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INTRODUCCION






PERFIL DE MORBI-MORTALIDAD DE LA TERCERAY CUARTA EDAD
SEGUN MUERTES EVITABLES Y NO EVITABLES EN ECUADOR Y
FACTORES RELACIONADOS 1990-2014.

1. INTRODUCCION.

Ecuador es un pais ubicado en América del Sur, lo cruza la cordillera de los Andes, que
se inicia al norte del continente en Venezuela y termina en Chile por el sur. Su presencia
forma tres regiones continentales bien marcadas: costa, sierra y oriente; ademas cuenta con
las islas Galdpagos ubicadas a 500 millas nauticas en el océano Pacifico.
Administrativamente esté dividido en 24 provincias y 224 cantones (1).

Su poblacion, para el afio 2021 segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) fue de 17. 511.000 habitantes (2). En el altimo Censo Nacional del 2010, se
estableci6 que el 71,9% de la poblacion se autodefine como mestiza, 7,4% como montubios,
7% indigenas, 6,1% blancos y el 0,3% restante como otros. Segin el mismo censo se
registraron 14 nacionalidades indigenas que corresponden al 6% del total de la poblacion,
esto es, alrededor de 1.018.176 habitantes (3).

Se autodefine como un pais multiétnico y pluricultural, con poblaciones asentadas en las
zonas altas de las cordilleras (sierra) entre los 2.000 y 4.000 metros sobre el nivel del mar
que representan alrededor del 42% del total de la poblacion; en la costa a lo largo del Océano
Pacifico vive el 52,4%, el 5,11% en la Amazonia, 0,17% en la region insular o Archipiélago
de las islas Galapagos, y el restante porcentaje 0,22% en las denominadas zonas no
delimitadas en el territorio continental. En el pais, al igual que en otros paises de la region,
persisten problemas propios del subdesarrollo junto con aquellos derivados de la modernidad.
Esto se puede objetivar en varios aspectos, por ejemplo, en el gran nimero de habitantes que

carecen de servicios basicos tanto en zonas rurales, urbano-marginales y urbanas. El censo
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del 2010 estableci6 que el 85% de la poblacién ecuatoriana cuenta con agua potable por red
publica, sin embargo, en ciudades grandes, el porcentaje de agua potable Ileg6 a ser del 92%,
en tanto que, en ciudades pequefias alcanzd el 78%. A esto se afiade una permanente
migracion de las zonas rurales a las urbanas, asi, en el censo de 1950, la poblacion rural fue
del 71%, mientras que en el censo del 2010 llegd a 59% (4).

El indice de pobreza medido para junio del 2018 por la Encuesta Nacional de Empleo y
Desempleo, indica que el 24, 5% de los ecuatorianos son pobres, llegando a la indigencia el
9%. A nivel urbano la pobreza en ese afio fue del 15,9% vy la indigencia del 4,7%, en las
zonas rurales la pobreza fue del 43% vy la indigencia del 18,1% (5).

El porcentaje de analfabetismo en el pais para el 2018 fue del 6,75%, con 5,76% en
varones y 7,70% en mujeres. Estas cifras varian por provincias, la provincia con menor
analfabetismo en el pais en ese afio fue Pichincha con 3,55% y el porcentaje mas alto se
observd en Bolivar (provincia con una importante poblacion indigena) con 13,95%. Por sexo,
la provincia con tasas de analfabetismo maés altas en varones también fue Bolivar (10,92%),
en tanto que, en mujeres correspondié a dos provincias de mayoria indigena: Cotopaxi
(17,81%) y Chimborazo (17,18%) (6).

Un aspecto importante que se presenta en Ecuador es el cambio en la composicion
demogréfica, con una reduccion de la natalidad que para 1960 era del 44,27% a 20,93% por
cada mil habitantes en el 2020, situacion similar se observa con la tasa de fecundidad que se
redujo de 6,72 en 1960 a 2,38 por mil mujeres en edad fértil en el 2020 (2).

En el censo de 1950, el promedio de edad de los ecuatorianos era de 23 afios, mientras
que, en el afio 2010 fue de 28,36 afios. El indice de envejecimiento en 1950 era del 8%, para
el 2010 aumentd al 19%, con una razon de dependencia del 90% en 1950 que se redujo al

66% en el 2010 (7).
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Los cambios en la estructura demogréfica, con tendencia al envejecimiento, ocurren en la
mayoria de los paises, por lo que el envejecimiento es motivo de muchos estudios.
Historicamente la vejez fue considerada una desdicha, y hasta se preferia morir joven para
evitar tener que soportar la perdida de funcionalidad, pero también, se consideraba sinébnimo
de experiencia, y de esta manera, en todas las culturas las personas ancianas cumplian un
papel importante al convertirse en la memoria histérica de los pueblos porque entrafiaban
sabiduria y conocimiento (8).

El envejecimiento desde el punto de vista evolutivo se considera una pérdida progresiva
de las funciones fisiologicas, menor fertilidad y mayor probabilidad de muerte. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece que el envejecimiento se produce en el
ser humano por la acumulacion de dafios moleculares y celulares a través de su vida, que
afectan su capacidad fisica y mental y se evidencian en los Ilamados sindromes geriatricos,
que van desde la incontinencia urinaria, la hipoacusia y la demencia hasta la fragilidad,
Ulceras de presion, entre otras; a esto se suman las denominadas transiciones vitales, como la
jubilacién, el fallecimiento de familiares, amigos y parejas, o el traslado de su vivienda
habitual por diversas circunstancias (incluida la gentrificacion), a mas del edadismo, la
pérdida del control por parte de los adultos mayores de sus propios ingresos (9).

No hay consenso en la clasificacion de la edad cronologica que permita establecer rangos
que definan la vejez. Brocklehorts, la divide en 3 grupos: senilidad, a las edades entre los 60
a 74 afios; ancianos, entre 75 y 89 afios; longevos, mayores de 92 afios. De Nicola llama
presenil, al grupo etario de 45 a 50 afos; senectud gradual, a edades de 50 a 72 afos; vejez
declarada, entre los 72 y 89 afios y grandes viejos, a quienes superan los 90 afios. La Sociedad
de Geriatria y Gerontologia Mexicana, considera prevejez, a edades entre los 54 a 59 afios;

senectud, entre los 60 y 79 afios y ancianidad a edades superiores a 80 afos. Stiglitz define
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como madurez avanzada a quien se encuentra entre los 40 y 60 afos; senectud entre los 61 y
75 afos, y senilidad a los mayores de 76 afios (10). Dever, considera adultez media a las
edades comprendidas entre los 45 y 59 afios; adultez posterior entre los 60 y 74 afios y, a
quien supera los 75 afios senectud (11). Costa, citado por la OMS define la vejez como “la
etapa de la vida reservada a pocos afortunados que fueron capaces de vencer la muerte, los
agentes agresivos y las enfermedades, la demostracion de fortaleza en relacion con otros mas
jovenes quienes fallecieron y quedaron en el camino” (12).

La dificultad de establecer acuerdos respecto a estos rangos de edad tiene relacion con
aspectos econdmicos, sociales e inclusive culturales que marcan el inicio de la vejez en los
diferentes pueblos del mundo. En algunos paises, para poner limites de edad es importante,
la edad de jubilacion, en otros paises depende de la esperanza de vida de sus habitantes, y en
otros se relaciona con el rol que debe cumplir dentro de la sociedad la poblacion de mas edad
(13).

Se podria considera a la vejez, como la etapa de la vida de las personas en que se producen
cambios corporales, esto es, disminucién de la fuerza muscular y afectacion de érganos y
sistemas, por procesos de deterioro fisiologico y patologico (14). Ademas, luego de la
jubilacion hay reduccion de ingresos econémicos, muerte de un conyuge e inactividad que
deriva en muchos casos en dependencia y abandono (15).

El rol de los ancianos en la sociedad esta determinado por la forma en la que llegan a esta
etapa de la vida, su situacion familiar y cémo la sociedad quiere verlos llegar, lo que se
relaciona directamente con el papel social que se les asigna. Los ancianos se pueden percibir
como viejos pero saludables, viejos con alto riesgo de enfermedad y muerte, 0 que estan en

el final de su existencia, y ademas, considerarse una carga familiar (16).
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Por su parte, la sociedad actual en la que prima un pensamiento economicista los puede
ver como generadores de gastos; por tanto, distraccion de recursos pablicos, al menos durante
el tiempo que les quede de vida, que se espera no sea muy larga. Peter Peterson, banquero,
ex-Secretario Norteamericano de Comercio y premio Nobel de Economia, considera que
Norteamérica al igual que otros gobiernos occidentales, es una maquina de transferir ingresos
de los trabajadores activos a los retirados (17).

A todos los seres humanos un dia les llegara la vejez, por tal razdn, se intenta a través de
la ciencia comprender sus causas. Una de las teorias, es la llamada teoria molecular del
envejecimiento, su hipdtesis es que el tiempo de duracién de la vida esta gobernado por genes
que interacttan con factores del medio ambiente. Existe, por tanto, un programa genético que
determina el maximo de tiempo de vida para cada especie. Sin embargo, si se presentan
errores como la pérdida de la fidelidad y la precision en el proceso de transcripcion, es decir,
en el paso de la informacién del DNA al RNA mensajero para la sintesis de proteinas, que
produce cambios estructurales que llevan al envejecimiento (18).

Ademas, estan las llamadas teorias celulares que se refieren a los cambios estructurales o
funcionales en las células, que generalmente se dan con el paso del tiempo e interactlan con
el medio ambiente para generar los cambios propios del envejecimiento. Establecen el
desgaste por uso a traves de la analogia de los organismos vivientes como maquinas, en las
cuales, después del uso repetido, algunas de sus partes se desgastan, y finalmente fallan. Es
la relacion inversamente proporcional entre el tiempo de duracion de la vida y la tasa de
metabolismo basal. Estan también las denominadas teorias sistémicas, estas plantean que el
envejecimiento del organismo es atribuido al deterioro en la funcion de un sistema clave que

puede ser el nervioso, el endocrino o el inmune, que a su vez origina cambios en los demas
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sistemas. Tal deterioro estaria programado genéticamente y los factores medio ambientales
que durante la vida colaboran en su manifestacion (19).

Otra teoria es la psicosocioldgica, para la que el envejecimiento psicoldgico se caracteriza
sobre todo por cambios conductuales estrechamente relacionados a los cambios sociolégicos
y las influencias ambientales que contribuyen a que las personas envejezcan. Cada persona
mayor es un individuo y cada experiencia vital y modificacion en su entorno, ejercen un
efecto. Una teoria mas es la del desligamiento, propuesta por Cumming y Henry en 1961,
quienes contemplan al envejecimiento como un "proceso inevitable en el que muchas de las
relaciones entre una persona y otros miembros de la sociedad se rompen alterandose también
la calidad" (20).

Lo que se tiene claro es que la decadencia fisioldgica del envejecimiento es un fenémeno
practicamente universal, que varia entre los diferentes 6rganos y aparatos; los cambios
morfoldgicos que se presentan al envejecer tienen gran variabilidad con respecto a la edad
de inicio, a las estructuras examinadas, al sexo del individuo y a su estilo de vida. En algunas
personas pueden manifestarse en forma méas temprana que en otras, sin embargo, estan
estrechamente asociados a la edad cronoldgica. Los cambios méas sobresalientes en los
ancianos se registran en los 6rganos y aparatos mas importantes: sentidos, cardiovascular,
pulmonar, urinario, gastrointestinal, osteomuscular y neuroldgico (21).

Investigaciones realizadas en gemelos estudian la heredabilidad, es decir, la proporcién
del total de variacion fenotipica que es atribuible al efecto genético. Sin embargo, a excepcién
de unos pocos rasgos de envejecimiento, los polimorfismos encontrados reflejan una pequefia
fraccion de la heredabilidad estimada. Por medio de mecanismos epigenéticos
(modificaciones que pueden ser heredables y que no estan relacionadas con cambios en la

secuencia de ADN, pero si afectados por determinados estimulos ambientales), se puede

25



explicar parte de esta heredabilidad. Las modificaciones epigenéticas son parcialmente
estables y estan influenciadas por una amplia variedad de factores. No esta claro si es la
accion de estos factores o de los procesos estocasticos, los que favorecen el envejecimiento
y reducen la heredabilidad (22).

En la esfera psicoldgica se establecen tres procesos principales del envejecimiento: el
primero es el cognitivo, que abarca las sensaciones y el pensamiento en el que existe un
componente bioldgico relacionado con la disminucion o alteracion de receptores y
neurotransmisores en la sinapsis, acumulacion de lipofuscina y presencia de marafias
neurobriales, y un componente por carencia o desuso de la practica habitual, restriccion de
oportunidades medio ambientales y presencia de enfermedades asociadas al
envejecimiento. EI segundo es el afectivo o de la vida emocional, constituido por las
emociones, los sentimientos y las pasiones Yy, el tercero es el conativo, que corresponden a
los habitos, el aprendizaje y los actos voluntarios (23).

El estudio del envejecimiento tiene interés porque los cambios en la composicién de la
poblacion son ya una realidad. A comienzos del siglo XX, la poblacion mundial era de 1.650
millones y a finales del afio 2016 alcanzé los 7.500 millones, estimandose que en el afio 2050
llegue a 9.700 millones, y si el ritmo de crecimiento se mantiene para el afio 2100 seria de
11.000 millones de personas (24).

También es evidente el incremento de la cantidad de personas adultas mayores, asi entre
los afios 1950 y 2000 la poblacion aument6 en algo mas del 141%, la poblacion mayor de 65
afios crecio en 218% y la de 80 afios 0 mas en 386 %. Segun las proyecciones de Naciones
Unidas durante los préximos 50 afios la poblaciéon mundial de personas de 65 afios se
incrementara en un 54%, la de mayores de 65 afios, pero menores de 80 creceran en 241%,

y la de mayores de 80 afios en un 380% (25).
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Entre el 2015 y 2030 se estima que la poblacién mundial mayor de 60 afios se incrementara
de 900 millones a 1.400 millones de habitantes, es decir, aumentara en un 64% en apenas 15
afios. Europa seguira constituyéndose en el continente con mas poblacion envejecida, en
tanto que, en América Latina el envejecimiento se prevé sea mas acelerado, pasando de 70
millones a 119 millones, esto es un incremento del 59% (26). Si bien todos los seres humanos
caminamos hacia el envejecimiento, la forma de encararlo no es similar y esto se evidencia
en la denominada esperanza de vida al nacer (EVN).

La OMS en el 2019 establecio que los 10 paises con mayor esperanza de vida fueron:
Japén, Suiza, Noruega, Corea, Singapur, Espafia, Chipre, Australia, Italia e Israel; estos
paises tienen mejores condiciones de vida segin el indice de Desarrollo Humano (que toma
en cuenta la esperanza de vida, el nivel de ingresos y el nivel educativo) (27).

En el otro extremo, estan los paises con menor esperanza de vida pertenecientes al
continente africano como Lesoto, Republica Centro Africana, Sierra Leona, Chad, Costa de
Marfil, Nigeria, Somalia, Esuatini, Mali y Camerdn (28). En promedio, en los paises de
mayor desarrollo econdémico la esperanza de vida para el 2019 fue de 82 afios y de 64 afios
en paises de bajos ingresos (29).

Al interior de los paises tanto desarrollados como los que no lo son, existen diferencias en
las condiciones de vida ya sea por razones geograficas, politicas o0 demograficas que deben
visibilizarse y particularizarse. Por ejemplo, para entender su estado de salud es importante
identificar grupos demograficos de mayor riesgo en las etapas del ciclo vital, lo que se traduce
en intervenciones, practicas y politicas adecuadas (30).

La esperanza de vida también, en el 2015 variaba segln sean paises europeos, asiaticos,

africanos o americanos (Tabla 1).
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Tabla 1.
Esperanza de vida al nacer en paises de Europa, Asia, Africa y América.

PAIS EVN TOTAL EVN MUJERES EVN VARONES
Espafa 83 85,7 80,1
Alemania 80,7 83,12 78,3
Italia 82,79 84,9 80,3
Corea del Sur 82,16 85,48 78,99
USA 78,74 81,2 76,4
China 76,12 77,67 74,64
India 66,33 69,88 66,86
Japon 83,84 87,07 80,79
Israel 82,05 84,1 80,1
Benin 60,58 62,11 59,13
Somalia 55,87 57,56 54,27
Argelia 75,66 77,1 74,67
Cameran 57,56 58,78 56,4
Etiopia 65,01 68,91 63,2
Marruecos 75,52 76,69 74,41
Argentina 78,29 80.18 72,59
Bolivia 68,75 71,3 66,31
Haiti 63,01 65,23 60,9
Chile 79,16 81,74 76,71
Brasil 75,2 78,93 71,64
Colombia 74,13 77,82 70,66
Cuba 79,54 81,64 77,55
Ecuador 76,08 78,9 73,4

Fuente: (31).

Segun la Asociacion Latinoamericana de Poblacion (ALAP), en el 2012 Argentina fue el
pais de Ameérica del Sur que inicio tempranamente su envejecimiento demografico al igual

que México en América del Norte, aunque en menor proporcion. Pero este envejecimiento
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fue acompafiado al menos en México, América Central y del Sur de un deterioro en las
condiciones de vida de los adultos mayores, ya que las coberturas de aseguramiento publico
o0 privado a la poblacion en general son escasas. En alrededor del 60% de los hogares de
América Latina y el Caribe los adultos mayores compartian su vivienda con dos generaciones
que bien podian ser sus hijos y nietos, en tanto que, en Europa y América del Norte, la mayor
parte de adultos mayores vivian solos 0 con sus parejas. Segun la convivencia entre
generaciones los hogares pueden ser clasificados en: mono-generacionales (que bien pueden
ser unipersonales y multipersonales) y multigeneracionales (con jefes mayores de 65 afios o
menores de esa edad) (32).

En el pasado, las familias en América Latina también tenian como estrategia de
supervivencia un numero grande de hijos lo que de alguna manera permitia el cuidado de los
adultos mayores. Cuando se producen cambios en la fecundidad y en la mortalidad infantil,
se trasforma la estructura de la familia la misma que se vuelve pequefia, integrando a varios
miembros de diversas generaciones (33).

En este continente, la cobertura de la seguridad social entre el 2002 y 2003 era proxima al
90% en paises como Chile, Costa Rica, El Salvador, Uruguay y Venezuela; cercana al 70%
en Argentina y Bolivia, y en el resto de los paises se encontraban entre el 70 y 80%; en tanto
que el aseguramiento privado era bajo. Con relacion a los adultos mayores, solo 4 paises en
€s0s mismos afios tuvieron coberturas por encima del 50%: Argentina, Chile, Brasil y
Uruguay (34). Para el afio 2015, la cobertura de la seguridad social en adultos mayores en
todos los paises se reduce sobre todo en Guatemala, Per, Ecuador, México, Paraguay y
Colombia, y se reduce atin mas en Honduras, Republica Dominicana y El Salvador (35).

