alcam,ar las

objetivos propuestos, finonciamiento de los servicios de salud y participación politica de

la ad¡ninistración.

En los programas de salud que surgeo e partfu de una institución religiosa, se habl¡rá de

una adminisración de la pastoral de la s¡lud, etr la cual se procrrra imbricar los conceptos

!' 
ryAo4po Modernos de la Adninig¡oción y la Organi¿oción d¿ los S¿n'icios dc Salu4 Ginebra.
Organizrrón Mundia.l de la Salu4 1974 (Dcumenlo de Salud R¡blica No. 55).

'o McMAHON, Rcemary, BARTON, Elizábeth, FOm Maune, Adminig¡ación de la Atcncün hima¡ia
dc Salad", Mexi(!, Editorial Pax México, OPS, 1989, p. 8.
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técnicos de le adminigr¡ción en general de l¡ ¡,tmi"istración en salud etr partiq¡l¡r y los

princfios de fe que animan un trsbajo pa$orrl e,n este campo.

2.4. ADMINISTRACION DE LA PASTORAL DE SALUD

El desarrollo de e$e tema, hace necesario que se realice una revisión prwia, de l¡ rel¡ción

que exise entre iglesia y salud, para luego proceder a describir actiüdades que deberán ser

ejecutadas para llevar adelante acciones en este caryo.

2..r.1. tGt.fstA Y sALtrD

[-os graves indices de desnutricióu, mortalidad infanti[ hambre y enfermedades endémicag

producan dolor y sufrimiento en los seres humanos, que no afecta solamente a su ¡specto

fisico, sino que repercute en sr integridad. El s¡frimiento es un problema humano y el

hombre g¡friente tiene que ser motivo de preocuprción en l¡ acción misionera de la Iglesia.

"Para llw¡r adelante e$a ¡cción pa*oral, 'es neces¡rio delinear un proyecto unitario de

Pastoral de Salud, con la colaboración de toda Ie comrmidad cristiana', etr sctitud de

apertura y valoración de los aportes provedentes de las ciencias psicosociales e

invesigaciones médicag con una fi¡ndameotación teológicebibüca serie y una estructura y

organización propia a nivel Diocesano, si qucremos que los enfermos, como en el tiempo de

Jesis, sean tambien para le Iglesia actual 'porción elegida, los predilectos del Señor"ü .

:! Boletín del II ENCUENTRO LATINOAMERICANO Y DEL CARIBE de.
Ecuador, CELAM. 1994, p.6

Paso¡al de la SaluL

5l

Ante l¡ realidad descrita e¡ los antecedentes, la Diócesis de Nobamba, busca ofrecer sr¡

aporte específico en el canpo de le salud a fin de recuperar la digrridad del hombre, quien es

el ñ¡¡damental cami¡o de la lglesia.



2.4.2. FI.INDAM ENTACIÓN TEO LóGICO-BiBLICA

Mirar la reatdad a la luz del Evangeüo h¡ce descubrir los signos de üda y de muerte que se

revelan en Ia práctica cotidi¡n¡ de salud y nos interpelan para deñnirnos como generadores

de üda o de muerte.

Descubri¡ etr los rostros s¡frie,fltes de los hombres y mujeres que diceo esia¡ enfermos, con

hambre y sed, el ro$ro del Señor, 'ts algo que desaña a todos los cristi¡nos ¡ trna profiDda

conversión personal y eclesial''6, obliga r toda la Iglesia a cuid¡r de l¡ üda y de la salud

ante las múhiples amenazas que la acech¡n en nuestrs realidad.

Desde e$a perspectiva de Fe se descubre que el corpromiso y la solidaridad de la Iglesia en

la añnnación de la üda es un signo de la ¡cción Safuador¡ y Liberadora de Dios en l¡

Hi*ori¡, ya que Cristo vino para que 'tengamos üda y la tengemos en abundsncia''?.

2.{,3. (]ONCEPTO DE SALUD EN LA DIOCESIS DE RIOBAMBA

La salud es un¡ condición esenci¡l para el deserrollo personal y colectivo. Esto plantea

varias exigencias, entre ellas articular la salud con la alimentación, l¡ educación, el trabajo,

las remuneraciones, la promoción de la mujer, del niño, de la juventud, ac.

homoción huaono- Cultu¡a C¡idiata Republica Dominic¿na 1992. No. 178

Evangelio de Juan 10.10.

La solidarid¿d de la lglesia co¡ los débiles, es el lugar teológico, y desde ellos el Señor nos

llama para hacer realidad histórica su promese de cons¡elo a los enfermos y de protección a

los desa¡rparados, como primicia de una üda más pleaa.

La Salud es un dcrecho fund¡ment¡l al cual toda persona debe tener acceso sin privilegios

ni exclusiones.

,O IV COI.IFERENCIA GENERAL DEL EPISCOPADO LATINOAMERICANO, Nu¿va Eva¡e¿Ii,4ción



La salud es afirmación de la üda y como tal tiene que ver con la persona, la eqiritualidad,

la convivencia democrática, la cultu¡a del reconocimiento de lo diferente, la cuhura de la

alegría y la ñesa, la convivencia con la natu¡aleza, le vivencia de la relación con la tierra

como mad¡e de la vida y como casa y medio ambiante de todos los seres.

Es inrportante teoer una vi¡ión integral de le s¡lud como equ¡librio y srmoni¡ a nivel fisico,

emocional, social y espiritual.

Esa concepción dinámica, sociológica de la salud" permite entetrder no solo l¡s causss

fisicas de la enfennedad sino tambien sus causes sociales y, desde esta perspectiva, aportar

elementos para rm diálogo y una concert¡ción er¡tre la socied¡d cMl y la Iglesia prra

mejorar la situación sanitaria.

La Pa$oral de la Salud debe tener pres€nte e$e marco refer€ncial par¡ el desarrollo de sus

acciones y planes de trabajo.

2.{.4. PASTORAI, Df I,A SAI,I]D

El mundo de la salud plantea unos retos muy concretos a la lglesir, Pueblo de Dios; por lo

tanto, es irryortante tener claridad sobre la eryecificidad de la Pastoral de la Salud deotro de

la Pagoral Orgánica de la Diócesis.

Por Pa$oral de la Salud se entenderá '1a acción de todo el Pr¡eblo de Dios, conprometido

en promover, cuidar, defender y celebrar la üda, haciendo preserte en la sociedad de hoy la

misión salvadora de Cri*o en el rm¡¡do de I¡ salud''8 .

Esta acción pastoral abarcará tres dimensiones:

Salud Comunitaria.' que incluye acciones educativas, p¡rticbativss y transformadoras

(dimensión educ¡tiva y preventiva).

'* Ibid. 20, p. 23
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Pastoral de los enfcrmas.' vivenci¡ de solidaridad junto r los que s¡fren, a nivel

hospitalario, domiciliario y comunitario (dimensión solidarie).

Pastoral de Salud lastitucionol: actúa junto a los organismos e ingituciones que prestan

servicios y forman profesionales en el área de la satud (dimensión política).

Tomando como referencia los conceptos desarrolladog l¡ administración de la pasoral de la

salud debe desarroll¡r r¡na estructura que facilile la reali"¡ción de las tres dimensiones

citadas.

El desarrollo de esa estructu¡a, requiere de crear el espacio orginiss dentro de la ectu¡l

estructura que tiene la Diócesis" para lo cual s€ s¡giere que la Pastoral de l¡ Salud forme

pane de la P¡storal Socia[ de la que dependería directamente, pero con uDa estructura

interna propia y autótroma para la tom¡ de decisiones. Ubicándose por lo tanto dentro del

organigrama de la Diócesis, como lo demuestra el grá6co 15.