El envejecimiento poblacional derivé en una reaccion mundial liderada por Europa, en

donde desde hace varias décadas se implementaron programas de mejoramiento de la calidad
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de vida de los adultos mayores como por ejemplo “Envejecer en casa”, propuesto por la
Primera Asamblea de la OMS en Viena en 1982, propendia al mejoramiento de la calidad de
vida que mas tarde fue sustituido por un nuevo programa llamado “Una sociedad para todas
las edades”. En Alemania, el Parlamento Federal en 1994 aprobd una Ley que asegura la
atencion a las personas dependientes con un plan de seguros publicos obligatorio,
independiente de la Seguridad Social, seguros por enfermedad, pensiones y desempleo y
seguro de accidentes. Francia desde el afio 1997, establece la Ley de dependencia y luego la
Ley de Ayuda Personalizada de Autonomia, dirigida a personas mayores en situacion de
pérdida de la autonomia que necesita apoyo en la comunidad. El Reino Unido dispone de
prestaciones publicas en situaciones de incapacidad de manera no contributiva, para lo cual,
los ayuntamientos ingleses reciben un monto para asistencia a personas mayores y adultos
con discapacidad (36).

En Norteamérica en el afio 2001, se establecieron varias estrategias dirigidas a mejorar la
salud de las personas mayores en el denominado The National Blueprint: Increasing Physical
Activity Among Adults Age 50 and Older. En el afio 2002 se llevd a cabo la Segunda
Asamblea Mundial sobre Envejecimiento y en el afio 2006 la Unién Europea desarroll6 la
iniciativa denominada “Envejecer mejor en la sociedad de la informacion” (37). En el afio
2016 la OMS establece como estrategia y plan de accion para los afios 2016-2020 lo que
denominé:” hacia un mundo en el que todas las personas puedan vivir una vida prolongada
y sana” (38).

Ademas, la OMS establecid en el afio 2002 una estrategia para una mejor salud de los
ancianos lo que se denomina el “Envejecimiento activo: un marco politico”, al que se define
como el proceso de optimizacién de oportunidades para el bienestar fisico, social y mental

en el trascurso de la vida; el objetivo es ampliar la esperanza de vida sana, la productividad
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y la calidad de vida en la vejez, con siete determinantes: género y cultura, salud y sistemas
de servicios sociales, factores econémicos, ambiente fisico, factores personales, factores
comportamentales y ambiente social. La década del 2020 al 2030 es propuesta por la OMS
como el “Decenio del Envejecimiento Saludable”, que procura el bienestar de los adultos
mayores con base al desarrollo o mantenimiento de su capacidad funcional (39).

A nivel europeo, son muchas las iniciativas para mejorar las condiciones de vida de los
adultos mayores como la red de colaboracion ERA-AGE, o FUTURAGE. En Espafa se
desarrollaron programas como: “Vivir con Vitalidad”, destinados a lograr una mejor calidad
de vida de los adultos mayores, donde se buscaba “promover un envejecimiento satisfactorio,
a través de la transmision de conocimientos sobre como envejecer bien y el aprendizaje de
comportamientos saludables y adaptativos” (40). En los Gltimos afios es importante resaltar
todo lo realizado en procura de mejorar el modelo de atencion de los adultos mayores con el
aporte tanto de Universidades en Barcelona, Madrid o Valencia como el aporte de las
sociedades de Gerontologia y Geriatria o el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
(CSIC). En este mismo sentido, el Departamento de Salud y Servicios Humanos en
Norteamérica en el 2008, elabor6 las Guias de Actividad Fisica para americanos en la que se
dan recomendaciones para todos los grupos etarios (41).

Existe evidencia de la importancia de la actividad fisica y los beneficios que tiene para la
salud, sobre todo en correspondencia con el control de las secuelas que ocasionan las
denominadas enfermedades cronicas como la hipertension y diabetes (42), en donde se
relaciona la actividad fisica con un potencial retardo del envejecimiento, o estudios como el
realizado en Australia sobre la salud de las mujeres, donde se evidencia que las personas de
80 afios tienen niveles de capacidad tanto fisica como mental similares a los de muchos

jévenes de 20 afios (43).
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Pero también hay estudios sobre envejecimiento y la salud de los adultos en el mundo
como los de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) desarrollados por la OMS, que dan
cuenta de la dificil situacion de los adultos mayores, como el realizado en México entre 1999
y 2000, que establecié que la desnutricion en este segmento poblacional les provocaba
pérdida de la capacidad funcional, depresiéon y mala calidad de vida (44).

Cada dia se ve con mayor claridad el papel de factores que van desde los demogréaficos
hasta la epigenética en la morbimortalidad de las personas de mayor edad (45), asi, entre los
primeros, hay evidencias de que llegar a la vejez y transitarla con o sin compafiia se relaciona
con la calidad de vida. En un estudio realizado con informacion del Medicare y Medicaid en
Norteamérica se siguieron a 475.313 parejas casadas durante 9 afios, no se encontraron
efectos inmediatos de la viudez sobre la mortalidad, pero si, a largo plazo se observo un
deterioro de la calidad de coordinacion de los varones con el sistema de salud para toma de
medicamentos o citas (46). Otros articulos también encuentran asociacion entre la viudez y
la mas baja autoevaluacion del estado de salud (47).

Pero también hay evidencia que la morbimortalidad de las personas de mayor edad se
relaciona con las pobres condiciones de vida que muchos de ellos padecen a nivel mundial,
no solamente en los paises de pobre desarrollo sino también en los desarrollados, dadas las
inequitativas condiciones de vida (9).

En Italia, con base al Sistema Nacional de Salud, en el andlisis de la multimorbilidad se
agruparon a las enfermedades presentes en la poblacion mayor de 65 afios en 5 clusteres: las
metabolicas isquémicas, los trastornos neuroldgicos y mentales, problemas cardiacos
congestivos y fibrilacién auricular, problemas respiratorios y enfermedades neoplasicas. Se
observo, ademas, que las personas del estudio tenian mas de una comorbilidad, por lo que su

tratamiento era complejo y de altos costes (48). Se identific en Turin, Milén, Bolonia y
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Roma una brecha en el estado de salud entre grupos sociales diferenciados econmicamente.
Una atencién primaria ineficiente e ineficaz era un factor que agravaba las desigualdades, y
actuaba en contra de los més pobres (49).

En China se evidencio la asociacion entre la riqueza por ingresos familiares, pertenecer a
élites politicas y el nivel educativo con una mejor salud (50). Siu -Yau Lee al estudiar la
tendencia de la pobreza en personas mayores de 65 afios en Hong Kong, establecio un
incremento que pasd del 24,8% en 1991 al 32,6% en el 2012, significaba también un
incremento en el numero de ancianos en condicién de pobreza que pasaba en nimeros
absolutos de 119.546 en 1991 a 298.000 en 2012 (51). En otro estudio realizado por Xu
Liping en China, establecid que entre el 2010 y el 2016 la pobreza en personas adultas
mayores fue similar a la observada en el resto de la poblacion e indicaba una reduccion
importante de la pobreza de personas mayores de zonas rurales (52).

También se observa que una mejora en el nivel educativo es sustancial para reducir la
mortalidad, tomando en cuenta las diferencias de género o geogréaficas. Un estudio de
supervivencia en 2.783 personas de edades superiores a 50 afios determiné una menor
sobrevida en bajos niveles de estatus socioeconémico con comorbilidades, la conclusién es
que politicas sanitarias destinadas a cerrar las brechas de inequidad existentes tendrian un
gran impacto en la calidad de vida de las personas mayores y por ende en una reduccion de
su mortalidad temprana (53). La austeridad fiscal observada en Irlanda, Grecia, Portugal y
Espafia incremento las inequidades que, junto con politicas de copago en el sistema sanitario
espafol, agravaron la situacion de este importante grupo poblacional. En China por su parte
la morbilidad se reduce cuando elevan los ingresos de las personas hasta alcanzar un punto
de inflexidn, en el cual se incrementa al aumenta la renta, similar a lo observado en Gran

Bretafia, Suiza 0 USA, pero no asi en Alemania, que luego del proceso de reunificacion y
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mediante estudios de cohorte de la Encuesta de Envejecimiento no se encontrd asociacion
entre los ingresos y la condicién de salud (54), en cambio en dos areas urbanas luego de la
reunificacion de Alemania se demostr6 que la accesibilidad y mejora en la calidad de
atencion, junto con politicas intersectoriales adecuadas a través de la atencion primaria
redujeron la mortalidad en personas de mayor edad (55).

En América Latina, continente de grandes desigualdades socioeconomicas, las
condiciones de salud y vida de sus habitantes cambian inclusive dentro de una misma ciudad.
Se determind que el nivel socioeconémico mas alto tiene mayor esperanza de vida, en ciertos
sectores de Panaméa, México, Buenos Aires y Santiago de Chile (56). Un ejemplo importante
es Chile, pais con un importante desarrollo econdmico y social, sin embargo, las diferencias
socioecondémicas medidas a través del acceso a seguros de salud, marco la diferencia entre
hombres y mujeres tanto en su calidad de vida como en su sobrevida (57).

También se constata que el estado de salud con el que llegan las personas a la senectud
producto de enfermedades cronicas afecta la realizacion tanto de actividades basicas de la
vida cotidiana, como de actividades instrumentales. Si estas enfermedades producen
limitaciones funcionales las consecuencias futuras en los adultos mayores derivan en
discapacidades (58).

En el Ecuador, igual que en resto del mundo, se evidencia esta situacion. En un estudio
realizado en la provincia de Loja se observé adultos mayores con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, diabetes, hipertension y cancer, asociados a peor calidad de vida (59).

Otras investigaciones establecen los diversos estereotipos negativos que se tienen hacia la
vejez considerando a los ancianos como enfermos, con grandes dosis de discapacidad,
carentes de recursos sociales que derivan en soledad y depresion, o bien, personas con

deterioro cognitivo y trastornos mentales (60).
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La prensa recoge lo que penosamente pasa con los adultos mayores, asi The New York
Time, en un articulo publicado en 1996, a propdsito de la situacién de una mujer mayor
indica: “Los ancianos mas viejos estdan en los mdrgenes de la sociedad porque no se ajustan
a la postura de autosuficiencia, autonomia e independencia que hemos abrazado como
sociedad”, ademds “los ancianos deben luchar no solo contra su propia biologia fallida sino
también contra nuestras expectativas, nuestra vision de la juventud, nuestra insistencia en
la independencia” (61). Los estereotipos respecto a la vejez devienen de la construccion
social de la misma, la internacionalizacion de los estereotipos se da a lo largo de la vida de
los seres humanos, no operan siempre en el nivel consciente, su preminencia depende de la
importancia que cada persona da y se manifiesta a través de diferentes vias (62).

El envejecimiento desde una vision de la epidemiologia critica no es similar en todo el
mundo, ya que existen diferentes formas de envejecer dentro de un mismo pais con diversos
perfiles de morbilidad y mortalidad (63). En los paises desarrollados con relativamente
homogéneas condiciones de vida, el futuro de los adultos mayores se prevé similar, se
planifican acciones, planes y estrategias para abordarlo, en cambio en los denominados paises
en vias de desarrollo, son grandes las brechas provocadas por las inequitativas condiciones
de vida que se traducen en formas no similares de enfermar y morir en la vejez (64).

La implementacion de acciones aisladas, a manera de dadivas, como las que se llevan a
cabo en paises poco desarrollados como Ecuador, para los adultos mayores es inmoral. La
realizacion de planes que no tomen en cuenta las particularidades culturales, geogréaficas o
ambientales, tampoco es adecuada. Por lo que se hace necesario comprender y evidenciar
desde distintas dimensiones la multifactorialidad que atentan contra un envejecimiento digno

de los adultos mayores (65).
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Las personas de edad avanzada son un grupo heterogéneo, ya que envejecen a diferentes
ritmos y tienen una amplia variedad de factores de riesgo a los que pueden estar expuestos y
que se objetiva en su morbilidad y mortalidad (66). El incremento de la morbilidad que puede
derivar en mortalidad, no se resuelve con el aumento del nimero de camas hospitalarias.
Ademaés, siempre hay reactivacion de procesos agudos o descompensacion de procesos
cronicos (67). Las hospitalizaciones en personas de mayor edad usualmente se relacionan
con falta de acciones de prevencion de las enfermedades, mal control de los episodios agudos
y mal manejo de enfermedades cronicas. A esto se suman los problemas de acceso a los
servicios de salud (68). Si bien la prevencion debe iniciarse o mas tempranamente posible,
nunca es tarde para implementarla, inclusive después de los 65 afios (69).

No hay consenso respecto a que debe ser considerada una enfermedad evitable cuando se
toman en cuenta las multiples asociaciones que las patologias tienen. Wheller en el afio 2007
propuso que pudiera considerarse mortalidad evitable a aquella que ocurre antes de los 75
afios y que puede ser incidida por la intervencion médica. Menciona como ejemplos el cancer
de mama, colorrectal, las leucemias, problemas derivados de la hipertension arterial,
diabetes, entre otras (70).

Tampoco existe un consenso sobre a qué se denominan muertes naturales, prematuras, 0
prevenibles, esta discusion fue abordada por el Comité de Cuidado y Dignidad de Personas
Mayores (CDCOP) y por la Cooperacion Econdmica para el Desarrollo (OECD). La muerte
prematura se define como muerte antes de tiempo, para lo cual se toma a la esperanza de vida
como un parametro de referencia. Muerte prevenible es aquella que pudo ser evitada con una
accion, o deviene de una omision u otro factor que esta directa o indirectamente relacionado
con el evento que ocasiona el deceso. Si se considera a la muerte como una progresion de la

enfermedad es muerte natural, y si la muerte se produce como una consecuencia del estado
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general de la persona se considera prematura. Cuando es atribuible solamente a la condicion
médica y al estado general del paciente se considera prevenible, por ejemplo, la muerte
natural puede ser por neumonia en un paciente en estado terminal de Parkinson. Una muerte
no natural esto es, prematura y prevenible puede ser por aspiracion en paciente con neumonia
en estado terminal de enfermedad de Parkinson que requeria una asistencia en su
alimentacion. Una muerte prematura y prevenible puede ser por neumonia en paciente con
Parkinson en estado terminal a quien inadvertidamente se le administra alimentacion de
consistencia inapropiada. Una muerte prematura, prevenible negada por adherencia a la
dignidad de riesgo (es decir, promover una vida digna actual por sobre el incremento de la
longevidad) puede ser por neumonia por aspiracion en un paciente con Parkinson terminal
que se conocia el riesgo y queria comida de consistencia no apropiada (71).

El consenso es mayor en la relacion de diverso tipo de factores que se consideran de riesgo
0 protectores en la medida que favorecen o reducen la morbimortalidad. En la prefectura de
Shiga, en China, se evidencié una asociacion negativa entre los comportamientos saludables
y la presencia de cancer en mujeres nunca fumadoras y con dieta saludable. También se
reconocen como factores protectores el no excesivo consumo de alcohol, el ejercicio regular,
y el suefio de duracion moderada (72).

Diariamente se genera nueva evidencia de los factores que afectan a la poblacion bien
como protectores o de riesgo. Lastimosamente los sistemas de registro de morbimortalidad
en muchos paises son deficientes, por ejemplo, es frecuente que en los certificados de
defuncién las causas de muerte no correspondan o no se especifiquen, lo que ocurre, por la
ausencia de informacion, errores o ambigliedades del diagndstico que dificultan su
codificacion, la experiencia de quien certifica, imposibilidad de un diagnéstico por carencia

de medios para el mismo (73). También se observa un mal manejo de las enfermedades, asi,
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luego de un seguimiento de 3 afios en Taiwan a pacientes adultos mayores hospitalizados por
emergencia, las principales causas de hospitalizacion y muerte fueron: inapropiado manejo
médico, retraso en el diagnostico y errores en el mismo. Especificamente se identificaron:
fallos en el inicio de antibioticoterapia, fallos en el reconocimiento de ruptura de aneurisma
abdominal, fallos en la interpretacion de electrocardiogramas, examen fisico incompleto o
con retraso, y errores en la deteccion de pruebas de laboratorio (74), que repercute en la forma
como se consigna la informacién sobre la muerte.

En Brasil se estima que el subdiagndstico en mujeres entre 70 y 79 afios es cercano al
62%, cifra similar en varones, pero de 60 a 69 afios (75). En la revision de las causas
hospitalarias de muerte el 5,2% (1Cq5%:3,98 a 6,6%) de las muertes tuvieron un 50% o mas
de ser prevenibles, relacionadas sobre todo con acciones quirurgicas. Las causas fueron un
deficiente seguimiento clinico (31,3%), errores en el diagnostico (29,7%), e inadecuado
tratamiento con medicamentos (21,1%). Estas muertes evitables ocurrieron en un 60% en
adultos mayores con comorbilidades o considerados fragiles. Esta situacién es similar a la
encontrada en Paises Bajos y en hospitales alemanes (76).

Muchas enfermedades e inclusive la muerte temprana, pueden ser evitadas dado los
conocimientos médicos y el desarrollo tecnolégico que permite realizar acciones de
prevencion y/o tratamiento paran enfrentarlas. En América Latina, Taucher desarrollé una
clasificacion (77) de las causas de mortalidad, que luego fue recogida por Gomez en el afio
2006 y Gonzales en el afio 2008 (78) con base a la clasificacion internacional de
enfermedades las causas evitables agruparon a: muertes por vacunacién o tratamiento
preventivo, diagndstico y/o tratamiento precoz, saneamiento ambiental, medidas mixtas y las
muertes no evitables (Anexo 1). La division en muertes evitables y no evitables se utiliz6 en

este trabajo para poner en evidencia cOmo se presentan estas causas en los grupos etarios
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estudiados y procurar dar alguna luz para la formulacion de propuestas que mejoren su

calidad de vida.

39



JUSTIFICACION






2. JUSTIFICACION.

El escritor argentino José Luis Borges, llama a la vejez “el ultraje de los afios” (79), sin
embargo, se avanza enormemente, sobre todo en los paises con mayor desarrollo, en la
visualizacion del futuro de los adultos mayores y la concepcion de un envejecimiento activo,
que como establece la propuesta de la OMS propende la optimizacion de las oportunidades
en salud, mayor participacion y seguridad, para mejorar la calidad del resto de su vida y que
esta sea digna (80).

Es dificil remontarse a los origenes de la idea de prolongar la vida, que van desde la ficcién
a intentos serios de la ciencia por postergar el aparecimiento temprano de enfermedades o
problemas de salud que restan afios y calidad de vida. Se desarrollan teorias que intentan
explicar el envejecimiento, aunque todavia es parte de la loteria de la vida la probabilidad de
Ilegar a viejos.

El problema no es la vejez en si, sino como se llega a ella y como se la transita. EI ser
humano, mientras estd econdmicamente activo, piensa muy poco en la vejez 0 no es
consciente de lo inminente de su llegada. Hay mdltiples acciones que contribuyen directa o
indirectamente al incremento en el nimero de personas de mayor edad y a su mayor
longevidad, que son parte importante de los logros de la humanidad, como la reduccion de la
mortalidad general, infantil y materna; reduccién de la fecundidad e importantes avances
econdmicos, sociales y de la ciencia.

Los paises que ya experimentan un incremento importante en el nimero de personas
mayores se han preocupado desde hace varias décadas de desarrollar politicas sociales,
econdmicas, sanitarias y medioambientales locales, regionales, nacionales y con alcance
internacional, que contribuyan a mejorar su calidad de vida. También existen en algunas

partes del mundo pequefios nichos geogréaficos en donde viven adultos mayores, en los que

42



se destaca su longevidad, sin que necesariamente en estos sitios su mayor sobrevida se deba
a la aplicacion de acciones o politicas relacionadas con el envejecimiento, constituyéndose
mas bien la llegada a edades avanzadas de sus habitantes en la excepcién puntual. Esto hace
que la ciencia considere las caracteristicas personales, familiares, ambientales, etc., en las
que viven y que contribuyen al elevado nimero de personas mayores. Lamentablemente, en
algunos de estos sitios el incremento del nimero de personas mayores se podria revertir.

En muchas sociedades, sobre todo en paises menos desarrollados, no se conoce el nimero
de habitantes que son mayores, peor aln la situacion en la que viven. En el Ecuador, las cifras
de personas mayores dependen fundamentalmente de los censos nacionales que se llevan a
cabo cada 10 afios o de las encuestas realizadas en poblaciones puntuales, a partir de los
cuales se realiza la formulacion de planes y programas nacionales de alcance limitado y poca
efectividad. Ademas, las personas mayores usualmente permanecen en los hogares formando
parte de familias ampliadas, por lo que el nimero de establecimientos tanto privados como
publicos (estos ultimos muy cercanos a la caridad) con infraestructura, personal capacitados
y con garantia de una estancia adecuada para estas personas es reducido.

La presencia de personas mayores en el seno familiar es invisibilizada, sin embargo, es
habitual que se les asigne roles pasivos como cuidadores de los menores de edad o como
ayudantes en las tareas domésticas, primando el edadismo familiar y social, alimentado por
los medios de comunicacion. Ventajosamente en la actualidad en el Ecuador no tiene mucha
fuerza lo que en algunos paises ya es una realidad, y es considerar que la vejez, constituye
un freno al desarrollo, aunque ya hay indicios de que esto sucede. Los cambios en la sociedad
moderna a nivel global trajeron el culto a la economia de mercado, con preminencia del
capital sobre el ser humano, con lo que, quien sea poco 0 nada productivo, no es Util en el

gran mercado social.
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Es tormentoso el camino que recorrieron en el pasado quienes llegaron a mayores, sobre
todo si pertenecen a los grupos poblacionales més desfavorecidos socioeconémicamente. En
el pais, en forma lenta mejoran las condiciones de vida, aunque inequitativas, con el
consiguiente incremento de la esperanza de vida de la poblacion.

Ante esta situacion, el Estado se ve obligado a implementar acciones en procura de
mejorar el bienestar del creciente nimero de personas mayores siendo estas acciones
improvisadas y aisladas, por lo que, para pasar de la respuesta improvisada a una politica
estatal se hace necesario disponer de una caracterizacion del perfil de morbimortalidad de la
poblacion de personas mayores mediante la observacion de su tendencia, asi como de su
distribucion geografica y los factores macroeconémicos que lo determinan, mas aun, en
sociedades como la ecuatoriana en donde las condiciones de vida son diferentes en las
provincias que son consideradas polos de desarrollo, o en el otro extremo, las provincias
atrasadas y pobres con importante poblacion indigena o afrodescendiente, condiciones que
sustenten la elaboracion e implementacion de acciones en el corto, mediano y largo plazo.

La proteccién de las personas mayores contempla directrices internacionales como las de
la OMS y leyes nacionales. En el Ecuador, la Ley del Anciano de 1991 garantiza el derecho
aun nivel de vida adecuado de los adultos mayores, con un estado 6ptimo de su salud corporal
y psicologica, alimentacion, vestido, vivienda, asistencia médica, atencion geriatrica y
gerontoldgica integral y servicios sociales necesarios para una existencia Util y decorosa. Esto
rige en todo el ambito geografico nacional que se instrumentaliza a través del seguro
universal obligatorio, con independencia de la situacion laboral del ciudadano. Prevé que el
Estado debe actuar en caso de que se afecte la competencia laboral de una persona mayor y
esto tenga repercusiones en las personas que dependan de su trabajo (81). La Constitucion de

la Republica del 2008, prevé que los servicios publicos estatales de salud son universales y
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gratuitos en cada uno de los niveles de atencidn, con ella se alcanz6 un avance importante ya
que las personas mayores constitucionalmente dejaron de ser grupos vulnerables y pasaron a
ser considerados como grupo de atencion prioritaria (82).

Para evitar el paternalismo estatal y hacer corresponsables a las familias del cuidado de
las personas mayores, el Cédigo Civil ecuatoriano establece la obligatoriedad de los hijos de
cuidar a los padres en ancianidad, demencia y otras circunstancias de la vida que necesiten
auxilio. Existen leyes direccionadas para el cuidado de personas mayores con diabetes en las
que se encarga a una institucion estatal esta tarea, en coordinacion con el Ministerio de Salud
(83).

A todo esto, se suman las exenciones tributarias a las que tienen derecho las personas
mayores, asi como tarifas menores en transporte pablico y otros servicios. Sin embargo, lo
que las leyes y normativas antes descritas proponen no se plasma en la realidad. La
precariedad de la situacion de las personas mayores en el Ecuador es una constante a lo largo
de los afios. Segun el censo de 1990 se contabilizaban 602.490 mayores de 60 afios, de ellos
el 15% eran analfabetos y solo 3 de cada 10 personas que vivian en la zona urbana mayores
de ese grupo de edad percibian un salario. (84) Para el 2010, el censo nacional estableci6 que
solo el 13% de los hombres y el 11% de las mujeres mayores completaron la educacion
secundaria y solo el 54,9% la educacion primaria. EI 19,5% de las mujeres en el grupo de 65
y mas afios, en las zonas urbanas eran analfabetos, al igual que el 49,7% de las zonas rurales.
Entre los hombres el 12,8% de zonas urbanas y el 34,3% de zonas rurales eran analfabetos
(85).

De acuerdo con datos del censo del 2010, en el Ecuador cerca del 87,5% de la poblacion
de personas mayores no estaban cubiertos por ninguln tipo de seguro social y el programa de

jubilacién contributiva tenia una cobertura del 25%. EI nimero total de personas mayores en
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el pais en ese afio era de 942.000 que correspondian al 6% del total de 14.500.000 habitantes.
El 70% se encontraba entre los 65 y 85 afios, de los cuales un 30% contaban con la asistencia
de una persona para su cuidado, quien por lo general era un familiar cercano encargado de
esta tarea. EI 21% de las mujeres y el 43% de los hombres se encontraban dentro del grupo
“perfectamente funcional”, mientras que el 19% de las mujeres y el 13% de los hombres
sufrian de algin grado de discapacidad.

Las condiciones socioecondémicas en las que vivian las personas mayores eran en su
mayoria deficitarias, estimandose que el 57,4%, que correspondia a 537.421 personas, se
encontraban en condiciones de pobreza y extrema pobreza. La condicion de pobreza era
significativamente mayor en el &rea rural, donde 8 de cada 10 personas mayores vivian en
pobreza y extrema pobreza. Tanto de areas urbanas como rurales, fueron los hombres quienes
tenian un mayor porcentaje de pobreza y extrema pobreza respecto de las mujeres adultas
mayores. A pesar de que el 68,5% de las personas mayores se declararon propietarias de su
vivienda, los datos del mismo censo evidenciaban que no todas estaban en condiciones
Optimas. El acceso de las personas mayores al servicio eléctrico alcanzo el 96,2%; a servicios
higiénicos con conexion de agua 73,9%, y de alcantarillado tan solo el 55,5% (86).

En la encuesta Salud y Bienestar del Adulto Mayor realizada por el INEC en el 2009, se
pudo determinar que el 68,8% de las personas de mas de 60 afios habian solicitado atencion
médica en los 4 meses anteriores a la realizacion de esta, los principales motivos de consulta
fueron osteoporosis en mujeres, problemas cardiacos y diabetes en los varones. Una
proporcion muy importante de personas mayores estaban en riesgo de mala nutricién (43%),
por un consumo deficiente de alimentos (solo dos comidas al dia), con lo cual no podian
cubrir las demandas nutricionales, pero al mismo tiempo, era evidente que estaban frente a

un desbalance cronico energético, lo cual se expresa en el sobrepeso y obesidad (87).
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Esta situacion fue reconocida por las autoridades gubernamentales, asi, el Ministerio de
Inclusion Econdmica y Social (MIES), sefialaba que el Ecuador se aproxima al denominado
“bono demografico”, es decir, la etapa en la que tanto la poblacion que trabaja y es econémica
activa, como la de esa misma edad pero que no trabaja (15 a 60 afios) supera a las personas
econdmicamente dependientes (nifios y ancianos mayores de 65 afios) (88).

Si bien hay leyes y normativas que en el papel protegen a las personas mayores, no son
prioritarios, mas aun, en una sociedad como la ecuatoriana con una economia dependiente
unicamente de los ingresos del petrdleo cuyas reservas son agotables. ;Cémo pretender en
una sociedad empobrecida que las familias, también empobrecidas sean responsables del
cuidado de adultos mayores?

En este sentido hay experiencias exitosas e importantes en muchos paises que viven
situaciones similares o las estan superando, y pueden ser el espejo en el que se miren paises
como Ecuador si se quiere cambiar el futuro de las personas mayores. Para lograr imaginar
escenarios futuros en los que se plasmen politicas estatales y la ejecucién de planes y
programas reales con suficiente financiamiento es necesario acercarse a la realidad en la que
viven muchas personas mayores en el pais.

Es mejor actuar a priori que a posteriori, y dependiendo de la tombola de la vida es posible
que, si se llega a viejo y no cambian las condiciones para este importante y creciente
segmento poblacional, la sociedad seguird provocandoles mucho sufrimiento.

Si bien los cambios profundos que se requieren tardaran décadas, en el mejor de los casos
se puede realizar una aproximacion diagnostica a la situacién de las personas mayores,
cuando se evidencia las principales causas de enfermedad y muerte y se particulariza su
magnitud segun su distribucion geografica, bajo la premisa de que existen diferentes formas

de enfermar y morir asociadas a esta distribucion permitiendo reconocer el amplio espectro
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de la presentacion de las enfermedades que va desde causas que pueden ser evitables con
medidas sanitarias o vacunas, hasta aquellas que por el momento no se conoce una etiologia
clara a nivel mundial. Es por esto que el presente estudio, pretende contribuir al conocimiento
de la situacion de salud de las personas mayores, para que las organizaciones encargadas de
su cuidado miren al menos un reflejo de su realidad, pretendiendo ademés contribuir con
informacion producto del analisis de su perfil de morbilidad y mortalidad provincial y
regional por causas evitables y no evitables en una provincia considerada polo de desarrollo
comparadas con aquellas provincias de poblacién indigena y afrodescendiente, diferenciando
las causas segun las personas mayores pertenezcan a la adultez posterior considerada tercera
edad o la senectud correspondiente a la cuarta edad de acuerdo a la clasificacion de Dever
(11), la tendencia de la mortalidad en estos dos grupos etarios y los factores
macroecondmicos con los que se relaciona para el establecimiento de politicas publicas en

procura de su bienestar.
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3. MARCO TEORICO.
3.1. AMERICA LATINA, LA REGION QUE MAS RAPIDO ENVEJECE DEL
MUNDO.

Saad establece que hasta la década de los 70, América Latina y el Caribe fue una region
joven con altas tasas de fecundidad y natalidad, con un promedio regional de casi 6 hijos por
mujer y una baja expectativa de vida. La tasa de fecundidad en la region pasé de 6 a 3 hijos
por mujer en 25 afios y actualmente el promedio de la region esta por debajo de la tasa de
reemplazo que alcanza a los 2,1 hijos por mujer. La proyeccion de crecimiento poblacional
para el 2050 se estima que llegard a 784 millones de latinoamericanos y caribefios y
continuard incrementandose hasta el afio 2060 aproximadamente, a partir del cual comenzara
a disminuir (89).

En la siguiente figura se puede apreciar el crecimiento de América Latina y el Caribe

desde 1950, y su proyeccion hacia el 2050 (90) (Figura 1).

CRECIMIENTO DE AMERICA LATINAY EL CARIBE EN
MILLONES DE HABITANTES 1950-2050.
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Figura 1. Crecimiento de América Latina y el Caribe en millones de habitantes 1950-2050.
Fuente: CEPAL ECLAC Naciones Unidas
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El crecimiento poblacional se produjo de forma diferencial en América del Sur entre el
2015 y 2018 con una tasa de natalidad de 16,5; en tanto que para el Caribe fue de 16,7, en
Guatemala de 2,5 y en Cuba fue de 10,0 (90).

De acuerdo con estimaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud, Francia tardd
200 afios en pasar de un 6% al 12% de poblacién mayor de 60 afios; América Latina lo esta
haciendo en menos de 40 afios. Esto se da con mayor preminencia en paises como Argentina
en donde entre 1991 y 2015 la poblacién mayor de 100 afios se duplicd, mientras que la
poblacion de 0 a 14 afios crecid en un 9%. A pesar de este incremento en la poblacion de
adultos mayores, América Latina y el Caribe a diferencia de otras areas geogréaficas como
Europa, Estados Unidos o ciertos paises asiaticos, ain no pueden considerarse una region
envejecida, aunque el grado de envejecimiento que Europa experimentd en 65 afios, o
Estados Unidos en 75 afios, sera alcanzado por América Latina en menos de 30 afios, segun
el Observatorio del Envejecimiento y Cuidados del Banco Interamericano de Desarrollo (91).

Si bien, la esperanza de vida al nacer sigue aumentando en los paises desarrollados al igual
gue en unos pocos paises en desarrollo como Argentina, Costa Rica, Chile, Cuba y Uruguay
en los mas pobres hay un proceso regresivo. Se estima que hacia el 2030 en América Latina
y el Caribe el 15% de su poblacion supere los 80 afios, cifra que en el afio 2050 alcanzaria el
26%. En Chile el namero de mayores de 80 afios en relacion con la poblacion de méas de 60
afios llegara incluso a superar el 30% en las proximas tres décadas. La CEPAL por su parte
con base a cifras de la CELADE prevé que hacia el 2040 el porcentaje de personas de mas
de 60 afios superara por primera vez a quienes tienen menos de 15 afios, lo cual implica ya

cambios visibles en la estructura etaria de la poblacion (90).
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3.2. SITUACION DE AMERICA LATINA.

América Latina es un continente con altos niveles de heterogeneidad en su desarrollo,

aungue comparte entre paises muchas similitudes en algunos indicadores. La region todavia

tiene una economia dependiente de los precios de las materias primas y en algunos paises

como en Ecuador sobre todo del precio del petroleo. La pobreza y extrema pobreza tienen

altas tasas en la region principalmente en la poblacién rural comparada con la urbana, segin

cifras de la CEPAL (90) (Tabla 2).

Tabla 2.
Pobreza y pobreza extrema en América Latina, del 2002 al 2017.
Pobreza extrema Pobreza

Afio Nacional  Urbana Rural Nacional  Urbana Rural
2002 11,2 7,3 25,1 44,6 39,6 62,5
2008 9,1 55 22,6 33,6 28,3 53,6
2012 8,1 52 19,9 28,8 23,9 47,9
2014 7,8 51 18,6 27,9 23,6 45,1
2016 9,9 7,3 20,2 30,2 26,4 45,9
2017 10,2 7,8 20,4 30,2 26,3 16,4

Fuente: CEPAL.

La pobreza y extrema pobreza rural supera en mucho a la pobreza nacional y urbana en

mayores de 65 afios en el 2017 (90) como se aprecia a continuacion (Tabla 3).

ggl?:gzz.y pobreza extrema en América Latina, en mayores de 65 afios en 2017.
Afio 2017 Pobreza extrema Pobreza
Nacional Urbana Rural Nacional Urbana Rural
Mayores de 65 afios 4,7 3,2 11,2 15 28,9

Fuente: CEPAL ECLAC Naciones Unidas.
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En el 2010 el 54,3% de las personas que tenian un empleo eran asalariados, cifra que sube
al 56,1% en el 2017. En este afio tanto hombres como mujeres que tenian trabajo la actividad
econdmica de mayor porcentaje fue como trabajadores independientes no calificados, y del
1,2% para ambos sexos como profesionales y técnicos (90).

Las tasas de desempleo abierto (medido como la oportunidad de encontrar trabajo en los
ultimos 7 dias) en América Latina segun cifras de la CEPAL entre el 2009 y el 2018 (92)

varian como se presenta en la siguiente figura: (Figura 2).

TASA DE DESEMPLEO URBANO EN AMERICA
LATINA ENTRE LOS ANOS 2009 Y 2018.
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Figura 2. Tasa de desempleo urbano en América Latina del 2009 al 2018.
Fuente: CEPAL.

El desempleo para el 2017 tuvo una tasa de 9,3% en América Latina, siendo el 8,2% en
varones y el 10,6% en mujeres. El pais con mayores tasas de desempleo fue Brasil 14,5%,
pero también lo fue para varones 13% y para mujeres 16,2% (90).

En una publicacion del 2015 la OIT estima en 130 millones de trabajadores informales en
América Latina, de los cuales el 72% corresponde a personas con bajos ingresos. ElI 69%
corresponden al sector de la construccion, el 56% a comercio, restaurantes y hoteles, 35% a

mineria y 38% a industria manufacturera (93).
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En relacion con el nivel educativo, para el 2017 en América Latina el 93,1% de su
poblacion tenian nivel educativo primario, el 76,9% secundario, y terciario el 50,6%. Los
paises con mas altos niveles educativos (terciarios) fueron: Chile 90,3%, Granada (94,4%) y
Puerto Rico (85%). Corresponde a paises del Caribe los niveles mas bajos en educacion
terciaria (Santa Lucia con 20,1%, Honduras 20,8%, Guatemala 21,3%). De la misma manera
hay paises como Cuba que invierten el 12,8% de su PIB en educacién mientras que paises
como Guatemala invierten el 2,8% de su PIB; en Ecuador se invirtié el 5% del PIB en
educacion en ese afo (90).

En 2010 el 5,8% de los hogares de América Latina y el Caribe eran unipersonales, cifra
que asciende a 6,7 en 2017; hogares biparentales con hijos eran el 37,4% en 2010, en tanto
que fueron el 33% en 2017; hogares biparentales sin hijos fueron el 7,9% en 2010, y el 8,7%
en 2017; hogares monoparentales fueron el 1,7% en ambos afos descritos, familias extensas
fueron el 15% en 2010, y el 13,6% en 2017, familias compuestas fueron el 1,3% en 2010, y
el 1,1 % en 2017, y familias sin nucleo familiar fueron el 0,2% en los dos periodos (90).
Muchos de los hogares vivian de las remesas enviadas por las personas que emigraron, sobre
todo a Norteamérica y Europa. Las remesas de tres paises en millones de ddlares (92) se

presentan en la siguiente figura (Figura 3).
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PAISES LATINOAMERICANOS QUE RECIBEN REMESAS
DEL EXTERIOR, 2009-2018.
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Figura 3. Paises latinoamericanos que reciben remesas del exterior, 2009-2018.
Fuente: CEPAL.

Las condiciones de vida de muchos paises de la regién también se ven agravadas por
afectaciones ambientales, es asi como en las zonas continentales andinas se observan ya
dafios medioambientales con consecuencias graves para su futuro, seguramente asociados al
calentamiento global, que redujo la superficie terrestre cubierta de nieves permanentes y
glaciares. Se estima que 227.000 millones de toneladas de hielo se perdieron anualmente
entre los afios 2000 y 2004, y 298.000 entre 2015 y 2019 (94).

Algo similar ocurre con los bosques naturales que van reduciéndose (90) como se puede

apreciar en la siguiente figura entre los afios 2000 y 2015 en América Latina (Figura 4).
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REDUCCION DEL TAMANO DE LOS BOSQUES
EN AMERICA LATINA ANOS 2000 A 2015.

980000
960000
940000
920000

900000

MILES DE HETAREEEAS

880000 .
ANOS

m ANO 2000 = ANO 2005 =ARNO 2010 = ANO 2015

Figura 4. Reduccién del tamafio de los bosques en América Latina afios 2000 a 2015.
Fuente: CEPAL, ECLAC, Naciones Unidas.