La Diócesis el eqezrr un trabajo en salud, debe considerar los indicadores económicos, de

viüenda, salud y educación presentados en los antecedenteq de ese capítulo, -que rwelan

la realidad propia de un pais en vías de deserrollo., para plantear acciones de interveoción

que disminuyan los índices tregativos y potencie los positivos; para lo cual se srgiere

empezar el trabajo apostólico con la dimensión de la Salud Cornmitaria, utiliz¿ndo la

estrategia la Atenció¡ Primaria de Salud" que facilita la reali?"oión de acciones eo favor de

la salud y que siwan para el desarrollo social y económico de la provincia. Eso no quiere

decir que se dejará de lado la pastoral de los enfermos y lr de salud in*itucional ya que

durante el proceso se deberá ir irylementando acciones en e$os campos, para ofiecer un

servicio integral a la población.
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GRAFICO 15

ORGANIGRAMA DE LA DIóCESIS DE RIOBAMBA

CONSEJO DE PRESBITERIO

VICARIAS

PASTORAL DE
LAS CULTURAS

J

FUENTE: Oocum¿nto ñnal d"l Vl Sínodo Oioccseno Julio 1996
ELABoRACIÓN Y ADAPTACIÓN: or. Paticio tnca Ruiz

Este primer paso en la salud corm¡nitari¡ debe ser realiz-do €n form¡ progresiva, es dect

seleccionar l¡s áreas de mayor necesidad, para en el futuro, üeado los aciertos y errores

arylia¡ el trabajo a otros lugares.

OBISPO

ASAMBLEA DIOCESANA

COORDINACION DIOCESANA

PASTORALES DÍOCESANAS

PASTORAL SOCI PASTORALES
ESPECIFICAS

INDICEN @
EDUCACION NIUJER

SALI.ID

P¡stor¡l dc los enfermos

Pestord dr salud imtitucion¡l
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Si se propone utiliz¡r la estrategis de la ateoción primaria, es conveniente rwisar algunos

de srs principios.

"§alud para todos en ai año 2000", es una politica de salu{ defmida y eceptada por ca§

todos los paises del mundo, reu¡idos en la As¡mblea de la Organiza"¡6o ¡4¡¡¡di¡l de la

Salud (OMS), q 1977. En 1978, el 12 de Septiembre, en AIm¡-Ata, se e*ableció quc pars

alc¡nzar dicha política, era neces¡rio de l¡ Atención Prim¡ria de Salud (APS).

t-a APS, es ertonces ña esgg!gE!@W!f!gg, que inüca el cemino a seguir para sf,s¡¡¡¡¡

los objetivos y metas que se propotrgsn; ss un proceso dinámico y cembiante, que avanz¡

conforme se desarrolla y cambia ls socied¡d. Por lo tanto no deber ser considersda como un

programa de plani6cación familiar, o r¡n¡ propsganda de salud, o un progrrma de

prwención primaria, o un si¡rple conjunto de prograrnas.

La Conferencia Internacional sobre Atención him¡¡i¡ de Salu4 etr 1978, definió la APS

como 'la asigetrcie sanitaria ese¡rci¡l bas¡da en maodos y tec,oología prácticos,

cientificamente fi.rndados y socialmente rceptableg puesta al ¡lcance de todos los individuos

y familias de l¡ comunidad mediatrte zu plena participrción y I rm coste que la comunidad y

el país puedan soportsr, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con rm eryíritu

de autorresponsabilidad y autodelerminación. La atención primarir forma parte integrante

tanto del sitem¡ nacional de salud, del que con$ituye la fimción centrel y el núcleo

principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad. Representa el

primer nivel de contacto de los individuoq la familia y la conurnidad con el siseme nacional

de salud, llwando lo r¡rás cerca posible la atención de selud al lugar donde residen y urbajan

las personas, y constituye el primer elemento de un proceso pem¡nente de asiste¡ci¡

sanitari¡'fl .

A continuación se procurará profimdiza¡ e*a definición en sus partes principales:

2e D¿clotocióa dc Almo-Ata Rusia. 197t, numeraM
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2.5.I. III ATENCIóN PRIMARIA I'E SALUD ES LA A§ISTENCIA SA¡¡TTARIA

ESENCIAL..

[¡ asistencie sanitaria esencial siFriñs¡ satisfscer l¡s necesidades básicas de salud de l¡s

comt¡nidades mediante acciones y programss que nos permfan ¡lcanzar este objetivo.

l,as ¡cciones tienen que ser integrales es decir no solameote curativas sino

fi¡ndamentalrneote prevetrtivas. Las acciones preventivss pueden *r prymar!6; promoción

y prwención, secttndarias: curación y &rcjqlsr; rch¡bilitación.

[: prwención primaria servirá para promocionar un mejor nivel general de salud y

procurer medidas de protección eqecíficas. Por medidas de protección se entiende

tareas de inmunización, sanidad ambiental, protección de accidentes y riesgos de trabrjo,

cúdado de l¡ salud matemo infantil prwención y lucha contra enfermed¡des

predominantes. Las medid¡s de promooión de l¡ salud se refieren a ¡cciones educativas

que permitan mejorar la nutrición, el medio ambiente y el e*ilo de üda.

La prwención secundcria consise en el diegnostico ptecoz y tratami€nto terryrano

mediante eúmenes clínicos periódicos. En el o¡so de enfermededes crónicas o asociadas

a la ed¡d, la prwención secundari¡ se encarga primordialmente de detener el avance de la

discapacidad o las coqlicaciones que puedan provocar o secuelas que pueden dejar.

[: prevención terci¡ria tiene oomo objetivo la reh¡bilitación del individuo -una vez que

se han est¡blecido modificaciones anstómicas y fisiológicas, psr¡ que pueda llevar un

üda satisfactoria y autosuficiente.

l-os programes son elementos que ayudan a la APS a organizar las acciones y daerminan

el camino a seguir para alca¡zar las metas propuestas. Los programos pueden ser:

Específicos: dirigidos ¡ gupos de riesgo como medreq niños, trabajadores, personas de

edad avanzada iocapacitados, etc.

Programas de salud general: alimentacióo y nutrición, salud buca! salud ment¡l,

prwención de accidenteq saneemiento ambiental.
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Program¡s de prwención, protección y cotrtrol de enfermedades: tuberculosis, m¡l¡ria,

enfermededes de transmisión sexual, etc.

Los progranus deben cunplir con algunas características:

a. Deben garmtizar la accesibilidad geográfica, ecooómica, psicológica, cultural y

temporal a los servicios de s¡lud.

b. Con respecto Nl cortlenido deben combinar ¡decuadamente las acciones de prwención y

promoción.

c. Deben *r universales es decir que toda le población teng¡ acceso al servicio de salud;

equ,tativds: ofrecer igual oponunidad a todos los niveles; y cont¡nuos es decir que

tengatr uns pefspectiva de fururo.

d. Satisfacer las necesidades prioritarias dela población.

e. Armonizar y reforzar mutusmenle l¡s acciones prioritrrias nonrus" tecnología, recursos

y tipos de servicio, para que no eü$a oorryetencir entre ellos para la obtención de los

recursos

2.5.2. ...BASADA f,N

CIENTÍFICAMENTE

MÉToDos Y TECNoIOGiAS PRACTICAS,

FI-INDADAS O SOCIALMENTE ACEFIABLES...

La manera m¡s eficaz de lograr que la teclologia tenga un¡ base apropiada consile en

tourar el problema como punto de partida y luego buscar o crear, de ser necesa¡io, une

teotologia que reryonda a l¡ situación y los recursos locales.

Los avances tecnológicos modemos an la mayoría de los casos no generó los mismos

beneñcios en los países desarrollados que en los que están en ü¡s de des¡rrollo, por lo que

ro KROEGER Axel y LUNA , Ptonaldr.. At¿rción himo¡ia dc Solud, princioios v máodos, Segunü
Edición, México, Edltorial Pax México OPS, 1992, p. ló

5E

Por tecnologías "se entiende un conjunto de máodoq técnicas y equipo que, puesto etr

manos de quienes lo utilizan, puede representsr una cotrtribución inponante para la

solución de un problema de salud'"o .



s€ hace necessrio establecer tecnoloús que veng¡n a sr¡stituir a l¡s que res¡h€n

inapropiadas. Esto no sipifica que la APS dewelorice los avances tecnológicos en el

cuidado integral de la salud, sino que srgiere la necesidad de org¡¡i,qr el uso de la

tesnologia de manera que *rs beneñcios lleguen a toda ls población y no quede resringida a

grupos de fácil acceso.

2.5.3. ...PUESTA AL ALCANCE Df, TODOS LOS INDTVIDUOS Y FAMILIAS DE

LA COMI-INIDAD...

Para poner eo prádica ests perte del concepto los sistemos de salud deben aryliar la

cobern¡ra de zus servicios.

Para Kroeger y colaboradores la palabra cobertura dentro de l¿ atención primaria debe

aba¡car dos criterios:

Cobertr¡ra de los program's y sctiüdades de salud medidos por el porcenteje de

población que recibe dicho servicio en rel¡ción con lr población que lo requeriría.

Cobertrua geog¡áfca o pobl¡ciotr¡l de los servicios de salu( etrtendida como la

accesibilidad teórica para la población o la utilización real del mismo.

La cobertrua irplica tres aspectos fundamentales: mdorar el acceso de los servicios de

salud,: aumentar la disponibilidad rel¡tiva de recursos; y poner en operación un siserne

técnico y edministrativo que responda a las necesidades y aspiraciones de la población.

2.5.4. PARTICIPACION COMUNITARIA

... mcdi¡ntc su plcrr prrticipeción, y r un costo quc h comunidrd y cl peís pucden

soport¡r duredc todrs y crda ure dc lrs ctrprs dc su dcserrollo, con cspíritu dc

rutorrcsponsebiüdrd y eutodctcrmineción

La participación sormrnit¿ria no es solamente buscar que la gente colabore en la

conSrucción de un¡ letrina o subcentro, o que el lider de la comrmidad ayude en la

re¿liz^si5¡ de acciones puntu¡les en salud, o que contribuya económicamente. [a

participación comunil¡¡i¡ deber se¡ integrat es decir que este presetrte eo el dia$óstico,

pl¡nifis¿sif¡, organizacién, fi¡ncionamieoto y cotrtrol de l¡ ateución primaria de salud.
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t-a participación de la comunidad es ertonces utr proceso metodológico, que conteql¡ el

desarrollo secuencial de acciones que posibilieo fomentar y promover:

o el crecimieato de la comunidad:

. la capacidad de la población para asrmir sr problemática en salud, y

o llwar adel¡nte acciones propias y coryartid¡s con otras instituciones.

De ests mrnera se consigue que los individuos dejen de ser objetos de intervención y pasen

a ser zujetos de zu propia hisroria.
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CAPITULO ltr: PROBLEMAS Y PRIORIZACION

3.I. IDf,NTIFICACIÓN DE PROBLEMAS Y PRIORIZACION.

Los indicadores de salud presentados en el capínrlo anterior, dernuesran que las tasas de

mortalidad infantil y neonat¡l en Chimborazo, durante el período 1984-1994, son las más

ahas, al coryararl¡s con las de otras provincias y con el tot¡l nacional.(Cuadro I l).

De las 3357 defunciones infantiles en 1994, el2l,54o/o son por infecciones respiratorias, el

l0,8lolo son debidas a infecciones intestinales y parasitosis, y el 3,6o0/o se debe ¡

enfermedades de la nutrición. Estas c¡usas son el req¡hado de las inequidades del sigema

social y de salud, en que vive el país, por lo que se hace necesario que todas las

instituciones tanto públicas como privadas col¡bo¡en para mejorar la actual situ¡ción desde

sus re§pectivas áreas de trabajo. ya que estas muertes pueden eütarse mejorando los

servicios básicos de saneamiento, educando a la comunid¡d para que cuide sr salud y

sobretodo irryulsando el desarrollo económico del paig favoreciendo a las cl¡ses más

desprotegidas de la sociedad.

Ante esta realidad la Diócesis de Riobamba, siente la necesidad de cont¡ibuir a rnejorar la

sinución de salud de la provincia, a t¡avés de la Pagor¡l de la Salu{ seleccionando un lugar de

intervenció¡, psra desde allí proyectar srs actividrdes ¡ fi¡turo en oEas zonss

Este seleccion se hizo, tonu¡do como referencia las tasas de mort¿lided ¡nfrntil por cmtoneg

que fueron estandariz¡d¡s a la población provincial para calcular I¡ Raán de Mortalidad

EEanda¡izada (RME) para tod¡s las re,¿as y sexos, y deerminar si el nrlmero de ¡n¡ertes reales

exc¿den o no a las esperadas.

De ese cálq¡lo se deduce que en los Cantones Guano, Guemote y Alausi -con un¡ RME

superior a I00-, presentaron más muertes que las eryeradas, eri especial eD el cantón

Crurno, eo donde las muertes reales sl¡peraron e¡ tn 5396 a lo esperado. Por e$¡ raán se

eügió este cantón para realizar con sus representatrtes u¡ análisis de los problemas de salud

que tieren en el lugar.
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Para identificar los problenus y priorizarlog se utiliá l¡ técoica del conseoso, que permite

la partic[ación dg l¡ somrnid¡d y de e*a m¡nera tener rma visión de las necesidades

setrtides y de las diagnosticadas, a fin de llegar I un oonsenso, para la acción. (Gráfico 16)

GRAFICO 16

TECNICAS PARA LA Sf,LECCIóN DE PROBLEMAS

S.lccc¡oo dal Fousms (Adap{edo dc A KroGgrr y R. Lun ).

Para ejecutar esta téqice s6 ¡sunif a los representantes de las camrrnid¡dss de Guano,

quienes en r¡n inicio aporteron una 'lluvia de ide¡s" sobre los problernas de salud que

exiseo en la zona. Luego usa¡do la m¡triz de selección o priorización de problemas, se

procedió a valorar cada problema, segun sr inportanci¡, frccuemcia y vuherabilidad. Una

vez cr¡antiñcedo los '!otos" los 6 primeros problemas de salud por orden de iryortancia

quedaron de la siguiente manera:

nececid¡des necesidaés
sentidas

consenso
Búsq de

documental
lrr fo Observación

directa
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Cu¡dro 3

MATRIZ DE Sf,LECCIóN DE PROBLEMAS EN f,L CANTÓN GUANO. I99ó

Criterio

hoblemas

Frecuencia Importancia Vulnerabilidad Puntaje
Total

Parasitosis 6 ó l8
Enfermedad
diarreica

ó 5 6 t7

Desnutrición ó 6 5 t7
Enfermedades
Resliratories

5 I l5

Artritis ó 6 J l5
Alcoholisrno 6 J 2 il

Fucntc: rrunión dÉl 15 dc Agosto dc 1996
Elaborado por: As¡sténtcs a la rcunióñ

Con los asisentes se procuró identifica¡ las causas de e$os problernas y eryresaron que se deben

a

o Ar¡sencia o in¡deq¡¡dos sigen¡¡s de elimin¡ción de basras y excntas

o Faft¡ de srbceotros o puestos de sahrd en l¡s cornmidqdes

o F¡lte de üerras

o F¡lt¿ de diuero

. Pocos conocirientos de la poblacion etr temas rcl¡cion¡dos con infecciones

respiratoriaq imilnizeciones, diarrees y laaancia.

hs representantes de las caÍ¡mid¡dss infican que desde hac¿ 6 meses los promotores de sahrd

que se fonruron en el programa de Supervivacie Infintil, en las zon¡s de mayor necesidad del

cantón, no tieo€n ningu seguimiento y se encueritran abandonadoq por lo que se srgiere, que se

resc¡te esos rec-r¡rsos hununos y que las scciones se etryiec¡n a re¡lizar en las siete con¡rmidodes

donde residen los promtores: Crhuaji Ato, hrsniag ta Victoü Pusnuag Sao Patricio, Je§rs

del Grm Poder, t¡ Deücia, l.:lan$i y Chipsa.