Alrededor del 20% del territorio aprovechable como tierras agricolas se estan
desertificando en América Latina. En Argentina 60 millones de hectéreas estan afectadas por
procesos erosivos moderados y severos, y 650.000 hectareas con diversos grados de erosion,
Bolivia con 45,1 millones de hectareas afectadas, Brasil con 133,8 millones de hectareas
susceptibles de desertificacion, Colombia con 19,3 millones de hectareas afectadas, Cuba
con 1,5 millones, en Ecuador el 15% del territorio esta afectado por la desertificacion, y el
28% del territorio nacional es susceptible de desertificarse, México tiene 166,4 millones de
hectareas afectadas por la erosion de los cuales 88 millones se prevé se desertifique por
erosion quimica, eolica e hidrica y el Pert tiene 34 millones de hectareas afectadas. A esto
se suman otros problemas medio ambientales como la contaminacion de algunas ciudades
que tienen alta concentracion de material particulado grueso (MP10 en pg/m?) y fino (MP2,5
ng/m?), entre las que se encuentran ciudades de México, Brasil, Colombia, Per(, Venezuela

y Chile (95).
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3.2.1. LASALUD EN AMERICA LATINA.

En los paises de América Latina en mayor o menor grado persisten problemas sanitarios
relacionados con enfermedades infecciosas, observandose también, un incremento sostenido
de las enfermedades cronicas, lo que bien puede relacionarse con la mejora en las
posibilidades diagndsticas, o la mayor longevidad, pero también con la presencia de multiples
y muy variados factores de riesgo producto de las precarias y persistentes condiciones de
vida generadas a largo de su historia. La permanente inestabilidad politica, la dependencia
econdmica y tecnoldgica, los continuos endeudamientos externos, las malas decisiones
gubernamentales, entre otros multiples factores provocaron continuas crisis sociales cuyas
repercusiones van desde la pérdida progresiva de bosques o niveles elevados de
contaminacion ambiental, hasta las frecuentes reducciones presupuestarias en el denominado
“gasto social” destinado para salud y educacion. Este circulo vicioso de pobreza y miseria
agrava la situacion de la poblacion en general y afecta en mayor magnitud a los grupos
poblacionales mas vulnerables como son los nifios, personas con discapacidades y ancianos.

En 2018 el 85,9% de los hogares en América Latina disponian de agua por tuberia, en
zonas urbanas el 89,3% y en rurales del 75,1%; alumbrado eléctrico el 94,9%, en zonas
urbanas el 98,5% y en rurales el 87,3%; en cuanto al sistema de eliminacion de excretas el
64,7% de la poblacion disponia de este servicio, 68% en zonas urbanas y 54,5% en zonas
rurales (90).

Para el 2017 en América Latina la tasa de mortalidad infantil fue de 17,8 por 1.000 nacidos
vivos, en tanto que el Caribe fue de 21,2; el pais con tasas mas altas de mortalidad infantil
fue Haiti (39,0), seguido de Bolivia (38,1) y Guyana (30,7), mientras que los de mas bajas

tasas de mortalidad infantil fueron: Guadalupe (4,8), Cuba (5,3) o Puerto Rico (5,4) (90).
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En el 2018 la tasa bruta de mortalidad en Ameérica Latina era de 6,0 por 1.000 habitantes,
mientras que en el Caribe es de 7,7. El pais con tasas mas altas de mortalidad correspondio a
Barbados con 10,9. El promedio de hijos en América Latina en este mismo periodo fue de
2,0 en tanto que en el Caribe fue de 2,2. La esperanza de vida en América Latina fue de 75,7,
en el Caribe 73,4. El pais con mayor esperanza de vida fue Martinica con el 82,3 y el de
menor esperanza de vida fue Haiti con el 64,3. De la misma manera, las coberturas de
vacunacion mas bajas en enfermedades inmunoprevenibles como el sarampion se observaron
en el afio 2017 en Haiti 53%, Dominica 86%, Honduras 88%. El gasto en salud en el afio
2015 en América Latina y el Caribe fue de 6,9% del PIB, correspondiendo a los gastos méas
altos a Cuba 10,9%, Uruguay 9,2% Brasil 8,9%, Chile 8,1% y Ecuador 8,0%, mientas que
los mas bajos reportados fueron en Venezuela 3,2%, Guyana 4,5%, Antigua y Barbuda 4,8%
(90).

3.2.2. SITUACION POLITICA EN AMERICA LATINA Y SU CORRELATO EN
ECUADOR.

Es importante para poder entender la situacion actual del Ecuador y sobre todo la de los
adultos mayores, hacer una breve referencia historica. Una vez terminada la Segunda Guerra
Mundial e iniciada la denominada Guerra Fria (aunque hay quien ubica a la Guerra Fria al
final de la Primera Guerra Mundial), el Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas
(ECOSOC) crea comisiones para ayudar a los gobiernos en el anélisis de los problemas
econdmicos. En 1948, se crea como parte de estas instancias la Comision Econdmica para
América Latina y el Caribe (CEPAL), que propone como estrategia de desarrollo, la
industrializacion a la usanza de los paises desarrollados, mediante la sustitucion de

importaciones.
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Esto sucedié porque los paises del hemisferio sur experimentaban un crecimiento
poblacional sostenido, ya que muchos de ellos eran exclusivamente productores de materia
prima, con graves problemas sociales y bajos niveles de crecimiento econémico. Al no contar
o ser insuficiente el namero de empresas que pudieran competir en el mercado y dada la
realidad econémica de los productores de estas materias, el Estado debia intervenir
activamente con miras a que se desarrolle el mercado, se generen instituciones productivas
que lleven a los paises hacia la industrializacion. Esto cre6 el clima propicio para que con
politicas econdmicas orientadas a la industrializacion se impulsen reformas agrarias y se
procure una modernizacion del Estado, todo esto bajo el argumento de que la
industrializacion de los paises no desarrollados no es un fin en si mismo, sino el medio
principal para captar una parte del fruto del progreso técnico y elevar progresivamente el
nivel de vida de sus poblaciones. La grave crisis econdmica de los afios 80 afectd a toda la
region americana y en el denominado Consenso de Washington se designaron agencias
financieras internacionales como el Banco Mundial (BM) y Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) para disefiar las politicas publicas para Latinoamérica. Estas instituciones
concluyeron que la Unica salida a la pobreza para todos los paises latinoamericanos era
aprovechar sus recursos naturales, exportar articulos manufacturados y buscar la mejor forma
de insertarlos en el mercado mundial, debiendo el Estado crear un entorno favorable para el
libre mercado y promover la inversidn extranjera con respeto irrestricto a los derechos de
propiedad. Se desarticuld el concepto de desarrollo basado en la industrializacion por
sustitucion de importaciones, a través de los programas de ajuste estructural implementados
ante la crisis del capitalismo mundial, profundizandose esta desarticulacion cuando en los 90

se implementan las politicas de estabilizacion y ajuste estructural (96).
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En esta misma década se declara el fracaso de este nuevo modelo de desarrollo debido a
los excesos de la intervencidn estatal propiciandose mas bien la abierta intervencion del
mercado considerado un mecanismo Optimo de asignacion, emergiendo el denominado
neoliberalismo, aparentemente cargado de neutralidad politica y valorativa, que propiciaba
la reduccidn de aparato estatal que crecio de acuerdo al modelo de desarrollo previo y se dejé
que los problemas econdmicos se pongan en manos del mercado. Esto se establecid en el
Consenso de Washington del 1989, en el que participaron el Fondo Monetario Internacional
(FMI), Banco Mundial (BM), y el Departamento del Tesoro Norteamericano, que finalmente
establecieron diez formulas que debian ser implementadas por los paises en desarrollo
afectados por la crisis. En los afios 90 ante el agravamiento de la pobreza, desigualdad y
exclusion surge el paradigma de bienestar social de caracter residual en toda la region,
focalizado en el empleo formal y en el papel de la seguridad social. Se da paso a un proceso
de globalizacion con difusos limites de la participacion estatal por la transnacionalizacion del
mercado. Las remesas enviadas por los migrantes a Europa y Norteamérica pasan a tener un
valor importante en la economia. Todo esto en el marco de una grave crisis provocada por
una deuda externa publica exorbitante que provoca recortes de los presupuestos para politicas
sociales y el debilitamiento de los estados nacionales. EI FMI y el BID se dividieron el
trabajo. El primero se encargaba de la estabilizacion economica y el segundo junto al Banco
Mundial se encargaban del ajuste estructural a mediano y largo plazo, sugiriendo agendas
sociales para los paises en funcion de un nuevo paradigma de bienestar, y junto a los estados
nacionales, disefar, financiar y evaluar los programas sociales, y estableciendo como
condicion indispensable la libertad del mercado. Se subordind la politica social a la disciplina
fiscal y presupuestal, con una agenda Estatal que se limitaba a casi la caridad para la

poblacién en condicion de pobreza y vulnerabilidad. Todos los paises americanos
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enfrentaban serios problemas de endeudamiento que los obligaba a negociar con sus
acreedores las condiciones de pago para recibir flujos financieros, sin poder mantener
politicas sociales dado el creciente déficit fiscal y presupuestal. EI BID inicié la privatizacion
de los servicios publicos, reformando la seguridad social y los mercados laborales para
racionalizar la asignacion de recursos. Propusieron actuar sobre la pobreza extrema, asi como
la creacion de redes minimas de seguridad para reducir la vulnerabilidad de los mas pobres,
programas sociales focalizados, etc. Al finalizar el siglo XX el 43% de la poblacion
latinoamericana vivia en la pobreza, y el 18,5% en extrema pobreza. En esta década en 19
paises latinoamericanos el nimero de pobres habia crecido de 11,2 millones en 1990 a 211,4
millones en 1999, de los cuales 89,4% vivian en extrema pobreza (97).

Entre los afios 2001 y 2010 se esperaban como logros mundiales la reduccién de la
mortalidad infantil, la vacunacion, acceso a agua y alcantarillado, prevencion y control de la
malaria, el sida, la tuberculosis, enfermedades tropicales olvidadas, control del consumo de
tabaco, seguridad vial, y mejor respuesta a las amenazas a la salud, sin haberlos alcanzado
(98).

El Ecuador al igual que otros paises de la regién en materia econémica siguio las recetas de
los organismos internacionales, en los afios de previos a la mayor crisis econémica del pais,
esto es, entre 1997 y 1999. Los organismos internacionales, como el FMI, no dejaron nunca
de presionar para que el Ecuador aplique el recetario del Consenso de Washington, sin
concretar las ayudas prometidas, al menos para paliar la situacion a pesar de que la economia
ecuatoriana cumplia con casi todos los ajustes que le eran impuestos (99).

Las remesas enviadas por los emigrantes ecuatorianos pasaron a apuntalar la economia del
pais, permitiéndole al Estado reducir el gasto social y destinar mas recursos al pago de la

deuda externa o a subsidiar los malos manejos de la banca privada (100).

62



Entre el 2000 y 2020 la deuda externa publica ecuatoriana con el FMI, BID, BM y con el
Club de Paris y China, paso de 11.000 millones de ddlares a cerca de 68.000 millones (101).
En las Ultimas décadas del siglo XX, el FMI y BM tuvieron casi absoluta influencia sobre el
desarrollo de muchos paises, que mediante la subordinacién de los gobiernos a programas y
politicas por ellos disefiados, preveian un crecimiento de los paises de pobre desarrollo que
se veria a largo plazo, considerando que para llegar al crecimiento econdémico era necesario
equilibrar previamente la macroeconomia (97).

3.2.3. COMO EL ECUADOR ARRIBO A LA GRAVE CRISIS DE LOS ANOS 90 Y
QUE CONTINUA.

A partir de los afios 60 se mird a la industrializacion como un medio para romper el
desigual intercambio con el mercado internacional, y se inici6 una suerte de modernizacion
social basada en la tecnificacion y planificacion pablica. Esto se intent6 desde los gobiernos
militares nacionalistas reformistas que se sucedieron entre 1963 a 1976, los que
implementaron mecanismos como la reforma agraria, incrementos salariales y subsidio al
consumo alimenticio urbano; medidas que inicialmente tuvieron la desaprobacion de los
terratenientes, industriales y agro exportadores quienes después de negociar con los
gobernantes lograron captar los fondos estatales destinados al desarrollo agricola, al igual
que los créditos que proveia el Estado para equipamiento industrial e importacion de
insumos, en asociacién con empresas trasnacionales cuyas ganancias no fueron reinvertidas
en el pais. Todo se dio gracias al abundante flujo de dinero que llegd a obtener el Estado
producto de la exportacion del petréleo de alto precio en el mercado mundial, que terminé
consolidando una burguesia exportadora-industrial-comercial-financiera (102).

La retorica de la época, cristalizada con mas fuerza que nadie en Teodoro Roosevelt

(presidente de Estados Unidos), veia como una “mision sagrada” la de dirigir a las naciones
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latinoamericanas hacia la civilizacion y el progreso, pero no descartaba reconocer, sin
embargo, que esa mision incluia la posesion territorial si fuese necesario. Se escribia entonces
que la palabra civilizacion despierta cuando se pronuncia la idea de un pueblo que esté en
movimiento, no para cambiar de lugar sino para cambiar su estado; un pueblo cuya condicion
se expande y mejora. Los Estados Unidos de Norteamérica pusieron en practica en toda
América Latina una combinacién de tacticas anticastristas (Fidel Castro era presidente en
Cuba) y anti insurgentes, y comprometieron a los gobiernos de la regidn a practicar una nueva
estrategia de reformas y de desarrollo econdmico sobre la base de la llamada “Carta de Punta
del Este” (firmada en Montevideo - Uruguay en 1961). Como parte de su estrategia, se cred
un programa de asistencia al desarrollo llamado “Alianza para el Progreso” lanzado por el
presidente Kennedy. Para ese entonces se venian perfilando las grandes transnacionales que
requerian de espacios de inversion. En 1960, Ecuador era considerado como uno de los paises
mas pobres de Sudamérica, lo contribuyd a que se vea al pais como de facil endeudamiento,
en tanto que, la contraccion de la inversion que sufrié Estados Unidos de Norteamérica
provoca una sobre acumulacion que se resolvié con el otorgamiento de préstamos faciles a
otros paises (103). El interés de las grandes trasnacionales en los paises dependientes, fue el
aprovechar los bajos costes de la mano de obra, asi como poder transferir tecnologias
obsoletas muchas de ellas muy contaminantes de las metropolis. Todo esto se realizaba bajo
una supuesta ayuda a la industrializacion, mediante el flujo de las inversiones privadas
extranjeras y el acceso a los créditos internacionales. Este modelo denominado desarrollista
necesitaba de transformaciones internas como una politica de desarrollo de la red vial, tanto
para la movilizacion de productos como para la migracion de personas, el establecimiento de
reformas en la tenencia de la tierra, etc. La aplicacion de este modelo requeria de un impulso

politico de la fraccion industrial de la burguesia, por lo que se procedié a instaurar en los
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paises el recuro de las dictaduras militares, entre 1963 a 1966 y de 1972 a 1979, esto se hizo
en nombre de la seguridad y el desarrollo. Una vez que es convertido el Ecuador en
exportador de petréleo, las Fuerzas Armadas se beneficiaron con el 50% de la renta petrolera
en asociacion con firmas multinacionales (104).

En el afio 1964 se expide la primera Ley de Reforma Agraria y Colonizacion, y se inicia
la disolucion de las haciendas con la consecuencia inmediata sobre los campesinos
huasipungueros (duefios de pequefias parcelas) y sus familias directas o grupos de allegados
denominados apegados. A los huasipungueros se les entregan las parcelas que cultivaban, asi
era comun que se les entreguen las tierras de mala calidad agricola, carentes de riego y que
no ofrecia por su tamafio, la generacion de recursos econémicos suficientes para asegurar la
produccion del grupo familiar campesino. Esto obligé a muchas personas a insertarse en el
mercado laboral en procura de un trabajo asalariado, el que consiguieron en haciendas
productoras de maiz, cebada, trigo o patatas, si estas aun persistian o en las pocas haciendas
dedicadas a la ganaderia o produccion lechera, pero, sobre todo, emigraron en busca de
trabajo a conformar los cinturones marginales alrededor de las ciudades intermedias o
grandes. Segun el Censo de 1964, 719 haciendas tenian una superficie superior a 500
hectéreas, 138 haciendas disponian de méas de 6.000 hectéareas constituyéndose estos en el
30% del total nacional. Esta reforma es més bien superficial en el sentido de que no se trato
de un verdadero cambio en la concentracion de la propiedad de la tierra, y ocurrié de esta
forma en paises como Brasil, Venezuela, Colombia, Honduras, Republica Dominicana o
Paraguay, a diferencia de otros paises en los que si se produjeron cambios en la concentracion
de la tierra como en Chile, Guatemala, Perud, Nicaragua o el Salvador, y fue tardia si se

compara con México que tuvo su reforma agraria en 1910 o Bolivia en 1952 (105).
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En el Ecuador, el sector agropecuario para inicios de los afios 70 contribuia con el 33,8%
del producto interno bruto, ocupando a un 55% de la poblacion econdmicamente activa y
generando mas de 4/5 partes de las divisas de exportacion, lo que indica la situacion de retraso
industrial con la que entramos como pais en la nueva era petrolera. Esto, como era logico
pensar, fue el producto del estancamiento del crecimiento econémico dependiente de la
agricultura, la misma que entre 1963 y 1971 crecio en un 1,6% anual, este crecimiento
dependié més bien, de un incremento de las areas cultivadas que, de una tecnificacion de
estas, asi, para 1968, solamente el 2% de los ingresos por produccion se destinaban a la
adquisicién de maquinaria agricola. En estos afios, el 0,2% de los propietarios de las tierras
tenian a su disposicion 1,6 millones de hectéareas, en tanto que 470.000 propietarios, esto es
el 74% controlaban unas 700.000 hectéreas (106).

Cuando el producto interno bruto crecié en el pais en esa época, lo hizo gracias al
endeudamiento externo. Hay que recordar que la poderosa inyeccién econémica proveniente
de las exportaciones de banano que se inicia en el afio 1948 cae drasticamente por el
decrecimiento de los precios de esa fruta a partir del afio 1964. Su precio era de 0,177 d6lares
por kilo en 1957, y pasa a ser de 0,057 dolares el kilo en 1969. En 1974, el 23% de la
superficie era destinada al cultivo de alimentos (papas, maiz suave, arroz), cifra que
descendio al 10% en 1982, afio en que el 75% de la superficie cultivada se destiné para la
alimentacion de ganado. A esto se sumd el hecho de la incorrecta utilizacion del suelo, lo que
desat6 procesos de erosiéon que hasta hoy son devastadores para el campo ecuatoriano. El
desempleo en el sector agricola aumentd, o lo que es lo mismo el empleo se redujo en este
sector del 52,9% en 1974, a 42,5% en 1982 (107). La industrializacién por su parte lo que
consiguid fue el refuerzo de la hegemonia del capital extranjero, un incremento de la

dependencia en las exportaciones para la industria y el establecimiento de un tipo de
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industrias que requieren de capital intensivo y las que satisfacen las necesidades de las
economias extranjeras, con lo que no se experimentd un gran avance en las condiciones
sociales (108).