6l
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En res¡rnen se puede indicar que:

. [-as tasas de mortalidad infutil y neo¡¡tal en Chir¡bor¿zo son l¡s mis aftas del

Ecr¡¡dor y en Grano la tasa de mortalidad in&¡til es siSnificátivamente meyor que

en los otros cantones de la provincia.

. lrs 3 principales causas de mortalidad infantil son prwenibles.

o Exite ¡m¡ fiha de conocimientos ea la población para rrmejar problemas de IRd

EDA innnmizaciones y l:ctancia.

. Exisen promtores forrnados h¡ce 2 añog que no tuvieron seguimiento y que

puede ser m reorso d§onible psra inicisr ec¿iones en sah¡d.
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CAPITT]LO IV

4.I. PROPUESTA DE TRABAJO DE LA PASTORAL DE LA SALT]D
EN LA DIOCESIS DE RIOBAMBA.

I¡ Diócesis de Riobamba, para contnlbuir a mejoril el nivel de sah¡d de la poblaciórL realiz¡ la

siguiente propue$a:

PROGRAMA Df, PROMOCION DE LA SALUD MATERNO IhTF'ANTIL, EN UNA ZONA
DE LA DIOCESIS DE RIOBAMBA

{.I. I. OBJE'f IVOS GENERALES

a. Desarroll¡¡ rm¡ Red de puestos de fueacion Primaria desin¡dos ¡ rejorsr el nivel de sah¡d

en 7 con¡midades rur¡le.s de G¡mo.

b. Fortalecer o iryulsar segrm el caso la orgánización cor¡¡mit¡¡in, con el 6tr de proorar

nrejoras a la situscioo s¡niteri¡ de s¡ localidad

4. I.2. OBJf TIVOS f, SPEC¡FI('OS

a. Realizar acciones de prev€nción, diapó*ico prerrlrz y o¡idados básicos para los menores de

cinco oños y las rnú"r"" 
"65¡¡¡2d¡s.

b. Prornocionar la lactancia rnateflra y lma alime¡rtación rica en proteÍnas rcspet¡ndo los hábitos

culh¡rales

c. Trabajar con los niños en edad escolar para diñmdir conocimieatos ea s¡lud y mejorar las

púcticas de salud en l¡ escuela, el hogar y la commid¡d.

{.I.J. ESTRATEGIA^S

tns objetivos especificos se desarrollarán en base a tres ejes prhcbales:

a. Prwenciol, diagnó*ico precoz y cuidados primarios

b. l: formació¿

c. ta organización commitaria.
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,1,1.3.1. Prwcnció¡, d¡¡g¡rrfu¡i3¡ prrcoz y cüd¡dos bi¡icos prn los ¡moncs dc circo rños y lrs
mujcrts eoberuedes

a.l. Ernpadronamiento

META: En los dos primeros meses del proyecto se ernp¡drcnará Bl 100% de los grrryos de

riesgo: niños menores de 5 años y r¡núeres embaraz¡das

El ecpadronamiento s€ efectr¡ará por medio de u fchero operscionü que permitirá plmificar

las accioues y notificar la q/oh¡ción de cada persona o de ceda ñ'nili, e¡r seguimieato.

Se realiz¿rá rm croquis de l¡ comunida( en el que se registrerán los grupos y fiaores de riesgo,

que se los identificará con tachuelas de colores, de la siguiante m¡nera:

t A.a¡l:

* Arnerill¡

* Roja:

t Verde:

meoor de 5 años

nud¡es embarazadas

niños de bajo peso

nudres de riesgo

Para el regisro de los diferentes datos que se obteng¿ se abri¡á una carpeta por cada f¡mli¡ de

la comunida4 y se proanrará tenerla al actu¡lizada y en forma continua.

Indicadua de seguimiento y evaluac ín

r Presenci¡ del fichero operacional con las respectivas tarjaas de control

* Croquis de cada hgar con sr respectiva simologia.

a2, hograna de Control y squimiena de niños meaora de 5 años

META: Dis¡ninuir la tasa de mortalid¡d infutil sl 3ó por 1.000 nacidos vivog medimte el

control del 80% de la población de menores de u¡ eño del área del proyecto.

66



Para alcanz¡¡ esta m€ts se motivará a las m¡d¡es a que re¡lic€a m cotrol Erq¡al de c¡d¡

menor de 5 ¡ños

Para el regisro de los datos de csda niño se utliliz¡rá el carnet de Crecimiento y Desenollo del

Miniqcrio de Sahrd hibhca y se le abrirá ua tarjaa de contro[ (color bl¡ncs), que será colocada

en el fichero operacional (Gráfico l7)

GRÁFICO 17

(AWERSO)

Carpaa No.

Apellidos

Nombres

F'echa de nacimiento

Drección

(REVERSO)

CTJNAS Y FEC}IAS DE COLOCACION

B.C.G

ANTIPOI,IO D.P,T.
la. Dosis
2a. Dosis
3a. Dosis

I a. Dosis
2a. Do§s
3a. Dosis

REI.'UERZO

ANTISARAMPIONOSA

Diseño: Dr. Patricio lnca Rúz y Lcde. Cada Leon lrsa§y.

E*e metodo permitirá tener al dia inforrucion sobre el esquema de vaomas y por intermedio del

cámet del Minieerio realizar rm diapó*ico precoz de los c¡sos de de$ut¡icióD" tanto en el

control m€ns¡al co¡no e¡r l¡ visita domiciliari¡.
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El conjlmto del equipo de salud (medico, enfsrmera y promotores), deberán realizar rn¡

deección precoz de enlbrmedades epidaniológicamente más freq¡entes entre los niños

[.os puesos de s¡h¡( gersntizarátr rm servicio de medicina cr¡rativa base (parasitos§ heridas,

fiebreg diarreas) y €r¡ otros cásos se referirá al paciente al Subc¡ntro de Cuano y en casos grsves

al Horyital Doccnte de Nobamba.

Para asegurar el seguimiento de los anfermo¡ que sem referidos, se conversará con el personal

de e*os Centros de salu( para que colabore con las acciones de los promotores.

Indicadoa de squimiento y epaluacüin

' Ta{efas de contro[ en el porcentaje que señala la reta.
+ Pa¡a verificar el control meng¡al se recorrerá la urjaa e¡r el ñchero cada nrcg para idartificar

los niños que vinieron o no al control

a3. Cantol del embarazo y papano,

IVIETA: Te¡ler al fin¡lizar el proyecto, control¡das al 90% de las rnrjeres embarazadas del áre¡

de influe¡rcia del proyeoo.

Se motiv¡rá pera que l¡s embar¡zadas acr¡drn al nretros utra vez por mes para cmtrolar sr

embarazo, ya sea con el médico o la parterq para segun h evolucion de la graüdez y d€leúar s

tieryo oulquier signo de riesgo.

los datos que se recojan del ernbarazo se inscnlbirán el cama Prenatal del Miniserio de Salud.