La situacion de la agricultura se mantuvo en crisis durante la época del denominado boom
petrolero, el Ecuador hasta la actualidad en el area agricola es productor de materia prima
centrada en el banano y cacao para en afos recientes pasar a exportar flores y productos de
mar en menor cuantia. La exportacion de petréleo provoco el incremento del presupuesto del
Estado en un 1.200% sin embargo de lo cual ya en 1975 se produce una crisis econémica,
debido a que las exportaciones, empiezan a ser menores que las importaciones, lo que induce
a la forma de financiacion mas facil: la contratacion de créditos en el exterior, politica
econdémica que beneficia a la nueva burguesia industrial con fabulosas utilidades de sus
inversiones en niveles nunca antes registrados en la historia ecuatoriana. En la siguiente
figura se presenta la evolucion de la deuda externa total del Ecuador desde 1990 hasta el 2019

como porcentaje del PIB (109) (Figura 5).

DEUDA EXTERNA DEL ECUADOR EN EL PERIODO 1990-2019
COMO PORCENTAJE DEL PIB.
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Figura 5. Deuda externa del Ecuador en el periodo 1990-2019 como porcentaje del PIB.

Fuente: Ministerio de Finanzas.
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Las proporciones de la deuda externa llegaron a ser tan grandes que un obrero ecuatoriano,
con su salario debia dedicar cerca de 4 millones de afios antes de alcanzar la deuda
latinoamericana y el gobierno deberia dedicarse 250 afios sélo para pagar dicha deuda. En
1974 se produce la fase més algida de la llamada crisis petrolera, con una grave depresion de
los denominados paises centrales, registrandose altas tasas de desempleo y deterioro de la
calidad de vida de sus habitantes. A partir de 1977, la inversidn y el consumo son sostenidos
gracias al endeudamiento externo que alcanza niveles sin precedentes. Si se compara el
ingreso del area urbana con el area rural en 1979 se observaba que la distribucion en el &rea
rural era desigual. Las diferencias entre el estrato mas pobre y el estrato més alto que era de
12 veces, en el area rural suben a 24 veces. La situacion del 25% de la poblacién més pobre
en el area rural fue mucho mas grave y el promedio de ingreso era menor en tres veces que
el mismo estrato del area urbana. El estrato de mas altos ingresos del area urbana se apropio
del 57% del ingreso, en cambio este estrato en el area rural se apropid del 70%, es decir existe
mas concentracion del ingreso en el area rural (110).

Los efectos previsibles de esta situacion fueron: crecimiento de una poblacion marginal,
estimada en el 50% en zonas urbanas y 75% en zonas rurales, polarizacion del desarrollo en
Quito y Guayaquil, en donde se ubicaban en 85% de los activos de empresas del pais, el 80%
de los establecimientos industriales, el 65% de los permisos de construccion, el 82% de la
poblacién ocupada y el 40% de la poblacion total. Un mercado reducido a pocas posibilidades
de empleo, con aumento de la marginalidad, dependencia del extranjero por la necesidad de
la industrializacién, no ahorro sino mas bien salida de capitales al exterior, mayor migracion
a las grandes ciudades por posibilidades de empleo y mejores salarios, con lo que se

abandond el campo y se crearon cinturones de miseria.
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Todo esto favorecido por la Ley de Inversiones Dirigidas y la Ley de Parques Industriales
para promocionar la industrial fuera de los espacios urbanos. Sin embargo, la mayor parte de
las industrias se instalaron cerca de dos ciudades: Quito y Guayaquil, en donde se crearon
fuentes de trabajo que atrajeron habitantes del campo (107).

Fue evidente el abandono de la agricultura y por ende de quienes se dedicaban a esta
actividad productiva. Los grandes productores pudieron diversificar y adaptarse al nuevo
modelo econémico, no asi los campesinos sobre todo indigenas que una vez mas fueron
excluidos. Cuando el Estado ecuatoriano percibié mayores ingresos por la exportacion
petrolera se produjo un fenémeno parecido a la denominada “enfermedad holandesa”, esto
es aquel fendmeno que sucedié en Holanda en la década de los afios 60, cuando se explotaron
las reservas de gas natural y este pais enfrentdé una riqueza inusitada, sin embargo, al
terminarse este recurso se presentd una grave crisis econémica sin haber invertido su
repentina riqueza con vision de futuro como lo hizo Noruega en educacién, tecnologia, etc.,
(111).

Hasta 1998 la moneda ecuatoriana era el Sucre, que sufrié un progresivo deterioro si se
considera su valor frente al délar norteamericano, base de toda transaccién comercial en un

pais exportador de materia prima e importador de bienes y tecnologia (102) (Figura 6).
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COTIZACION DEL SUCRE FRENTE AL DOLAR
NORTEAMERICANO.
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Figura 6. Cotizacion del Sucre frente al délar Norteamericano.

Fuente: Breve historia econémica del Ecuador.

En relacién con el salario minimo vital, éste experiment6 un importante decrecimiento,
asi, si se relaciona este salario a Sucres constantes en 1975, con respectivas cotizaciones
anuales del dolar (112), es fécil darse cuenta de este deterioro como se aprecia en la siguiente

figura (Figura 7).

TENDENCIA DE LA INFLACION Y DEL SALARIO MINIMO
VITAL EN DOLARES, ECUADOR 1968 - 1986.
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Figura 7. Tendencia de la inflacion y del salario minimo vital en délares, Ecuador 1968 — 1986.

Fuente: Confederacion Ecuatoriana de Organizaciones Clasistas Unitarias de Trabajadores.
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El intento de modernizar el pais no tuvo eco en su contraparte politica, ya que afectaba los
intereses y fuertes nexos de los grupos de poder econémico con el Estado, por lo que la
consolidacién del modelo de industrializacion por substitucion de importaciones no se logro,
persistiendo el modelo de exportaciones primarias inicialmente agricolas con el banano y
luego de minerales junto con el petréleo.

Los 90 iniciaron con un escaso dinamismo econémico. La generacion de empleo formal
cualificado se vio estancada, hubo pérdida del poder adquisitivo, una grave desigualdad en
la distribucion de la riqueza, ausencia de politicas de vivienda y politicas publicas locales de
inversion fiscal y social, alta concentracion de la propiedad de la tierra y fuerte contraccion
del mercado como mecanismo regulador, lo que lleva a la adopcién de estrategias de
supervivencia que engrosan la economia informal por parte de un conjunto importante de la
ciudadania.

A esto se afiade el escaso acceso a la compra de viviendas, generandose el inquilinato en
condiciones deplorables, con asentamientos poblacionales en zonas no aptas para ello, por
las condiciones de riesgo y alta vulnerabilidad de los terrenos, asi como conflictos por tierras.

Entre 1988 y 1999 el pais cae en una profunda crisis econdmica, posiblemente una de las
mas graves de su historia, y que como siempre no afecta a las élites econdémicas y se da en
momentos en que el proceso de ajuste estructural ensayado estaba en plena vigencia, asi como
los programas de modernizacion estatal y el recorte del tamafio del Estado.

Se sucedieron cinco gobiernos entre 1997 y 2000, con la quiebra del sistema bancario del
pais, se decret el cambio de la moneda oficial Sucre por el délar norteamericano, y un éxodo
masivo de mano de obra ecuatoriana, mucha de ella calificada, hacia los paises

industrializados. En 1998 se dolariz6 la economia ecuatoriana y lleg6 a su pico inflacionario
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mas alto en el 2000, para en los siguientes afios disminuir la inflacion como se observa en la

siguiente figura (Figura 8).
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Figura 8. Inflacién anual en Ecuador 1986-2018 con el Sucre como moneda nacional hasta el afio 1999.
Fuente: INEC, 2018.

Si bien el salario minimo vital se fue incrementando (113)., siempre su valor fue

insuficiente si se compara con el coste de la canasta basica familiar (Figura 9).
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Figura 9. Relacion entre el coste de la canasta basica familiar en délares y el ingreso mensual familiar, afios

1982-2020.

Fuente: INEC.
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Las cifras de pobreza y extrema pobreza si bien se fueron reduciendo adn eran altas tanto

en zonas urbanas como rurales (Figura 10).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAPOBREZAY
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Figura 10. Distribucién porcentual de la pobreza y extrema pobreza anual, urbanay rural. Ecuador afios 2001-
a 2018.
Fuente: CEPAL, 2018.

Segun el Banco Interamericano de Desarrollo en 2010 la tasa de pobreza en términos
porcentuales en todas las edades fue de 17,6%, en menores de 15 afios de 24%, de 15 a 24
afios de 15,1%, entre 25 y 59 afios de 1,8%, entre 60 y 54 afios de 16,2% y en mayores de 65
afios de 17,2%. Estas cifras eran inferiores a las de los paises vecinos como Colombia, en
donde corresponden a 37,8%, 46,3%, 36,3%, 31%, 42,2% y 44,3% respectivamente o a Peru
con 25,2% en todas las edades, 36% en menores de 15 afios, 21,4% entre 15 y 24 afios, 20,1%
entre 25 y 59 afos, 19,5% entre 60 y 64 afios y 20,1% en los mayores de 65 afios (114). En
el 2018 y 2019 los porcentajes de pobreza en el Ecuador de acuerdo con el INEC fueron del

33,5y 34,2% respectivamente (115).
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Otro indicador utilizado fue el de la pobreza multidimensional que contempla indicadores
educativos como la inasistencia a educacion bésica y bachillerato, no acceso a educacion
superior por razones econdmicas y logro educativo incompleto; la dimension trabajo
considera el empleo infantil y adolescente, el desempleo o empleo inadecuado, la no
contribucidn al sistema de pensiones; la dimension salud, saneamiento y alimentacion, y la
dimension hébitat, vivienda y ambiente sano que se compone de hacinamiento, déficit
habitacional, saneamiento de excretas y recoleccion de desechos (116).

En los siguientes graficos se puede apreciar la tasa (medida porcentualmente) de pobreza
multidimensional (con sus intervalos de confianza del 95%) de quienes tienen mas del 50%
de privaciones de los indicadores que contempla la pobreza de esta forma caracterizada.

A nivel nacional la tendencia de esta tasa fue (Figura 11).

TASAS DE POBREZA EXTREMA MULTIDIMENSIONAL
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Figura 11. Tasas de pobreza extrema multidimensional nacional e intervalos de confianza. Ecuador afios 2009
a 2020.
Fuente: INEC, 2020.

Situacion que se agravo a nivel rural (Figura 12).
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TASAS DE POBREZA EXTREMA MULTIDIMENSIONAL
RURAL E INTERVALOS DE CONFIANZA. ECUADOR
ANOS 2009 - 2020.
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Figura 12. Tasas de pobreza extrema multidimensional rural e intervalos de confianza. Ecuador afios 2009 -
2020.
Fuente: INEC, 2020.

El gasto de bolsillo para atencion médica como porcentaje del gasto en salud entre los

afios 2000 y 2018 se presenta en la siguiente figura (Figura 13).

GASTO DE BOLSILLO COMO
PORCENTAJE DEL GASTO EN SALUD.
ECUADOR ANOS 2000 - 2018.
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Figura 13. Gasto de bolsillo como porcentaje del gasto en salud. Ecuador 2000 — 2018.
Fuente: INEC, 2018.
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CONTEXTO ACTUAL DEL ECUADOR






4. CONTEXTO ACTUAL DEL ECUADOR.
4.1. CAMBIOS DEMOGRAFICOS.

El primer Censo Nacional de poblacion se realiz6 en el Ecuador el 29 de noviembre del
afio 1950, en el que se determina que en el pais habia 3.202.457 habitantes; dos millones dos
cientos mil personas vivian en la zona rural, esto es el 69% aproximadamente. En la region
costa se estimaba una densidad poblacional de 18,9 habitantes por kilémetro cuadrado, en la
region sierra 26,3 y muy baja en la region Amazonica e insular de Galépagos. En este afio el
63% de la poblacion se dedicaba a la agricultura (117). La pirdmide poblacional del Censo

del afio 1950 se presenta a continuacion (Figura 14).

PIRAMIDE POBLACIOMNAL DEL ECUADOR SEGUN EL CENSO DE 1950
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Figura 14. Pirdmide poblacional del Ecuador 1950.
FUENTE: Ministerio de Economia.

Entre este censo y el realizado en 1974, esto es en menos de un cuarto de siglo, la
poblacion del Ecuador se duplicd; un crecimiento muy rapido si se toma en cuenta que se
requirié de casi un siglo para que la poblacion se triplique entre la independencia de Esparia
en 1822 y las estimaciones del tamafio poblacional en 1920, al igual que la poblacién

estimada en un millén de personas en 1900, que crecio 7 veces para 1980.
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La densidad poblacional que fue de 12 habitantes por kilometro cuadrado en 1950 paso a
ser de 17 habitantes por kilébmetro cuadrado en 1962 y de 20 habitantes por kilometro
cuadrado en 1968. La poblacion rural en 1950 era del 71,5%, y se redujo al 64 % en 1962, y
para el afio 1990 fue del 30%.

Segun datos del Censo del afio 1962, cerca del 8% de las familias vivian en una sola
habitacion, en tanto que el 1,4% dormian en el suelo, con un promedio de habitantes por
dormitorio de 2,3, careciendo el 25% de las viviendas de todos los servicios basicos. En este
afio el promedio de miembros de familia era de 5,2, con un 42% de familias con un nimero
de 3 a 5 miembros y un 39% con méas de 6 miembros (118). Para el afio 1970 sigue siendo
alto el porcentaje de personas que vivian en la zona rural, estimandose que era mas del 70%
de la poblacién.

El Censo de 1974 determind que la poblacion ecuatoriana era de 6.500.845 personas. El

reparto racial obtenido en este censo fue el siguiente (Tabla 4).

Tabla 4.

Poblacion ecuatoriana segun el Censo del afio 1974.
Razas Poblacion Porcentaje
Mestizos 2.665.347 41
Indios 2.210.287 34
Blancos 975.126 15
Mulatos 455.060 7
Negros 195.025 3

Fuente: INEC, 1974.

Para este mismo afio, la poblacion urbana se estimé en 41,5% y la rural en 58,5%, con una
densidad poblacional urbana de 1,6 habitantes, la suburbana de 8,14 y la rural de 2,0
habitantes por kilometro cuadrado. La distribucion porcentual de las 4 regiones naturales del

Ecuador a través de los censos se aprecia en la tabla siguiente (Tabla 5).
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Tabla 5.
Distribucidn porcentual por regiones y censos de la poblacién ecuatoriana.

Porcentaje Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje
de de de de de de

Region ., . L - . .
poblacion poblacién poblacién poblacién poblacién poblacién
Censo 1952 Censo 1960 Censo 1970 Censo 1980 Censo 2000 Censo 2010
Sierra 57,65 51,57 48,45 45,95 45,18 42,08
Costa 40,54 46,67 48,90 50,05 50,11 52,62
Oriente 1,45 1,70 2,58 3,88 4,53 5,12
Galépagos 0,04 0,05 0,06 0,10 0,15 0,17

Fuente; INEC, 2010.

La piramide poblacional del Censo del afio 1990 en el que se registré una poblacion de

10.782.000 habitantes, (119) se observa en la siguiente figura (Figura 15).

PIRAMIDE POBLACIONAL DEL ECUADOR SEGUN CENSO DEL ARNO 1990
SEXO DE LA PERSONA
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ELABORACIOMN: Autor

Figura 15. Pirdmide poblacional del Ecuador 1990.

Segun el Censo del 2001, la poblacion indigena auto identificada como tal fue de 830.418
personas, la misma que se localizé predominantemente en areas rurales (82%). Cerca del
50% de esta poblacion indigena se localiz6 en las provincias de Cotopaxi, Chimborazo,
Imbabura y Pichincha (120). La piramide poblacional observada en este Censo fue (Figura

16).
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PIRAMIDE POBLACIONAL DEL ECUADOR SEGUN CENSO DEL ANO 2001
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Figura 16. Piramide poblacional del Ecuador 2001.

Finalmente, los datos del dltimo censo, llevado a cabo en el afio 2010 (121), revelaron una

piramide poblacional de las siguientes caracteristicas (Figura 17).

PIRAMIDE POBLACIONAL ECUATORIANA SEGUN CENSO DEL ANO 2010
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Figura 17. Pirdmide poblacional del Ecuador 2010.

La informacion de los censos oficiales realizados en el pais dio cuenta de los cambios en
la estructura poblacional, como se observé en las piramides antes descritas, 1o que se puede
constatar, a traves de algunos estadigrafos medidos en afios censales en las provincias que

conforman el Ecuador, como se aprecia en la siguiente tabla (Tabla 6).
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Tabla 6.
Cambios en la estructura poblacional.

Censo 1990 Censo 2001 Censo 2010

Provincia Promedio Mediana Moda Promedio Mediana Moda Promedio Mediana Moda
Azuay 24,99 20 10 27,36 22 10 28,85 24 10
Bolivar 25,07 19 10 27,74 21 8 29,24 23 10
Cadar 24 18 10 26,75 20 8 28,58 23 10
Carchi 24,99 19 10 28,39 24 11 29,74 26 10
Cotopaxi 24,76 19 10 28,81 21,33 8 28,04 23 8
Chimborazo 25 19 4 27,62 21 8 29,24 24 10
El Oro 23,74 20 5 27,45 23 8 28,8 25 10
Esmeraldas 21,58 16 10 25,89 20 12 25,79 21 10
Guayas 24,34 21 10 28,08 24 2 28,71 26 10
Imbabura 25,4 20 3 27,64 22 4 28,88 24 10
Loja 24,39 18 10 27,6 21 10 29,44 24 10
Los Rios 23,11 18 10 26,79 22 2 27,54 23 10
Manabi 23,04 18 10 27 22 2 28,22 24 10
Morona 20,66 16 1 22,9 17 2 23,21 18 1
Napo 20,35 16 3 22,84 18 3 24,13 19 7
Pastaza 24,91 18 3 24,32 19 7 24,61 20 7
Pichincha 24,86 21 3 27,61 24 18 29,24 26 10
Tungurahua 26,08 21 10 28,56 24 8 30,12 26 17
Zamora 21,16 17 3 23,61 17 4 25,01 20 10
Galépagos 25,28 24 25 27,6 26 23 28,83 27 10
Sucumbios 20,8 17,3 24,53 21 4 24,86 21 7
Orellana - - - - - - 23,53 20 2
Santo

Domingo - - - - - - 26,55 23 10
Santa Elena - - - - - - 26,92 23 1

Fuente: INEC, 2010.

Desde inicios del siglo anterior y en lo que va del presente siglo, las tasas de natalidad en

el Ecuador se fueron reduciendo como se puede apreciar a continuacion (Figura 18).
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TASAS DE NATALIDAD ECUADOR 1908 - 2020.
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Figura 18. Tasas de natalidad Ecuador 1908 — 2020.
Fuente: INEC, 2020.

Las tasas crudas de mortalidad en el pais desde comienzos del siglo XX presentaron una

leve reduccion, con periodos de estabilizacion (Figura 19).

TASAS CRUDAS DE MORTALIDAD ECUADOR 1988-2019.
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Figura 19. Tasas crudas de mortalidad Ecuador 1988-2019.
Fuente: INEC, 2019.

Se registrd por otra parte una reduccion en la tasa de fecundidad desde 1950 (122). (Figura

20).
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Figura 20. Tasas de fecundidad Ecuador 1950 -2019.

Fuente: KNOEMA.

esperanza de vida al nacer (123) como se observa en la siguiente figura (Figura 21).

Una de las consecuencias de estos fenomenos demogréaficos fue el incremento de la
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Figura 21. Esperanza de vida al nacer, Ecuador 1960-2019.

Fuente: Banco Mundial.
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Se produjeron cambios en la estructura poblacional como lo demuestra la distribucion
porcentual de la agrupacion de edades de acuerdo con los censos realizados en el pais (Tabla
7).

Tabla 7.

Distribucién porcentual de la clasificacion en tres grupos de edad de acuerdo a los censos
realizados en el Ecuador.

Afo Rangos de Edad
0-14 afios 15-64 afios >65 afios

1962 45,3 51,5 3,2
1974 43,1 53,3 3,5
1982 41,9 53,9 4,0
1990 38,7 56,9 4,4
2001 33,3 60,1 6,6
2010 31,3 62,2 6,5

Fuente: INEC, 2010.

El envejecimiento progresivo de la poblacién se pudo observar a través de algunos
indicadores propuestos internacionalmente como el indice de envejecimiento ( relacion entre
mayores y menores de 15 afios), la razon de dependencia (razon de personas mayores de 65
afios y menores de 15 afios de entre quienes tienen entre 16 y 64 afios), poblacion activa
(razon de personas de 40 a 60 afios y personas de 15 y 39 afios), indice de Fritz (proporcion
de personas menores de 19 afios y quienes tienen entre 30 y 49 afios), y el indice generacional
de ancianos (proporcion de personas de 35 a 64 afios entre la poblacion mayor a 65 afios).

Cada uno de estos indices dan cuenta del envejecimiento poblacional, asi como de la
relacion entre quienes son economicamente independientes y quienes no lo son. En la
siguiente tabla se presentan estos indices con base a los tres ultimos censos poblacionales del

pais (Tabla 8).
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Tabla 8.

Indicadores de envejecimiento utilizados internacionalmente.

CENSO 1990 CENSO 2001 CENSO 2010

Provincia le Rd Epa If lga le Rd Epa If lga le Rd Epa If Iga
Azuay 0,143 0,9 0,43 2,5 3,6 0,2 0,9 0,46 2,17 3,15 784 162 0,48 1,8 3,3
Bolivar 0,14 0,98 0,52 2,68 3,79 0,22 0,81 0,53 2,36 2,79 9,77 1,76 0,56 2,07 2,69
Cafar 0,13 1,01 0,46 2,89 3,77 0,197 0,92 0,49 2,62 2,89 8,78 1,71 0,5 0,13 2,86
Carchi 0,13 0,89 0,46 2,59 4,12 0,23 0,77 0,49 1,89 3,13 8,68 164 0,55 1,6 3,34
Cotopaxi 0,13 0,97 0,48 2,61 3,91 0,19 0,87 0,48 2,3 3,18 786 1,70 0,49 0,98 3,24
Chimborazo 0,136 0,97 0,51 2,57 3,95 0,21 0,88 0,53 2,29 2,94 892 168 0,53 0,95 2,97
El Oro 0,086 0,77 0,35 2,31 6,19 0,18 0,69 0,46 1,75 4,08 6,36 158 0,54 0,55 4,58
Esmeraldas 0,062 1,03 0,35 2,91 6,41 0,16 0,89 0,45 2,24 3,66 513 1,72 048 2,16 4,8

Guayas 0,097 0,74 0,35 2,09 5,82 0,2 0,64 0,46 1,58 4,07 584 156 0,55 1,48 5
Imbabura 0,146 0,89 0,47 2,46 3,82 0,21 0,8 0,49 2,04 3,2 8,13 167 0,53 1,8 3,32
Loja 0,123 0,97 0,46 2,78 4,02 0,21 0,89 0,54 2,32 2,93 920 169 0,54 1,94 2,89
Los Rios 0,0079 0,87 0,37 2,59 6,04 0,17 0,74 0,45 1,9 3,99 595 164 0,52 1,76 4,6
Manabi 0,092 0,94 0,36 2,8 4,83 0,18 0,77 0,46 1,97 3,59 6,55 164 0,54 1,73 4,29
Morona 0,057 1,09 0,34 3,37 6,15 0,1 1,05 0,39 3,05 4,13 433 188 041 2,82 4,77
Napo 0,042 1,03 0,31 3,11 8,36 0,07 0,94 0,37 2,72 5,19 393 177 041 2,33 5,72
Pastaza 0,06 0,9 0,33 2,84 6,57 0,11 0,86 0,39 2,43 4,4 444 174 041 2,27 5,13
Pichincha 0,119 0,72 0,36 2 5,26 0,18 0,63 0,44 1,6 4,38 6,25 152 0,52 1,4 4,68
Tungurahua 0,16 0,81 0,44 2,21 3,77 0,13 0,72 0,49 1,83 3,23 8,46 158 0,53 1,53 3.4
Zamora 0,052 0,97 0,33 3 7,6 0,11 1,04 0,43 2,85 4,09 178,15 1,78 0,49 2,42 4,57
Galapagos 0,115 0,6 0,3 1,61 5,68 0,15 0,51 0,39 1,2 6,29 149,00 1,49 0,53 1,14 7,29
Sucumbios 0,037 0,92 0,3 2,77 10,44 0,107 0,78 0,38 2,1 528 16852 169 0,43 1,99 6,54
Orellana - - - - - 0,07 0,87 0,35 2,46 6,72 16852 1,74 0,48 1,8 3,3

Santo Domingo - - - - - - - - - - 163,45 - - - -

Santa Elena - - - - - - - - - - 165,30 - - - -

le= indice de envejecimiento. Rd= razén de dependencia. Epa= estructura de la poblacion activa. If= indice de Fritz. lga= indice generacional de ancianos
Fuente: INEC, 2010.



4.2. SERVICIOS DE SALUD.
El ndmero de médicos y enfermeras se fue incrementando, sin embargo, la

disponibilidad de camas a nivel pais no crecio (Figura 22).
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Figura 22. Camas hospitalarias, médicos y enfermeras. Ecuador 1974-2019.
Fuente: INEC, 2019.

Tampoco crecié la cantidad de quiréfanos y camas de cuidados intermedios e

intensivos (Figura 23).

TASAS DE DISPONIBILIDAD DE QUIROFANOS, UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS Y CUIDADOS INTERMEDIOS.
ECUADOR ANOS 2000 - 2018.
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Figura 23. Tasas de disponibilidad de quir6fanos, unidades de cuidados intensivos y cuidados intermedios
Ecuador 2000 — 2018.
Fuente: INEC, 2018.



A pesar de este envejecimiento de la poblacion, hay provincias que no cuentan con
especialistas en geriatria 0 gerontologia, como se aprecia en la siguiente figura en la que
se presenta la tasa de especialistas por provincias para el 2018 por cada 100.000 habitantes

(Figura 24).

TASA DE GERIATRAS/GERONTOLOGOS SEGUN
PROVINCIAS. ECUADOR 2018.
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Figura 24. Tasa de geriatras/gerontologos por 100.000 habitantes, segun provincias, Ecuador 2018.

Fuente: INEC, 2018.

El indice de Swaroop y Uemura indicador del mayor o menor desarrollo sanitario, que
representa la distribucion proporcional de las tasas de mortalidad en personas mayores de

50 afios con respecto al total de defunciones se aprecia a continuacion (Figura 25).
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Figura 25. indice de Swaroop, Uemura. Ecuador 1990-2014 y 2018.
Fuente: INEC, 2018.



4.3. SITUACION DE LA EDUCACION.
El analfabetismo en el Ecuador experimentd una importante reduccién evidenciada en
los siete censos poblacionales realizados en el pais como se puede apreciar en la siguiente

figura (Figura 26).
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Figura 26. Analfabetismo en el Ecuador segun censos afios 1950-2010.
Fuente: INEC, 2010.

Pero, la situacion continud siendo precaria en las personas mayores. Asi, las mujeres

tuvieron porcentajes mas altos de analfabetismo que los hombres (123) (Figura 27).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL ANALFABETISMO
NACIONAL POR SEXO EN PERSONAS MAYORES DE 65
ANOS. ECUADOR 2003 - 2018.
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Figura 27. Distribucion porcentual del analfabetismo nacional por sexo en personas mayores de 65 afios.
Ecuador 2003 - 2018.
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En este grupo etario el analfabetismo también fue alto en zonas urbanas y rurales (123)

(Figura 28).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL ANALFABETISMO
URBANO Y RURAL EN MAYORES DE 65 ANOS. ECUADOR
2003 - 2018.

100
80
60

40
20
0

PORCENTAJE

y0or —

GO0y =

Lo lr————

(007 'E—

g00¢ m—m
600¢ 'Em——
o
7107 We——
€70o¢ NE———
pT0o¢ E——
GTO7 —
Y

|

gTO¢ ——

€00¢
LT0C

8 1707 —

AN
m A.URBANO mA.RURAL

Figura 28. Distribucidn porcentual del analfabetismo urbano y rural en mayores de 65 afios. Ecuador 2003
—2018.

Fuente: Banco Mundial.

4.4, PANORAMA AMBIENTAL.

El Ecuador se encuentra en el denominado “Cinturén de Fuego del Pacifico” donde la
Placa de Nazca se hunde o subduce bajo la Placa Sudamericana a una velocidad de 60
mm por afio y con una direccion aproximada de Este - Oeste. Esta interaccion entre placas
hace que se acumulen esfuerzos tanto en zona de contacto como en la parte interna de las
placas continental y oceénica. Al interaccionar estas placas descritas, se producen
fracturas en el interior de ellas, formandose las denominadas fallas geolégicas.

El principal sistema de fallas activo en el Ecuador es el Pallatanga - Chigual que
comienza en el Golfo de Guayaquil, pasa por la Isla Puna continla por la zona de La
Troncal, ingresa a la cordillera de Bucay y continta por Pallatanga, para dirigirse desde
Riobamba hacia la region nororiental del Ecuador hasta el norte del volcan Cayambe.
Otro sistema de fallas nace en la falla de Chigual y se dirige hacia el volcan Reventador,

internandose por la poblacion de Baeza hasta la poblacion de Cozanga.



Hacia el oriente del borde subandino se identifican ademas el sistema de fallas que
limitan la parte entre los Andes de la llanura Amazénica y se extiende desde Colombia,
pasando por el Ecuador y continGa hasta el Peru. A esto se suma un gran nimero de fallas
que estan bajo las zonas pobladas, principalmente en las ciudades de Quito, en EI Angel
y San Gabriel en la provincia del Carchi, Pastocalle, Poal6 y Saquisili en la provincia de
Cotopaxi. El promedio anual de sismicidad en el Ecuador es de 2.600 eventos, 300 de los
cuales tienen magnitud superior a 4 grados en la escala de Richter.

A lo largo de las cordilleras que atraviesan el pais se ubican 73 volcanes, 7 en pleno
proceso eruptivo de intensidad variable. Histéricamente las erupciones de estos volcanes
han ocasionado mucho dafio a las poblaciones cercanas a los mismos, debido a los lahares,
el paso del magma o la caida de piroclastos, sin embargo, en poblaciones distantes los
efectos de la caida de ceniza se han dejado sentir principalmente asociados con el dafio
de los cultivos (124).

Otro evento natural que enfrenta anualmente el pais es el fendmeno denominado El
Nifio, que es una corriente marina calida, por lo general débil que se deja sentir en las
costas del sur de Ecuador y norte de Perl en época navidefia, de ahi su nombre. La
superficie oceanica en esta zona es recorrida por la corriente fria de Humboldt, rica en
nutrientes, que alimentan el fitoplancton. Con la llegada de las aguas calidas se modifica
el régimen de vientos entre el mar y el continente, asi a partir de fin de afio cesan los
vientos o inclusive invierten su direccion. Esto provoca temperaturas superiores a las
habituales, lluvias intensas e inundaciones, y la muerte del plancton.

Por otra parte, hay un progresivo deterioro ambiental. Para 1990 se estimaba en 13.817
hectareas de bosque de selva tropical (125), cifra que para el 2005 se redujo a 10.853

segun el informe de la CEPAL-ECLAC (126).



45. CRECIENTE EMIGRACION.
La situacion economica obligd a la emigracion de ecuatorianos a Norteamérica y
Europa, quienes dejaron a sus hijos bajo el cuidado de familiares, incluidos adultos

mayores (Figura 29).
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Figura 29. Tasa de emigracién Ecuador afios 1990 a 2017.
Fuente: INEC, 2017.

Las remesas que recibio el pais de sus emigrantes se constituyeron en una de las

principales fuentes de sostén de la economia ecuatoriana (Figura 30).

REMESAS ENVIADAS POR ECUATORIANOS COMO
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Figura 30. Remesas enviadas por ecuatorianos como porcentaje del PIB 1990-2018.

Fuente: Banco Central del Ecuador 2018.



4.6. ¢HAY UNA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA?

En el Ecuador al igual que en el resto de paises de Latinoameérica hay un
envejecimiento sostenido de su poblacién, con la superposicion de enfermedades
infecciosas y cronicas, en donde unas y otras estan presentes en la poblacion por el
deterioro de las condiciones de vida y sanitarias tanto en las zonas rurales como urbanas.
En las primeras persisten los problemas infecciosos por las condiciones de pobreza en las
que viven, a lo que se Ilama patrones pretransicionales, en tanto que en las zonas urbanas
se presentan los patrones postransicionales. Sin embargo, la realidad es mas compleja ya
que muchas zonas pobres sufren el embate de condiciones generadas en zonas
desarrolladas. El consumo de pescado con mercurio y las enfermedades como el cancer
son relacionadas con la contaminacion de los rios, cuyas aguas riegan cultivos que son el
alimento de la poblacion, al igual que los derrames de petroéleo, por citar dos ejemplos de
la forma en que las que zonas pobres se ven afectadas por problemas derivados del
desarrollo, es decir, en zonas pobres ya se tiene ademas de problemas relacionados con
las carencias que la pobreza determina, problemas de zonas no pobres (127).

4.7. ¢QUE ESTA DETRAS DE LA ENFERMEDAD?

Se denomina reproduccion social al movimiento de la vida en un espacio historico-
natural concreto en el que actlan las contradicciones con sus valores y contravalores. Se
operacionaliza esta reproduccion social en dos grandes dimensiones: una en el nivel
general relacionada con la acumulacion histérica de capital, la segunda contenida en ésta
y que corresponde a las formas de reproduccion de los grupos sociales que la conforman.
Cada dimensién constituye un sistema de contradicciones en el que tiene movimiento la
produccién y el consumo mediado por la distribucion en un entorno geogréafico y
ecoldgico con relaciones politico — ideoldgicas que definen las contradicciones y que

generan formas de conciencia y organizacion en los individuos y grupos sociales.



Desde esta perspectiva, la produccion de los miembros de una sociedad se debe a la
necesidad histdrica, mas no solamente a las motivaciones individuales culturales o
fenoménicas inherentes al psiquismo humano. La distribucion es la proporcion en que los
individuos participan de lo que producen, esta determinada por el rol de los individuos y
estratos sociales en el mercado, por las regulaciones distributivas que este dicta y por el
consumo de productos necesarios para la vida y el disfrute.

Visto asi, los intereses hegemonicos productivos determinantes fundamentales de la
salud se relacionan con los patrones de trabajo y consumo, con las formas de organizacién
social y con el comportamiento de sus organismos; de esta forma las enfermedades
afectan a estratos o conglomerados sociales, en los que estos determinantes actian de
manera diferencial a lo largo de su historia de vida. Sobre ellos se dan sistemas
contradictorios entre los denominados valores y contravalores. Valores se considera a las
fuerzas benéficas que protegen y perfeccionan la salud y se relacionan con el
mantenimiento o recuperacion de los procesos bioldgicos o psicoldgicos, en tanto que
contravalores se considera a los procesos destructivos que deterioran al individuo y por
ende a la sociedad.

En este sistema de valores y contravalores es en donde se desenvuelve el denominado
perfil de salud-enfermedad, cuyo accionar se denomina perfil epidemioldgico. Esto es, la
forma de trascender de la simple denominacion abstracta de factores asociados a la salud
hacia la génesis de estos factores tanto en el plano colectivo como en el individual, como
parte de un todo social con antecedentes historicos y consecuencias futuras. De esa
manera se deja de considerar la existencia de meras conexiones sociales que afectan la
salud para pasar a visualizar una realidad compleja que no siempre es evidente, pero que

es necesario conocerla.



Las fuerzas economicas, politicas, culturales y ambientales son las que actdan sobre la
sociedad y por tanto estan por encima de las voluntades y circunstancias individuales, y
a su vez, el producto de este accionar sobre cada individuo se funde en un accionar social.
La enfermedad, su explicacion fisiopatologica y etiologica son manifestaciones
biolégicas subordinadas a procesos de la vida social que van mas alla de una
consideracidn epigenética que se torna reduccionista, si hace caso omiso de su historia
(128).

Todos estos procesos se desarrollan en determinados espacios geo-ecoldgicos donde
confluyen y se objetivan los determinantes antes descritos (econémicos, politicos, etc.),
y es donde actlan los valores y contravalores. Hay que recordar que tampoco el espacio
geo-ecoldgico es ahistorico ya que si bien sobre éste actlan fuerzas naturales que no son
controlables, también se produce el dafio antropogénico con consecuencias en el largo
plazo parecidas a las generadas por las catastrofes puramente naturales, lo que determina
que la historia espacial de vida de los seres humanos sea diferente para quien vive en el
campo como para quien vive en la ciudad y es también diferente para quien vive en una
metrépoli 0 en una zona de frontera. Se debe tener atencion especial a los conglomerados
humanos histéricamente relegados sobre los que actGan con mayor fuerza los
contravalores y que determinan particulares perfiles de salud o enfermedad.

El Ecuador en su Constitucion de 1998 indica que es un pais megadiverso, multiétnico
y pluricultural, reconociendo la existencia de diversas nacionalidades, aproximadamente
uno de cada diez ecuatorianos se define como indigena o afrodescendiente; residentes
ancestrales sobre todo en zonas rurales pobres en donde la situacion de la poblacién

general es grave y mucho mas la de las personas adultas mayores.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA






5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En 1971 Abdel Omran (profesor de epidemiologia en la Universidad de Carolina del
Norte) segun referencias, fue el primero en hablar de la transicion epidemioldgica, al
describir el paso de las enfermedades infecciosas a las enfermedades denominadas
degenerativas, asi como la presencia de cambios en los patrones de salud y enfermedad,
sus interacciones, consecuencias y determinantes demograficos, econdmicos Yy
sociologicos (129).

La humanidad recorrid diversas etapas a lo largo de su historia, desde la primacia de
las denominadas pestes provocadas por enfermedades infecciosas, que junto a épocas de
escasez de alimentos provocaban altas tasas de mortalidad con la consecuente baja de
esperanza de vida al nacer, para pasar a una nueva etapa historica en la que descienden
las muertes por las epidemias. Gracias a que se llegé a conocer el origen de algunas
enfermedades, estas fueron controladas y muchas de ellas inclusive se llegaron a reducir
y erradicar, como ocurrié con la poliomielitis y la viruela respectivamente, llegando a
tener una mayor presencia otras causas de muerte como las denominadas enfermedades
degenerativas y las producidas por el hombre.

La humanidad experimentd una reduccion de la mortalidad general, por ende, de la
mortalidad infantil y materna, asi como de la natalidad y fecundidad, lo que fue posible
gracias al impresionante avance de la ciencia de los ultimos siglos, que se inici6 con los
cambios de paradigma de Copérnico, hasta llegar a la época de gran desarrollo genético
y gendmico que contribuy6 a mejorar sus condiciones de vida.