Por parte del egufo de s¡lu{ se g¡rsotizrá al r¡enos I cont¡ol cada dos meses en cade

co¡nmidad y se abriÉ rna tarjeta de control del ernbarazrda (color verde), que se guardará en el

ñchero operacional (Gráñco 18)
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GRÁNCO 18

(ANVERSO)

Carpea No.

Apellidos

Nombres

Edad +F.U.M. *TF.P.P

Dirección

* Fecha de Ia ú1Eima menstruación
** Fecha probable del parEo

(REVERSO)

VACUNAS Y FECHAS DE COLOCACION

TOXOIDE TETANICO

I a. Dosis

2a. Dosis

REFUERZO

Diseño: Dr. Patfic¡o lnca Rúz y Lcda. Csda Leon ln§.6y.

El control mens¡al e*ará coqleado con charlas sobre lsctmcia nBtemr" el desae y la

alimentación a partir de los 4 meses de nacido y planficacion frmliar. Se realizará además

visitas domicilia¡iasi especiehlente en el pospsrto.

Indicadoa de 4uimiento y evaluacúín

* Tarjaas de control en rclación con Ia rneta propuesa.

r Control del seguimiento de las embarazadas segt¡n ls ubic¿ción del las u{aas por nres en el

6chero.

{.
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I

* Número de Visitas Domiciliarias realizadas.

META: Tener bajo control al 80& de los niños des¡rutridos de las 7 cornmidades.

Crear gnrpos de reflexión €n c¡da commidad para tntar tanas relacionados coo l¡ nr¡ricion: el

hambre, la digribución inju*a de la tiena y sus recr¡rsos, ñctores económicos, politicos y

sociales y hábitos alirmticios, por medio de tecnicas de educación popular.

lndicadores de seguimiento y *aluación

I Número de niños desutridos en control

I Núme¡o de niños que h¡¡ mejorado sr peso

I Número de ch¡rl¡s nutricionales ofrecid¿s I l¡s commidádes

a-5. hograma de salud escolar

META: * Cont¡ol trinrestral del 80o/o de los escolares

* 20 talleres durúte el año escola¡.

[.os cont¡oles trimes¡ales se realizarán para caryañas de desparasitacion y control del esado

nutricional de los escol¡res.

S€ darán charlas, educativas a nivel primario, una por serratr8, co¡l temas relacionados a higiene

y conocimiantos básicos que los niños deberi¿n saber sobre selud. Pere estas chfflss se r¡tilizará

la metodología "niño a niño", con l¡ colaboración del cuerpo profesional de las escr¡elas

I

I
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e4. hogmnra nutricional Infantil

Se motivará a los profesores para que particfien y colaboren en la re¿lización del programa.



lndicadoa de Squimiento y Evaluac in

* Inforres de los controles t¡inrestrales.

I Memri¡s de los talleres

r Informe de conúol y seguimiarto de casos especi¡les

i Programación de los tqfleres

* Número de niños escol¡¡es en control

* Número de ch¡¡las dadas en el año lecivo.

o-6 Creacüin de la puatos de salud.

META: Crea¡ I pueso de salud por coonmidad que servirán de referencia para las acciones

prwenñas y orrativas de los promotores.

S€ harán rermiones en cada commidad psra o¡g¡ni"ar y deerminer el lugar dmde fimcion¡rá el

pueso de salud.

Cads pue$o de salud contará oon los siguientes materiales:

- rm escrito¡io de m¡dera

- tres sillas de m¡dera

- ru¡ fichero de nudera

- un¡ mochila

- ma balanza reloj

- 70 carpeas plá*icas

- 100 hojas de papel p€riodico

- dos lápices

- 80 tarjet¡s de control para menores de 5 años

- 20 tarjelas de control para r¡núeres embarazadas

- m botiquin de rnrdera coú:

- rm fr¡sco de s¡blón

'' u¡ frasco de alcohol

" gasss

7t



- alsodon

" analgésicos

" ant[arasitarios

- un q¡ademo miversitario de 100 hojas

- rm fibro de "Donde no hay Docto/' (DNHD)

- rma caja de tachuelas

Indicadores de seguimiento y evaluac in

t Número de puestos de salud en ñ¡ncionamiento, dos días a la sernana.

*7. Brigadas de dtenciríü médice

META: realiz¿r 5 brigadas de atención médica por cornmi«led al año.

[¡s actMd¡des de atención médicq se aprovec¡erán para hac€r de l¡ cons¡lta uu espacio de

cepacitacion para el promotor y de educación a l¡ cornnid¡d por medio de rma charla preparada

por el promotor a los paciortes que se €oqlatren e+erando l¡ cons¡ha.

Indicadoa de Seguimiento y Evaluación

* lnforme del número de pacientes atendidos

i Número de clarl¡s dadas dr¡rante las consüas

I Reporte de casos de riesgo identificados por el prornotor

* Reporte de pacientes pora seguiúierito de cssos

ü lnforme de caryo de cada brigada medica.

t¡ infonnación se regisrará en los formatos que tiene el Miniserio de Salud Riblica, tmto para

vacr¡nas, como para controles de las ernbarazadas por parte de l¡s conud¡onas, €tc., y los

[¡s conn¡It¡s se realizerán an prinrer hryar a los prciantes de riesgo que haym sido identific¡dos

por el promotor.



informes serún envi¡dos al Subcent¡o de Salud de G¡mo, co guienes se coordinará l, ref€r€nci¡

y contrr¡refer€oci¡ de los pacientes.

4.13.2. Form¡ción

hl. Rrmac in de Promotores

META:Reforzar los conocimientos de dos prornotores por cada comrnida( en los c¡ryos de

prwmción, diagnó*ico precoz y cuid¿dos primarios de les enfermededes más

frecuentes

t¿ formación se realiza¡á en un¡ selrutra por ms durrnte q¡atro nreses. ta maodología será

esanciatnente pÉctica y se desarrollará los siguiates tenras:

+ Crecimiento y desflrollo de los m€nores de cinco dos:

- Utilizscion e hte,rpr€tsción de la orva de peso.

- P¡¡ámetros básicos del desarrollo psicomtor.

- kctancia y nutricioo de los niños

- Inrrnmiz¡gig¡gg.

- DqeccioD de signos de riesgo.

* Control de l¡s emb¡raz¡d¡s

- Nurición a el embar¡zo

- Identificacion dg signos de riesgo: ceftlea, €pr8asra$4 edema y sangndo

vegin'l

* Nutricion

- InI¡ortancia de l¡ laaenci¡ matern¡

- C¡nryos de alimentos

- ¿Cómo alimeotarse rejor?
t Mmejo de enfermedades prarenibles en me¡rores de 5 ¡ños

- Infecciooes respiratorias agudas

- Enfermedad dianeica aguda.

13



r Educ¡ción Sadtaria

- Recoleccion y elimin¡cion de la bas¡r¡

- Máodos de eliminació¡ de excrq¡s

- Cuidados del agua.

I Sah.rd Escol¡r

- Control de niños en edad escolar

- Maodologia niño a Diño.

[-os promotores de salud serán elegidos por la commid¡ü serán el nexo de rurión entre ésa y el

marco del proyecto y curqlirán los siguiantes requisitos:

- vivir y ser aceptados por la cotr¡-idad,

- saber leer y escnibir,

- tener más de 20 años

lndicadwes de Squimiento y Evaluación.

* Infonnes de las re¡miones meos¡ales con los promotoreg ü¡ra¡te el primr año pars 6/ehr¡r

los avances eo la formación y srs corryromisos con las con¡mid¡des

* Manrorias y folleos de csda Cu¡so de Formacion.

* Rwi§ón del Diario de carryo.

* Control de los ficheros operaciotrale.s.

i Presentación del ooquis de la Commid¡d-

t Reportes mensrales.

t Inforres semes¡eles

r Programaciones de los Cr¡¡sos de Capacitacion.

* Número de promotores fomados por corn¡midad.

h2, Capacitacilín a conad¡onas

META: Formar 7 com¡dron¡s o paf€ras, '-¡ por commida{ a fr de rcjorar srs prÁctiqs

ob$érric¿s

14



[¡s causas de l¡ mortalid¡d neon¡trt -la seguda del pais eo Chimborazo, son prweaibles con

una buen¡ ¡tención del parto, por lo que se srgiere este prograña de capacitacion de

com¡d¡onas, a traves de talleres trinresrales de interc¡mbio de experiencias, etrtre parteras que

asisetr al q¡rso.

Indicadores de Seguimienlo y Evaluac in-

* Número de parteras capacitadas durante el año

I Seguimiento, por medio de las visilas domicilia¡i¡s de los partos ate¡¡didos en casa, que serán

regisrados en el diario de csryo.

r Disminucion de la t¡sa de mortalid¡d inñn§l

t Monoria y folletos de los talleres de c¡pacitación.

4. I 33. Organización Comunitaria

Todas las actiüdades prwentivas y de formación no podrán e$ar org¡niz¡d¡s sin m diálogo con

la connmidad y sin la particftación activa de éga.

El equipo de s¡lud, tendrá como tarea senstilize¡ a la c6nnmid¡{ p¡¡¡ mejorar el e*ado de sahd

e incentivar las iniciativas enprendidas por la comma para rnejorar el nivel de üda.

Comites de Salud

META: Crea¡ rm Comité de Sah¡d ea c¡d¡ commidaü integrado por miembros ds l¡ mism, y el

equipo de salud.

Para llwa¡ adel¡nte esa aoMd¡d' se realiza¡á primoo ramiones con la commidad para

informa¡ da¡lled¿rneate qué y para qué se o¡ganiza m Comité de Salud

L,os comités, integrados por personas elegidas en l¡ 6r¡rmid¿{ se rermirán una vez al mes con

l¡ fuafid8d de can¡lizq¡ inquie*udes, identificar problen:as y buscrr solucioneg a sin¡aoiones de

75



salud. t¿s acciones que se vayan a eryrender deberán coordin¡rse con l¡ directiva de la

commidad o Cabildo.

lndicadores de seguimiento y eraluación

t Nú¡¡rero de comites de sah¡d que se ha formado

I Número de rqmiones realizad¡s de c¡da comité

I Actas de rer¡niones.

I Informe de l¡s actividades progranndas por el Comité de S¿lud-

I krforme de l¡s ¡cciones realiz¡des por el Comité de Salud.

7ó



4.I..I. CRONOGRAMA

MESES

ACTIVIDADf,S

l. Creación de puestos de srlud
r [nplementación de los pueslos de salud

2. C¡pacitrción de komotores de S¡lud

' Reunión con las comunidades
* Reunión con los promotores
* Cursos de form¡ción

3. Capacitsción ¡ Comadron¡s
I Visitas de motivación a las comunidades
t Reunión con l¡s corn¡dronas
* Trlleres

4. Progrrma de s¡lud escol¡r
I f,srrnif¡ con los Profesores
* Visites médicas s l¡s escuelas

ü Talleres de crpacitación "niño a niño"
t Control y seguimiento de cesos especiales

5. Brigadas de ¡tención médica
I Consulta médica
t Charlas e las comunid¡des

6, Form¡ción de Comités dc S¡lud
r ftsuni$¡ con la Comunidad
* Re,,niones del Comlé

Enero Febre.

x

x
+ +

x

+

x

\

Mayo

+

Junio Julio

x x

[<] Actividad permanente dura¡te el res
[+] Cumos de una senun¡ al r¡es

[x] Rarnión de un día al mes

[X] Actiüdad de tm día por cada esanela [>] Rarnión de rm dia por cada commidad
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{.I.5. FTINCIONf,S DEL Pf,RSONAI-

MEDICO

Tendrá la fimción de Coordinador y Reqonsrble del Proyeao. Realizani el di¡gnó*ico

precoz y los oridados de la sslud-

Tomará ¡ su cÍ¡rgo tod¡ actiüdad de cong¡h¡ de mrjeres emb¡raz¡das y en mióo con el

promotor el control de los mores de cinco ¡ños

Corespoosable de la formacion de los promotoreq con Is €of€rrera.

Animará la organización connm¡tarie de las acciones que pueda rejoru Ia situación smitaria.

ENFERMf,RA

Tendrá f¡ ta¡e¿ de infomudorg form¡dora y orgtnbe¡i los cuid¿dos elernentales y de

vaclmaclon

Se hará responsable de:

0 Organizar las visitas a domicilio de la población en rie¡go.

0 Del progranu de s¡lud escol¡r conjrmtamente con los prornotores.

0 Corresponsable en la formaciou de los promotores.

0 Organizar cbarlas juto con el promotor durante las brigadas medicas.

0 Organizar c.harlas de Planificacion F¡mili¡¡.

PROMOTORES DE SALUD

I Será¡ formados por el nxidico y la enfermera. Sus tares serán;

r Participar en las consltas ¡¡rédicas y en las actividades de educacioo par¡ la sslud-

o Seguimiento a domicüo de los gnryos de riesgo.

I Correqonsable del programa de salud escolar.

¡ 5eI'nr¡rhtr[cador de s¡s conocimi€ntos! organizando orsos y ciarlas p¡ra l¡ commid¡d.

o Ser parte activa del comité de salud, para organizar las rermiones.
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¡I.I.6. PRESTIPTIf,STO

{.I.6.I. PRESITPTIESTO Df L PROYf,CTO POR STIELDOS Y ACTTVIDADIS

PRESUPUESTO TOTAL PARA 1997

A SUELMS

I Medico

I Enfermera

7 homotores

SUBTOTAL

B. OBJETTVOS

Actividsd I

ActMdsd 2

Actiüd¡d 3

Actiüd8d 4

Activid¡d 5

ActMd¡d 5

St,BTOTAL

C. APORTE DE TA DIOCESIS

I Vel¡icr¡lo

SUBTOTAL

D, APORTE DE TAS COMI.JNIDADES

7 A¡egos de selud" plmta fisica

a 2'000.00o,oo cada rmo

SUBTOTAL

SUBTOTAL A+B+C+D
MAS 30 % DE IMPREVISTOS

TOTAL

l8'0O0.000,oo

l2'000.000,oo

7'350.000.oo

37'350.000,oo

9',80ó.100,oo

8',149.000,oo

ó32.000,oo

l'000.000,oo

4'200.0ü).oo

560.000.oo

24'347 .l00,oo

40'000.0O0.oo

40'000.000.oo

l4'000.000.oo

l4'000.000.oo

I l6'697. l00,oo

35'009.130.oo

151'706.2f),oo

19
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{.I.6.3. COSTOS TINITARIOS POR A(-TIVIDADES

l. Cre¡ción de puestos de s¡lud
Implementación
+ Mobili¡rio
- 7 escrforios
- 2l sillas
- 7 ñcheros
- 7 botiquines de rnadera

SUBTOTAL

t Insrumental
- 7 [¡l¡nz^5 ¡616j

- I balanza de pie
- I fonendoscopio
- I tensiómetro
- I set de diapó*ico
- I termómetro bucal
- I termómetro rectal
SUBTOTAL