A la par de estos logros, producto de las desconocidas consecuencias de una irracional
implementacién de algunos avances cientificos o de hacer caso omiso a las sefiales de
advertencia sobre su mal uso, se provocaron dafios al medio ambiente a escala planetaria,

que trajo consigo entre otros problemas serias alteraciones climaticas, la destruccién de
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la capa de 0zono, una creciente deforestacion, etc., con implicaciones sobre la salud de la
poblacién. Como producto de fendmenos antropogénicos se provoco el aparecimiento de
epidemias como el MERS, SARS, o la Covid 19 al igual que miles de epizootias, y como
parte del continuo incremento de la esperanza de vida al nacer en la actualidad se observa
un aumento de las denominadas enfermedades degenerativas tardias, observandose,
ademas, un desplazamiento de las enfermedades cronicas y degenerativas a edades mas
avanzadas.

Por otra parte, las mejores condiciones de vida de la poblacién con cambios en
aspectos economicos, culturales, arquitectonicos, demograficos, etc., asi como la
implementacién de acciones de prevencion primordial, primaria, secundaria y
rehabilitacion, lograron desarrollarse gracias a los adelantos de la medicina con mejoras
en la capacidad de diagnéstico y tratamiento, desarrollo de vacunas, lucha contra la
resistencia de muchos patdgenos entre otros avances contribuyé a un aumento del namero
de adultos mayores y a su mayor longevidad. Sin embargo, en muchos paises sobre todo
en los menos desarrollados, coexiste en la poblacion patologias infecciosas trasmisibles
y las dependientes de medidas sanitarias basicas, con las denominadas enfermedades
crénicas o no trasmisibles, sin que se pueda evidenciar un predominio de algunas de estas
enfermedades.

En 2017 la OMS establecié que hay paises con alta mortalidad materna en los que
entre 279.000 y 340.00 mujeres pierden la vida durante o después del embarazo, o en el
momento del parto, como ocurre en Africa Subsahariana que concentra el 66% de las
muertes maternas en el mundo. Ademas, hay paises con bajas coberturas de vacunacion
contra enfermedades inmunoprevenibles como el sarampion, tétanos, tosferina o difteria,
junto a problemas de mal nutricion por déficit. Se estima que en el afio 2019 entre 38,7 y

55,3 millones de nifios menores de 5 afios padecian de emaciacion. En el otro extremo
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segun las estadisticas mundiales reportadas por la OMS estan paises en los que
predominan las denominadas enfermedades no trasmisibles, que a nivel mundial
ocasionaron alrededor de 41 millones de muertes que equivale al 71% de todas las
defunciones, y se relacionaron sobre todo con enfermedades cardiovasculares (17,9
millones de muertes), cancer (9 millones), enfermedades respiratorias conicas (3,8
millones y diabetes (1,6 millones). De estas enfermedades se conocen los factores de
riesgo con los que se asocian y pueden ser modificados, como la obesidad, sobrepeso,
ingesta de grasas, excesivo consumo de sal, inactividad fisica, etc., (130).

Entre estos extremos estan paises como Ecuador en los que se observan tanto las
enfermedades infecciosas, es decir, trasmisibles, como las enfermedades crénicas y
cronico degenerativas prevalentes en paises desarrollados. Las enfermedades infecciosas
se relacionan con los deficientes sistemas de agua potable urbanos y sobre todo urbano
marginales y rurales. Ademas en algunas zonas el agua destinada para el consumo
humano o para el riego de cultivos de auto subsistencia, es empleada por las industrias,
contaminandola con diversos agentes nocivos como metales pesados, lo que se puede
relacionar con el aumento en la incidencia de diferentes tipos de cancer en la poblacion
en donde se asientan estas industrias a las que se les atribuye la generacion de unas pocas
fuentes de trabajo locales que eufemisticamente se denomina vinculacién empresarial con
la comunidad. También se observan bajos niveles de saneamiento basico en las viviendas
sobre todo urbano marginales y rurales en las que predomina el hacinamiento. En
comunidades pobres cuyos habitantes perciben bajos salarios en jornadas de trabajo
intensivas y/o extensivas se incrementa el consumo de alimentos procesados que tienen
menores costes, y se observa también el trabajo infantil, a pesar de la existencia de leyes

que lo impiden.
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Lejos estd por lo menos en el caso de Ecuador, la posibilidad de tener adecuadas
regulaciones que se trasformen en efectivas acciones para mitigar los crecientes efectos
de la contaminacion atmosférica provocada por los vehiculos de combustion, barcos,
fabricas o proveniente de la mineria.

A lo anterior se suma la rapida expansion del sector de la construccion, que utiliza
zonas de riesgos geologicos sobre las que se construyen grandes complejos de viviendas
o se transforman los espacios ancestralmente agricolas en zonas de residencia. En
consecuencia, la agricultura busca su expansion con el uso indiscriminado y sin mayor
control de pesticidas y plaguicidas en tierras virgenes como los paramos de la region
andina o en las extensas zonas de la regidbn Amazonica en donde arboles centenarios que
aportan oxigeno al planeta son talados.

El Ecuador, al estar asentado en el Cinturdn de Fuego del Pacifico, enfrenta frecuentes
problemas derivados de la intensa y permanente actividad sismica, junto a los
relacionados con la actividad eruptiva de sus volcanes y enfrenta los anuales embates del
fendmeno climatico de El Nifio, que ocasiona periodos de graves inundaciones alternados
con otros de sequia en la costa y regién andina. La cercania por vecindad con Peru y sobre
todo Colombia, implica que gran cantidad de migrantes procedentes de estos paises
Ileguen a Ecuador, huyendo de los problemas de guerrilla, asi como de las acciones del
narcotrafico y la violencia en que lamentablemente se encuentran envueltos. Ademas, en
los ultimos afios el pais acoge a una importante cantidad de ciudadanos procedentes de
Venezuela, Cuba y Haiti, en calidad de refugiados.

Al ser un pais en vias de desarrollo, dependiente econémicamente de la produccién
petrolera, de las remesas enviadas por los migrantes y en menor cantidad de la exportacion
de productos agricolas como el banano, el crecimiento industrial es insipiente y la

dependencia tecnoldgica es absoluta. En los Gltimos afios se observa un deterioro en la
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capacidad resolutiva por parte del Estado en todos los &mbitos, destacandose el sanitario
con servicios de salud pablicos en condiciones precarias y servicios privados con fines de
lucro que se concentran con todo su recurso humano e infraestructura en las ciudades
consideradas polos de desarrollo, en las que su poblacién dispone de mayor poder
adquisitivo. La salud se relaciona con una adecuada alimentacion, vivienda, educacion,
renta, medio ambiente, trabajo, transporte, tiempo libre, libertad, servicios de sanitarios,
etc., lo que esta lejos de conseguirse por las grandes inequidades que se dan en el pais.
En este sentido Canguilhem propone entender la salud desde una mirada cotidiana:
La salud es la libertad de darle al cuerpo de comer cuando tiene hambre, de
hacerlo dormir cuando tiene suefio, de darle azicar cuando baja la glicemia. No
es anormal estar cansado o con suefio, no es anormal tener una gripe. Puede que
sea normal tener algunas enfermedades, lo que no es normal es no poder cuidar
de esas enfermedades, no poder ir a la cama y dejarse llevar por la enfermedad,
no poder dejar que las cosas sean hechas por otros por algun tiempo, no poder
parar de trabajar durante la gripe y después poder volver (131).

Esta concepcidn de salud es muy cercana a la posicion del premio Nobel de Economia
en 1998, Amartya Sen sobre el desarrollo, ya que la salud es parte de este y el desarrollo
es dependiente de la salud. Sen entiende el denominado indice de Desarrollo humano
como un tripode formado por salud (esperanza de vida al nacer), educacion (nivel
educativo de nifios y sus padres) y el bienestar material (medido por el producto interno
bruto per céapita); considera al desarrollo como todo lo que la persona puede hacer y ser,
son las oportunidades disponibles de cada persona, lo que la persona puede 0 no ejercer,
por tanto, el desarrollo se centra en las personas y no en la economia constituyéndose su
fin altimo el bienestar. Para Sen “una de las libertades que mas podemos gozar es la de

no estar expuestos a enfermedades y causas de mortalidad evitables” (132).
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La pérdida de la vision integral e integradora de la ciencia en general, aunque puede
ser aplicada a la salud en particular hacia una mirada mas bien reduccionista segun Morin,
se produce desde el siglo XVII hasta el siglo X1X cuando la complejidad fenoménica pasa
a ser un orden simple de unidades elementales (133). Asi, por ejemplo, si se mira a la
salud desde una perspectiva exclusivamente médico-biologicista, se puede aproximar a
su conocimiento desde la fisiopatologia tratando de restaurar la biologia afectada por la
enfermedad. Esta fragmentacion hace que se pierda la integralidad de su acercamiento.
Esto provoco en su momento el desarrollo de abordajes como el de los “estilos de vida”
propuestos por el canadiense Lalonde en los afios 70, entendidos como la capacidad
individual de autodeterminacion en la conduccion personal de la salud, esto es, la potestad
individual de optar por una actitud y practica que puede ser cambiada al gusto de la
persona y que borra la frontera entre pobres y ricos, ya que todo depende de la vida
privada de los sujetos considerados. Esta posicion es criticada por Canguilhem, ya que
seria considerar que gquien toma una actitud o realiza una accion en contra de la salud es
un sujeto que debe ser catalogado como promiscuo, alienado o simplemente
irresponsable.

De esta manera, si una persona elige una determinada forma de vida, por ejemplo,
realizar deporte, contribuye a modelar su fenotipo ya que se singularizan sus capacidades.
La enfermedad por el contrario implica la disminucion de la salud, por tanto, de los limites
contra las agresiones del medio debido a que pueden existir también condiciones
desfavorables de existencia que son causas predisponentes para enfermedades inmediatas
o futuras (131). Sin embargo, la vinculacién estrecha de la salud-enfermedad con la
sociedad en la cual se presenta requiere vivir en condiciones que preserven la salud, por

tanto, no son solamente acciones necesarias aisladas como las intervenciones médicas,
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optimizacion economica o cambios en los estilos de vida, sino que involucra cambios
sociales reales y profundos.

Es comudn considerar que el proceso salud-enfermedad tiene determinaciones
bioldgicas y sociales como si éstas ultimas (las sociales) fueran externas, pero el proceso
salud enfermedad es social en si mismo, por lo que esta dimension tiene preminencia
sobre la bioldgica.

Ante agresiones externas fisiologicamente los seres humanos reaccionan, pueden
luchar, resistir o defenderse y finalmente unos sobreviven y otros no. Como producto de
este accionar surge una condicion biologica diferente a la homeostasis, ya que nunca se
vuelve al estado original, porque finalmente se adquiere fisiologicamente una forma
diferente de funcionar a la inicial. De la misma manera, los factores sociales también
dejan su huella, aunque los seres humanos aparentemente se adaptan, no vuelven al estado
inicial. Este fendmeno se ve en la denominada carga alostatica que provoca un deterioro
en la capacidad de soportar niveles pequefios de estrés en el dia a dia, lo que configura un
efecto epigenético que luego se objetivara en diversos marcadores bioldgicos (134).

Algo similar ocurre con los determinantes genéticos, Canguilhnem propone que los
errores de codificacion genética pueden o no determinar la existencia de patologias segun
sean las demandas que el medio impone a los sujetos. Por un lado, existen condiciones
de vida impuestas, convivencia en un medio con determinadas caracteristicas que no son
ni podrian ser escogidas: alimentacion deficiente, analfabetismo o escolaridad precaria,
distribucion perversa de la riqueza, condiciones de trabajo desfavorables, etc. Todas estas
caracteristicas, sumadas a las diferencias existentes en relacion con las condiciones de
saneamiento basico, constituyen ese conjunto de elementos que precisa considerarse a la

hora de programar politicas publicas e intervenciones tendientes a crear estrategias de
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transformacion de las desigualdades que se definen como causas predisponentes para
diversas enfermedades (131).

En general a los factores predisponentes para el deterioro de la salud o el aparecimiento
de la enfermedad se podria denominar genéricamente factores de riesgo, que se objetivan
al establecer el perfil de morbimortalidad de la poblacion. A través de este perfil se puede
observar como la diferencial forma de exponerse a los factores de riesgo, segun las
caracteristicas individuales y colectivas de quien es afectado, se relaciona con su mayor
0 menor probabilidad de enfermar y morir, por tanto, su pertenencia social no es externa
a los procesos biolégicos y psicologicos sino les es inmanente.

Las enfermedades y la salud al ser procesos sociales no son naturales, es decir,
ahistdricos, mas bien son multitemporales y estan historicamente determinadas. En la
linea del tiempo hay efectos de diversos factores geopoliticos, econémicos, etc., que
actuan sobre la salud y enfermedad, aunque no con una determinacion inmediata (135).

Visto asi, los denominados factores de riesgo no son mas que una herramienta
metodoldgica que explica los fendmenos de salud-enfermedad, para aproximarse del
conocimiento de las desiguales formas de enfermar y morir. Por tanto, la salud y la
enfermedad devienen de la construccién humana del mundo y no solamente de una
adaptacion de los seres vivos al medio natural.

Por otra parte, se cree que los enfermos evolucionan y curan de manera previsible, esto
se logra si ellos y los prestadores de servicios de salud actian adecuadamente, sin relacién
con su particular situacion social, porque en los sistemas de salud sobre todo publicos (los
de mayor acceso) y en la planificacién que éstos realizan, los usuarios son socialmente
iguales y es independiente de su condicidn social la enfermedad que padezcan, ya que, en

los sitios de atencion, bien sean dispensarios u hospitales, se borran las diferencias
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sociales y culturales. En estos sitios se supone que se saca a los pacientes de su habitat
natural y se ven los factores patologizantes que los enferman.

Sin embargo, en la medicina privada los pacientes ya no son considerados como
provenientes todos de un mismo ambiente y pueden cobrar sentidos diferentes las formas
de enfermar y morir. Es evidente, que diversos grupos sociales enferman y mueren de
causas similares, pero en condiciones distintas. Cada grupo social mira a la salud de forma
distinta desde sus propias creencias, nivel educativo, acceso a servicios de salud publicos
0 privados aun si viven en un mismo entorno geografico. En la metéafora del metro se ve
claramente este fenomeno cuando “desde el centro de Manhattan hasta el sur del Bronx
en la ciudad de Nueva York, la esperanza de vida desciende en 10 afios: 6 meses por cada
minuto en el metro. Entre el Chicago Loop y el lado oeste de la ciudad, la diferencia en
la esperanza de vida es de 16 afios” (136).

Por tanto, las condiciones sociales de vida modulan también el pronostico de la salud
colectiva de grupos homogéneos. Los problemas de salud de determinados grupos
sociales se ven como parte de una normalidad historica que se expresa estadisticamente,
inclusive asi se puede mirar a la muerte prematura. El perfil de la salud-enfermedad
colectiva determina el perfil patolégico individual, si se mejoran las condiciones de vida,
disminuye el desgaste bioldgico y cambia el perfil patoldgico. Visto asi, los procesos de
salud humanos no solo son bioldgicos, en realidad pueden ser considerados socio-bio-
sanitarios.

Brehil y Granda profundizan en los determinantes fundamentales de la salud que,
segun sus patrones de trabajo y consumo, su actividad practica, formas de organizacién
social, el comportamiento de sus organismos y las enfermedades que padecen conforman
estratos o conglomerados sociales en los que estos determinantes actlan de manera

diferencial a lo largo de su historia de vida.
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Sobre ellos se dan sistemas contradictorios entre los denominados valores y
contravalores. Valores consideran a las fuerzas benéficas que protegen y perfeccionan la
salud y el mantenimiento o recuperacion de los procesos biologicos o psicologicos, en
tanto que contravalores consideran a los procesos destructivos que deterioran al individuo
y por ende a la sociedad. En este sistema de valores y contravalores es en que se
desenvuelve el denominado perfil de salud-enfermedad, cuyo accionar se denomina perfil
epidemioldgico. Es la forma de trascender de la simple denominacion abstracta de
factores asociados a la salud, hacia la génesis de estos factores, tanto en el plano colectivo
como en el individual, como parte de un todo social con antecedentes historicos y
consecuencias futuras. Se deja de considerar de esa manera la existencia de meras
conexiones sociales que afectan la salud para pasar a visualizar una realidad compleja que
no siempre es evidente, pero que es necesario conocer.

Son fuerzas economicas, politicas, culturales, ambientales las que acttan sobre la
sociedad y por tanto por encima de las voluntades y circunstancias individuales, y a su
vez el producto de este accionar sobre cada individuo se funde en un accionar social. La
enfermedad y su explicacion fisiopatoldgica y etiologia son manifestaciones bioldgicas
subordinadas a procesos de la vida social, que van mas alld de una consideracion
epigenética que se torna reduccionista, si hace caso omiso de su historia (128).

Todos estos procesos se desarrollan en determinados espacios geo-ecoldgicos, donde
confluyen y se objetivan los determinantes antes descritos (econémicos, politicos, etc.),
es donde se ve actian los valores y contravalores. Hay que recordar que tampoco el
espacio geo-ecoldgico es ahistdrico, ya que si sobre éste actian fuerzas naturales que no
son controlables, el dafio antropogénico que se produjo es grande y quizas a largo plazo
con consecuencias parecidas a las generadas por las catastrofes naturales, por tanto, la

historia espacial de vida de los seres humanos es diferente.
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Se debe tener atencion especial sobre los conglomerados humanos historicamente
relegados en los que actdan con mayor fuerza sobre todo los contravalores y que
determinan particulares perfiles de salud- enfermedad.

La enfermedad y la muerte en edades avanzadas en particular desde una concepcion
puramente bioldgica son fendmenos naturales, en tanto que para determinados grupos
sociales son parte de un proceso de desgaste, es decir, producto de la perdida de
capacidades biopsiquicas efectivas y /o potenciales. La explicacion natural viene dada por
el acortamiento de los telémeros, el reloj bioldgico, etc., en tanto que, desde una
concepcién de desgaste, habrian de considerarse las condiciones en las que se
desenvuelven determinados grupos sociales, por tanto, el envejecimiento no puede ser
reducido a una simple dimensién natural (137).

En algunos paises en vias de desarrollo cuando se observan las cifras nacionales de las
tasas de desnutricion, mortalidad materna, infantil entre otras, hay una reduccion de estas,
lo que se asocia a las acciones desarrolladas para mejorar las condiciones de vida de la
poblacién joven y de las mujeres embarazadas, sin embargo, se toma en cuenta muy poco
a la poblacion de personas de mayor edad.

El derecho a lasalud y a la proteccion de las personas de mayor edad esta contemplado
en directrices internacionales (Organizacion Mundial de la Salud y Nota descriptiva 323,
2007), cuyo punto de partida no es la existencia de personas con necesidades, sino de
sujetos con derechos que obligan su cumplimiento al Estado y al resto de la sociedad (26).
La Constitucion ecuatoriana del 2008, prevé que los servicios publicos estatales de salud
seran universales y gratuitos en todos los niveles de atencion y comprenderan los
procedimientos de diagnostico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios”
(Art. 362). [...] el Estado sera responsable [...] de universalizar la atencidon en salud,

mejorar permanentemente la calidad y ampliar la cobertura (Art. 363). “EI seguro
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universal obligatorio cubrird las contingencias de enfermedad, maternidad, [...] El seguro
universal obligatorio se extendera a toda la poblacion urbana y rural, con independencia
de su situacion laboral [...]” (Art. 369). En comparacion con las Constituciones previas,
la del 2008 da un paso importante al reconocer a las personas mayores como un grupo de
atencion prioritario (capitulo 11, Articulo 35), en tanto que en la Constitucion de 1998
los colocaba dentro de los grupos vulnerables (82).