+ Tranryorte
- T Viajes a cornmidad
SUBTOTAL

* Utiles y prpelería

- 7 mochil¡s
- l0 cr¡ader¡os espirales

- 500 carpetas plá*icas
- 20 Lipices
- 7 borredores
- 1000 hojas papel periódico
- 700 t'rj€tas de cotrtrol
- 7 cajas de tacluelas

SUBTOTAL

hecio linitario

I 20.000,oo
60.000,oo
5 5.000,oo
80.000,oo

410.0O0,oo
ó0.000,oo
45.00O.oo

120.000,oo
ó00.000.oo

2.000,oo
2.000,oo

20.00O,oo

40.000,oo
4.000,oo

ó0O,oo

500,oo
800,oo

22,oo
2l5,oo

2.000,oo
50.000,oo

170.000,oo
30.üX),oo
50.000,oo

.I'OTAL

840.000,oo
l'2ó0.000,oo

385.00o,oo
5ó0.000,oo

3'045.000.oo

2'870.00O,oo
ó0.000,oo
45.000,oo

120.000,oo
600.00O,oo

2.0O0,oo

2.000.oo
3'ó99.000,oo

140.0O0.oo

140.000,oo

280.0O0,oo

40.000,oo
3ü).00o,oo

10.000,oo
5.ó00,oo

22.000,oo
150.500,oo

14.000,oo
350.000

r Medicarnentos
- Antiparasitarios
- Analgffcos
- Msterial de o¡ración
SUBTOTAL

Tot¡l ¡ctividad I

oo
I' 172. l00,oo

I'190.00o,oo
210.0o0,oo
350.000.oo

l'750.000,oo
9'g)6.lm,oo
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2. Capeciteción de homotores de S¡lud
t Rer¡nión con los promotores
- Viáticos a 28 personas

- Alimentación 30 personas

SUBTOTAL

* 4 Cursos de formación
- Materiel didáaico
- Viáticos a 28 personas

3.000,oo diarios r 5 di¡s
- Alimenución 30 p€rsotras

10.0ü) diarios por 5 días

SUBTOTAL
Tot¡l ¡ctivid¡d 2

3. Capacitación ¡ Com¡dron¡s
' Ret¡nión con las com¡d¡onas
- Viáticos a l0 parteras
- Alimenucion 12 personas

SUBTOTAL
* 4 Talle¡es

- Material didáctico
- Viáticos a l0 Parteras

3.000,oo a s¿61¡ rm¡
- Alftnenución 12 personrs

a 5.000 cad¡ ua
SUBTOTAL

Tot¡l activid¡d 3

3.000.oo
3.500,oo

PORCURSO
70.000,oo

420.00O.oo

1500.000,oo

3.000,oo
3.50o,oo

PORTALLER
50.000,oo

84.000,oo
105.000.oo
189.000,oo

TOTAL
280.000,oo

I '680.000,oo

6'000.0O0,oo
7',680.000,oo
E'149.ü)O,oo

30.000,oo
42.00O.oo
72.000,oo
TOTAL

200.000,oo

120.0O0,oo

240.0O0.oo

5óO.0O0,oo

632.ü[,oo

100 000 oo
100.000,oo

300.000.oo
300.00o,oo

400.000,oo
200.000.oo
60O.0OO,oo

l'0(X).0(X),oo

700.000,oo
3'500.000.oo
4'200.0o0,oo
4'2IX).O(X),oo

30.00O,oo

60.000,oo

4. hograma de salud escol¡r
t 5 Rermiones con los Profesores
- transporte 20.000,oo
SUBTOTAL

t 15 Visitas medicas a l¡s esq¡el¡s
- tratrryone 20.000,oo
SUBTOTAL

t 20 Talleres de capacitación 'niño a niño'
- tfatr+ofte 20.000,oo
- nuterial didáctico 10.000,oo
SUBTOTAL

Tot¡l ¡ctiüd¡d 4

5. Brfades de atención médic¡
* Consü¡ rnédica en 7 commidades
- 35 viajes 20.000,oo
- medicamentos 100.000,oo
SUBTOTAL

Tot¡l ¡ctividad 5
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6" Formecióm de Comités de Sal¡¡d
t Rermion con l¡s 7 Cor¡¡mid¡des
- 2Sviajes 20.000,oo
SUBTOTAL

Totan ¡ctivid¡d 6

5ó0.000.oo
560.000,oo
560.fi8 oo

8.3



4.I.7. SOSTENIBILIDAD

Al termin¡r el año del proyecto, l¡ sogenibüd¿d del úismo se realiz¡rá medi¡nte las siguientes

fuentes:

l. l-a curia as¡mirá el ga$o de los profesionaleg proorando de,*ina¡ el 5% de los irryrevistos

de los otros proyectos,, para sahrd.

2. El valor de l¡s con,s¡ltas médicas, servirá para la bonificación del promotor.

3. De los botiquines que m¡nejea los promotoreg s€ prerr'ee, un¡ uulidad del l5%, de los uales

el 5% servirá para incrernentar el fondo del botiquín y la diterenci¡ para la bonificacion del

proÍx)tof.

4. En los comites de salud, durante el año del proyecto, se ¡nim¡ú a la poblacion para que

encuentre formas de recoupensar el trabajo de los promotores.

l.: referencia y contrarcfer€ncia de los pacieotes se coordinará con el Subceotro de Guano y con

el centro que para tal efedo tiene l¡ Pagoral de la Salud en Riobamb¡.

El seguimiento de los promotores se procl¡nrá que lo reslice coordin¡d¡m€nte el personal del

Subce¡rtro de Salud con el equ[o medico de la Docesis

8¿



ANEXOS

ANC¡(I I ÑIAPA POLi'I'I('() DEL ECUADOR

)
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,\NCÍO 2 \TAPA POLiTI('0 DE CHIll|BORAZO

a Pallatanga

I Cumanda

O Pen¡pe

a chambo

a
Cotta

«D
Riobamba

a
Guamote

I Al"r.,

a ChLnchi
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Anexo I CUADROS

Cuadro 4
Pobl¡ción Total y por Área, f,cuador l9$-1990

ANOS IJRBAN
A

RURAL

1950 46.345 t71.185
1962 222.173
t974 226.t45
1982 94 426 239.674
t 990 I19.8t3 244.869

Fucrtc: INEC. Ccnsos dc Poblacióo 195G,1990
Elaborac¡ón: Dr. Paüicio lnca Ruiz

AREAS POBTáCIO
N

Riobamba 188 239

Colta 50.83ó

Alausi .15 89 I

Guano 39 694
(iuamote 32. 104

Pallatarga 18.640

Churchi 14.463

Chambo t0 422
Penipe 7.589
TOTAL 407.878

Fucntc: INEC. Proyccc¡onca PoHacional"s Gn Ecuador haste cl año 20oo
Elaborado por: INEC

Cu¡dro 6
Distribucióo de t¿ tierr¡ por uso productivo. 1993

PRODUCTryAS 254.700 39

NO PRODUCTIVAS 6l
TOTAL 100

Fucnte: INEC. Encu.ste dc aupcrlic¡c y producclón por Mu.stco d. Acás, 1993
Elaboración: Dr. Paticlo lnca Ruiz
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Cuadro 5
Proyección Pobl¡cion¡l por Cantones, Chimbor¡zo 1996

I- 6r-210l
I zr.rzr i

3e6.0001
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hoba¡Dba Al¡Ir (:olt¡ [h¿mbo Chunchr e&rmote Cuano

l 0t 5 0l
1 2l 0l I7 I' l8 08 0t

2t? 780 8l 3l t1 lt8 t{: 85
I 256 a17 tr I :6 I3

Tot¿l 100 678? t00 t1{l

-
-

Cu¡dro 7

Car¡cterísticas de l¡s viviendas en el sector rurll, por c¡ntones. Chimbor¡zo 1990

' Oüo3: ¡ncluya rancho, covacha, choza y oto dpo dc vivicnda

Los cantoncs da Cumandá y Pcnipc fucron crcado3 lucgo dc 1990, por lo quc sur dabs están incorporados
a Pallatanga y Guano raspacliv"amcnle.

Fucntc: INEC. C.nso dc V¡vicnda 19gO
Elaboración: Dr. Pabicio lnca Ru¡z.

(lu¡dro 8

Tasas de Nat¡lidad por Cantones. Chimborazo 1994

CANTONES TASA NACIDOS
VryOS

POBI-ACION

Penipe 3,27 193 58 938

Alausi l3,lt t2t 9.233
Chambo 20.88 302 t4 464

Chunchi 2t,48 464 2 l.ó04
Guamote 23,84 853 35.787
Pallatanga 24,82 t.262 50.83ó
Guano 25,5 I 1.095 42.929
Riobamba 29,57 4. l9S l4 t.983
Colta 3ó,54 32. 104

TOTAI- 23,69 9.662 407.878

Fucnt.: INEC. Nac¡mientos y Oduncionrs. Chimbor¿zo 199¿t
Elaborac¡ón: Dr. Paficio lnca Ruiz.
Ta3a por 10(rc habitantcs
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Cuedro 9
Tas¡s de Mortalid¡d Gencr¡l por Cantones. Chimbor¡z¡ 1994

CANTONES 'IASA DEruNCIONE
S

POBT-ACIO
N

Riobamba 9,01 1.279 r41.983

Guamote 7,38 237 32.104
(iuano 7,t5 256 35.787
Alar¡si 6,57 282 42.929

Colta 6,37 324 50.836

Penipe 5.9ó 55 9.233

Chunchi 5 ',¡O 78 14.464

Pallatanga 5,23 l l3 21.604
Chambo 8,1 5 8.93 8

TOTAL 2.708

Fucnte: INEC. Nac¡micntos y D.tuncionc!. Ch¡mbora:o 1994
Elaboración: Or. Paticao lnca Ruiz-
Tasa por,looo habitantcs

Cu¡dro l0
Cinco Principales Causas de Muerte. Chimboraz¡ 1994

CAUSAS DEFUNCIONES
Respiratorias 604

lntestinales 203
Digesivas 203
Cardio-Pulmonares t8ó

1.10

TOTAL r ,336

Fu.ntc: INEC. Nacimicntos y O.lunc¡on6. Chimbor"¡zo '1994

Elabo.ac¡ón: Or. Patric¡o lnca Ruiz.

Cuadro I I
C¡us¡s de Mort¡lidsd Neonetel . Chimbor¡zo 1994

CAUSA DEFUNCIONES
Afecciones respiratorias 29

C)tro s

lnmadurez Fetal l5
Enfermedad Hemolítica I

TOTAT- 62

Fuént.: INEC. Nacimicntos y O.tunc¡mcs. Ch¡mborazo 1994
Elaboración: Dr. Paüicio lnca Ru¡z.
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(luadro l2

T¡sas de Mort¡lidad lnfantil, Neonet¡l y Posneonatal por Provincia
Período: Junio'E4 a Mayo'94 . Ecu¡dor 1994

PROVINCIAS T.M.I-t NEONATA
L

POSTNEONATA
L

Chimborazo

Cotopaxi

[-os Rios

Bolivar

lmbabura

Tungurahua

Loja

Carchi

Cañar

El Oro

Manabí

Azuey

Cruayas

Pichincha

100

74

59

58

5ó

5t
49

{8
4Z

3S

38

35

34

JJ

3Z

6l
37

35

37

34

27

29

26

25

77

z4

I5

20

l8
ló

39

12

z4

26

22

24

?o

22

t7
t2

lil
20

l4
l5

14 24 ?0

' T.M.l. T§. d! i/b.trl¡d.d lnfldil po{ 1.@ Nrciro! Vi\eq
Fu6¡a6: ENDEMAIN-g4
Ebborldo por: CEPAR- Pro)r.to Añála8ar y Prom6liñ d! PolltbrS do San¡d.

Cuadro 13

T¡sas de Mort¡lid¡d Infentil según Insrucción de l¡ M¡dre. Ecu¡dor 1989-199¿

INSTRUCCION TASA
Ninguna 80

Primaria 44

Secu¡rdaria 3t
Superior lt

Fu.rrtc: CEPAR, Corco Pobl¡c¡or¡al y dc Salud l$i
Elabor¡do por: Dr. Pat¡cio lnca Ruiz
Tasa por 1.00O necidos üvos.
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Cuadro l4
Tase de Mort¡lid¡d Infantil por Cantone¡. Chimbor¡zo 1994

CANTONES TASA DEFI.JNCIONE
S

NACIDOS
VryOS

GUANO 4ó.89 .10 853

COLTA 42.00 53 t262
RIOBAMBA 36,91 155 4 199

PALTATANGA 36,ó4 l7 164
ALAUSI 33,79 37 1095

CHAMBO 31,09 ó 193

CHINCHI 24,79 3 t2t
PENIPE 22,17 26 I t73
GUAMOTE I ó,5ó 5 302
TOTAL 35,40 342 9662

Fu.nt.: INEC. Nacimiñbs y Osfunc¡on6s. Chlmborazo | 994
Ehborac¡on: Dr. Pefido lnca Ruiz.
Tasa po|looo mcnor$ dc 1 año

Cu¡dro l5
C¡usas de Mort¡lid¡d Inf¡ntil. Chimbor¡z¡ 1994

CAUSAS DEFUNCIONES
I.RA 723
E.D.A 363

Des¡rutrición t2t
Circulatorias 45

Sistema Nervioso 41

TOTAL t296

Cuadro 16

Mort¡lid¡d M¡tern¡ en Chimborrzo de l9E9 a 1994

ANOS DEFTJNCIONE
s

t989 z6
1990 l9
199 I 24

1992 2?

1993 29

1994 lt

Fucrtc: INEC. Nacim¡cntos y Ocfuric¡onc3. Ch¡mborea 1994
Eleborac¡ón: Dr. Pat¡cio lnca Ruiz.

9l

Fucntc: INEC. Nacimicntos y Ocfunc¡onls. Ch¡mborazo 199,1
Elaboración: Dr. Paticio lnca Ru¡z.



Cu¡dro 17
C¡uses de Mort¡lidrd Msterns en Chimbor¡zo de l9E9 a 1994

CAUSAS DEFUNCIONES
Toxemias I

Complicaciones Postpano {
Otras 6

TOTAL ll

Fucntc: I N EC. Nac¡ micntos y Drlunc¡oncs. Ch¡mborazo'1 994
Elaborac¡ón: Dr. Paüicio lrrca Ruiz.

Cuadro l8
Porcentajes de An¡lfabetismo por provincias. f,cu¡dor 1990

PROVINCIAS TOTAT-
Chimborazo 22,9
Cotopaxi 19,9

Bolivar 18,9

Cañar 17,5

Imbabura l6
Los Rios 13,7

Ma¡abi 13,ó

Esmeraldas l3
Pa§.azz t2,4
Napo 12,7

Tungurahua 12. I

Aztay I t,9
Morona Santiago 10,4

Sucumbíos 9,7

Loja 9

Carchi 8,ó

Zamora Chinchipe 8,4

Guayas 6,ó
Pichincha 6,5

El Oro §?
Galápagos 2,6
I'OTAL I1,9ó

Furritc: INEC. Ccnso 199O
Elaborado por: CEPAR- Proycc.to Análisis y Promoción dc Poliücas dc Salud
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