Otras leyes importantes en relacion a las personas mayores son: Codigo Civil que
establece la obligatoriedad de los hijos de cuidar a los padres en su ancianidad, en estado
de demencia y otras circunstancias de la vida en que necesiten auxilios; el Codigo Penal,
que segun las circunstancias prevé la reclusion de mayores de 60 afios en arresto
domiciliario; la Ley de Derechos y Amparo al Paciente de 1995 y su ultima reforma del
2006, que establece el derecho de toda persona a recibir atencién en una unidad de salud,
la misma que debe ser digna y oportuna, no discriminatoria, confidencial y establece
ademas, el derecho a decidir si se acepta o declina el tratamiento médico. También estan
las leyes de Prevencién y Proteccion Integral a las personas que padecen diabetes,
aprobadas en 2004, en la que se encarga al Instituto Nacional de Diabetologia el disefio
de politicas de prevencion, deteccion y lucha contra la diabetes en coordinacion con el
Ministerio de Salud Publica y finalmente la Ley de Régimen Tributario Interno del 2004,
que sefiala exenciones a las que son sujetos las personas mayores por su condicion.

Existen leyes especificas en defensa de las personas de mayor edad como la Ley del
Anciano de 1991, que garantiza el derecho a un nivel de vida que asegure la salud corporal
y psicoldgica, alimentacion, vestido, vivienda, asistencia médica, atencion geriatrica y
gerontoldgica integral, y servicios sociales necesarios para una existencia Util y decorosa.
La Ley Organica de Seguridad Social del 2010, que aborda las prestaciones de vejez para

cubrir las necesidades bésicas del asegurado y personas a su cargo, cuando su
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competencia para el trabajo se encuentra disminuida por envejecimiento, contempla
prestaciones en: pension por vejez e invalidez, subsidio transitorio por incapacidad
parcial, montepio por viudez y orfandad, subsidio de auxilio en funerales y pension,
asistencia por vejez o invalidez, financiado obligatoriamente por el Estado. La Ley
Organica del Servicio Publico del 2010, indica el cumplimiento de los derechos de los
funcionarios y servidores publicos a la jubilacion; la Ley Organica de Salud del 2006, que
reconoce como de interés nacional las enfermedades catastroficas raras y huérfanas, y que
quienes las padezcan seran consideradas como en condiciones de doble vulnerabilidad
con el fin de mejorar su calidad y expectativa de vida. La Ley Organica de Transporte
Terrestre del 2011, que prevé atencion prioritaria a las personas mayores tanto en el
sistema de tarifas como en la proteccion y seguridad al transitar por las vias y la Ley de
Elecciones que establece que no es obligatorio el voto para las personas mayores de 65
anos.

También, existen varias formas de seguridad social ofertadas por diversas instituciones
entre las que se cuenta: el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), el Seguro
Social Campesino (SSC), el Instituto de Sanidad de las Fuerzas Armadas (ISSFA), el
Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL). Cada una de estas
instituciones presta servicios de diversa clase incluidos de salud a sus afiliados, asi, a los
trabajadores del sector formal de la economia les ampara el IESS, a los afiliados
campesinos el SCC, a personas pertenecientes a las ramas de las Fuerzas Armadas el
ISSFA y a los miembros de la policia el ISSPOL, en tanto que la poblacion que no es
afiliada a alguna de estas instituciones es atendida por el Ministerio de Salud Publica
(MSP).

En el 2010 se estim6 que el 3% de la poblacién ecuatoriana de estratos econdémicos

medios y altos tenian un seguro privado (138), en tanto que, en 2009, el 58,6% de los

110



costes de servicios de salud eran financiados por gasto de los propios enfermos. En el
2018 segun cifras del INEC, el 56,99% de las personas con algun tipo de empleo no tenian
seguro, al igual que el 29,4% de quienes en ese afio tenian empleo adecuado/pleno v el
83,3% de quienes estaban en la desocupacion (115).

La jubilacién ecuatoriana relaciona el nimero de aportaciones y los afios en relacion
de dependencia laboral del trabajador, asi: no hay limite de edad para jubilarse si la
persona tiene 40 0 mas afios de aportaciones; puede jubilarse también quien tenga 60 afios
de edad o0 mas, si tiene 30 0 mas afos de aportaciones; 65 afios de edad o mas, si tiene 15
0 mas afios de aportaciones y 70 afios 0 mas de edad, si tiene 10 0 mas afios de
aportaciones (139).

La posibilidad de acceder a la jubilacién es dramatica si se analiza por quintiles de
pobreza, asi: el 20% mas pobre concentra el 9% del total de afiliados, en tanto que el
quintil superior de ingresos, concentra el 37% de los afiliados. Ademas, hay diferencias
entre provincias en el aseguramiento: en el afio 2007 en Pichincha el porcentaje de
personas no aseguradas era el 50,23%, en Loja 71,7% y en Chimborazo (provincia con
importante poblacion indigena) 74,2% (140).

A partir del 2015 se observa una reduccidn de los porcentajes de afiliacion en el seguro
campesino, tanto en sus dependientes (19% en 2015, 18,5% en 2016, 17,27 en 2017 y
16,28% en 2018), como en los afiliados jefes de familia (9,01, 9,1, 8,96 y 8,85 en los afios
antes mencionados respectivamente) (141).

En el 2018 provincias con importante poblacién indigena como Chimborazo alcanzé
un 16,78% de afiliacion en los jefes de hogar y cerca del 30% en sus familiares
dependientes en el seguro campesino, en tanto que llegé al 47,7% de afiliados en el seguro
obligatorio (142), mientras que los seguros de salud de las compafiias privadas crecieron

a nivel pais, en un 18% en el 2015, pasando a 21% en 2016, 23% en 2017 y 24% en 2018
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(143). Segun la Encuesta de Salud Bienestar y Envejecimiento en el Ecuador (SABE) del
2010, el 23,1% de las personas cuyas edades estaban entre los 65 y 69 afios se encontraban
en extrema pobreza, al igual que el 25,2% de quienes tenian entre los 70 y 74 afios, el
26,3% de los de 75 a 79 afios, y el 26,8% de los mayores de 80 afios (144). En el 2014, el
23,3% de las personas mayores de 65 afios tenian seguro general o voluntario, el 15,5%
disponian de seguro campesino, en tanto que el 60,5% de quienes superan estas edades
no tenian ningun tipo de seguro (145).

Las personas mayores frecuentemente fueron afectadas por mas de una enfermedad,
asi, en el afio 2010, en la ciudad de Quito se establecié que muchas personas mayores
diabéticas presentan concomitantemente hipertension arterial, insuficiencia renal cronica,
hipo o hipertiroidismo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, osteoporosis, ulcera
gastrica, anemia, ceguera, hiperplasia prostatica, entre otras enfermedades (146).

Las diez primeras causas de egreso hospitalario en los adultos de entre 60 a 74 afos;
en el 2007 correspondieron a colelitiasis, hernia inguinal, hipertension, diabetes mellitus
no especificada, neumonia por organismo no especificado, diabetes mellitus no
insulinodependiente, diarrea o gastroenteritis de presunto origen infeccioso, otra atencion
médica e insuficiencia cardiaca.

Se evidencié ademas la presencia de la denominada polifarmacia en personas mayores,
a quienes se les administraron los tratamientos farmacoldgicos prescritos por diversos
especialistas, sin una vision integral de su salud. Una de las consecuencias de la
polifarmacia fue la presencia de sangrados digestivos. La hemorragia gastrointestinal que
no aparece entre las diez primeras causas de egresos para el afio 2007 diez afios mas tarde,
es decir en el afio 2016, en la poblacion de 75 afios fue la décima causa (147).

Otro factor que agrava la situacién de salud de las personas mayores es la presencia de

discapacidades. En el afio 2009, se llevo a cabo la denominada Mision Manuela Espejo,
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por iniciativa de la Vicepresidencia de la Republica, en la se quiso caracterizar la
distribucion geografica, asi como las condiciones de vida y sobre todo de salud de las
personas con discapacidad.

La Misién Manuela Espejo determino que 95,12 de cada mil personas mayores de 60
afios tenian algun tipo de discapacidad, correspondiendo a discapacidad intelectual una
tasa de 2,08 y para otros tipos de discapacidades la tasa fue de 93,04. En los denominados
“otros tipos de discapacidades”, el mayor porcentaje (56%) se observo en el grupo de 60
afios y mas de edad, seguido del grupo de 40 y 59 afios con un 21% y el restante porcentaje
en las otras edades. La distribucion por provincias de las discapacidades en el pais

obtenidos en la Mision Manuela Espejo se observa en la siguiente figura (Figura 31).
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Figura 31. Tasa de discapacidad. Mision Manuela Espejo. Ecuador 2009.

Fuente: Mision Manuela Espejo, 2010.
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También fue frecuente observar la imprecision con la que se consigna la informacién
oficial, de las patologias que afectan a las personas mayores, ya que se registra, por
ejemplo: neumonia no especificada o diarrea de presunto origen infeccioso, derivada esta
consignacion poco precisa de dificultades tecnologicas y logisticas al momento de
realizar el diagndstico, de data incompleta generada en la fuente de origen o errores en la
consignacién de la informacion, que son frecuentes en la poblacion en general y en
constantes en las personas mayores.

Las autoridades gubernamentales han reconocido la precaria situacion de las personas
mayores en el Ecuador, asi, el Ministerio de Inclusion Econdmica y Social, establece que
los factores relacionados con su estado actual obedecen a pauperizacion de su condicion,
baja escolaridad, presencia de enfermedades cronico-degenerativas, discapacidad y
condiciones de dependencia. Los efectos mas visibles de esta situacion tienen que ver con
el aumento de los indices de pobreza y de afecciones a la salud, lo cual agrava la
inseguridad e indefension en la poblacion de mayor edad, que, en los estratos méas pobres
esta sujeta a riesgos de callejizacion, explotacién econdémica y mendicidad.

Las acciones en salud por parte del Estado solamente responden a los cambios
coyunturales del perfil de morbimortalidad, asi, cuando cobraron interés las denominadas
enfermedades crénicas, el Ministerio de Salud Publica implement6 programas como el
desarrollado en 1975 a partir de la preocupacion por las consecuencias derivadas
enfermedades producidas por estreptococos sobre todo la fiebre reumatica. La
Organizacion Panamericana de la Salud, implement6 en ese afio la campafia de Control
de la Estreptocécicas Patogenas y la Fiebre Reumatica en el Ecuador y en el Area Andina.
También se cred el Departamento de Investigaciones Cardiovasculares de ambito de
accion nacional, con el apoyo del Ministerio de Educacion y las Sociedades Cientificas

de Cardiologia. En 1978, este Departamento asumié el control nacional de la hipertensién

114



arterial esencial y se cred la Division de Enfermedades Cronico-degenerativas,
desarrollando en 1988 las normas para la vigilancia y control de la diabetes. Luego de
varios problemas econdémicos del pais y siempre bajo la tutela de organismos
internacionales se creo6 en el Ministerio de Salud el Departamento de Enfermedades No
Trasmisibles.

Recién en el afio 1984 se creo la Direccion Nacional de Gerontologia con ambito de
accion tanto publico como privado, cuyas atribuciones son:

“Incluir programas y proyectos en sus planes operativos y manuales organico-
funcionales orientados a fortalecer los talleres recreacionales, ocupacionales,
autogestionarios y protegidos, fomentando las agrupaciones del voluntariado, en
coordinacion con las actividades que desarrolla el Departamento Nacional de la Tercera
Edad del IESS” y otorgar la calificacion y los permisos de operacion a las entidades
publicas y privadas que deseen atender a los ancianos”. En 1991 se crea la Procuraduria
General del Anciano y se expide la Ley del Anciano que procura proteger los derechos
econdmico-sociales y sus reclamaciones legales. Doce afios mas tarde, esto es en 2003,
mediante Decreto Ejecutivo No. 739, las competencias de la Direccion Nacional de
Gerontologia son transferidas al Subproceso de Atencion Integral a Personas de la Tercera
Edad y con Discapacidad. La cobertura de ancianos institucionalizados por parte del
Ministerio de Bienestar Social era del 0,5% de la poblacion, con minimas actividades
desarrolladas como los agasajos por el Dia del Anciano o el Agasajo Navidefio (148).

Por su parte, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social cre6 el Departamento de la
Tercera Edad y aparecieron un sinnimero de instituciones privadas para trabajar en favor
de los ancianos. De acuerdo a la Ley del Anciano, el Ministerio de Bienestar Social (que
actualmente se llama de Inclusion Econémica y Social o MIES) es el responsable de la

planificacion y coordinacién de politicas, en relacion a la atencion e investigacion del
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envejecimiento disponiendo de un fondo educativo universitario para estas
investigaciones, mientras que el Ministerio de Industrias, Comercio, Integracion y Pesca
y el Consejo Nacional de Substancias Psicotropicas y Estupefacientes facilitan la
importacion de medicamentos genéricos. EIl Centro Estatal de Medicamentos e Insumos
Médicos se encargaria de actualiza la lista de farmacos geriatricos. El Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos recogeria la informacion, en tanto que los hospitales pablicos y
privados a través de sus unidades geriatricas y de atencion general, junto a los centros y
subcentros del MSP y del IESS, con sus unidades médicas gerontoldgicas serian
responsables de las acciones operativas a ser desarrolladas (149).

El Ministerio de Inclusion Econdmica y Social disefi6 el Plan Nacional de Desarrollo
2007-2010y el Plan Nacional del Buen Vivir 2009-2013. Este ultimo fue concebido como
el instrumento del Gobierno de ese momento para articular las politicas publicas con la
gestion y la inversion publica con un enfoque de derechos. Un logro importante de la
implementacién de este Plan fue la duplicacion de la inversidn pablica social pasando de
5,4% del PIB del 2001-2006 a 11,7% entre el 2007-2012. Adicionalmente se escalo 6
puntos en el indice de Desarrollo Humano ubicandose en el 2012 el pais en el puesto 83.
Otros logros adicionales de este plan fueron la creacion del Subprograma Pension para
Adultos Mayores que establece el denominado Bono de Desarrollo Humano para Adultos
Mayores y personas con discapacidad de 11,50 ddlares americanos mensuales,
incrementandose en el 2006 a 30 dolares y en el 2009 a 35 dolares; ademas, preveia
incentivos para vivienda urbana, privilegiando la atencion a familias que tengan
miembros con capacidades especiales, 0 madres y padres solteros (86). Se incorporaron
también a las personas mayores que se encontraban bajo la linea de pobreza en la base de

datos de personas habilitadas al pago de la pensién mensual del bono antes citado (150).
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En 2007, el Ministerio de Salud Publica declar6 como prioridad la Agenda Publica
Nacional de Salud de la Poblacion Adulta Mayor, se establecid la Politica Integral de
Salud para las Personas Adultas Mayores, se propuso el Programa Nacional de Atencion
Integral del Adulto Mayor, las Guias Clinicas Geronto-Geriatricas de Atencion Primaria
de Salud para el Adulto Mayor elaboradas en el 2008, las Normas y Protocolos de
Atencion Integral de Adulto de las y los adultos Mayores en el 2010, se elabora el Manual
del Cuidador en el 2011, y el Plan de Accion Interinstitucional para Personas Adultas
Mayores, que incluian el Envejecimiento Activo y Saludable Ecuador 2011-2013.

Por su parte, el IESS cre6 la Comision Nacional de la Tercera Edad que se encargaria
de la direccion, planificacion y supervision a nivel nacional de los programas de atencion
al adulto mayor. En el 2011 propuso: preparar el Plan Nacional de Proteccion de los
Adultos Mayores y planificar actividades mediante las Comisiones Provinciales,
Cantonales de la Tercera Edad con fondos del programa de Servicios Social de la Tercera
Edad del IESS.

En la evaluacion que hizo el IESS de las actividades llevadas a cabo constan:
Construccion de 15 centros de atencion gerontoldgica entre 2011 y 2014, atencion
nutricional con dietas diferenciadas, atencion de salud, realizacion de terapias y
recreacion en las que se incluian: rehabilitacién ocupacional, ejercitacion de la memoria,
interaccidn social, actividades ludicas y socioculturales, deporte de bajo impacto e
intercambio de experiencias. Se indicaba, ademas, la gestion de residencias para personas
sin referente familiar, actividades de cuidado directo a adultos mayores que acudian
diariamente a centros gerontoldgicos y capacitacion a personas que atienden a adultos

mayores.
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En la siguiente tabla se presenta el monto presupuestario de la Direccion de Atencion
Integral Gerontoldgica entre el 2007 hasta el 2011 destinado para las 24 provincias

ecuatorianas (Tabla 9).

-Il\;l?ﬁllt?) sz)'resupuestario de la Direccién de Atencion Integral Gerontolégica 2007 — 2011.
ANO PROVINCIAS MONTO EN MILES DE DOLARES
INTERVENIDAS AMERICANOS

2007 20 1.009.959,68

2008 18 1.541.045,48

2009 17 1.462.658,84

2010 23 4.889.688,87

2011 24 5.885.416,88

Fuente: Archivo de la Direccion de Atencién Integral Gerontolégica (Ministerio de Inclusion Econémica
y Social, 2012).

De lo planteado anteriormente, se puede establecer que no existe una politica estatal
real en favor de los adultos mayores, se crean leyes, planes y programas en su beneficio
que terminan en actividades aisladas, con presupuestos insuficientes, solo basta
mencionar que, segun el Censo del 2010, la poblacidn de personas mayores de 65 afios
en el pais fue de 940.905 personas, lo que representa que se presupuesté menos de 0,19
ddlares americanos anuales por cada adulto mayor.

En cada gobierno se implementaron acciones para enfrentar las graves crisis
econdmicas producto de las propias acciones gubernamentales. Para 1988, se cred el
denominado bono solidario, conocido por la poblacién como bono de la pobreza, que
reemplazé al subsidio estatal al gas de uso doméstico, los hidrocarburos y la electricidad,
(a pesar de que el Ecuador desde la década de los afios 70 exporta petr6leo), cuyo monto
fue de 15,10 ddlares americanos mensuales para las madres de familias de bajos recursos,

7,60 dolares para las personas discapacitadas y adultos mayores pobres.
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Este bono se reestructur6 en el 2003, dada la situacion econdémica del pais y
disminuyeron en un 77% las personas que lo recibian. Cambié mas tarde de
denominacion, llamandose Bono de Desarrollo Humano, el mismo que se entregaba a
personas de bajos recursos siempre que mantengan a sus hijos (en caso de tenerlos) en el
sistema educativo y acudan a controles de medicina preventiva. En el afio 2005 se
incremento el monto de este bono a 15 dolares americanos mensuales para las madres
pobres y 11,5 dolares al mes para los ancianos y discapacitados. Para el 2007 se
increment6 nuevamente el monto del bono a 30 ddlares americanos mensuales, en 2009
a 35 ddlares mensuales y en el 2013 a 50 ddlares mensuales (151).

La heterogeneidad geografica, medio ambiental, cultural y demogréafica del Ecuador,
hace inadecuada la implementacién de politicas homogeneizantes en la poblacién general
y alin menos si se procura mejorar la situacion de las personas de mayor edad.

Si bien el marco juridico de proteccion a los adultos mayores existe, deben
desarrollarse politicas estatales en favor de esta poblacion que desarrollen planes o
programas en el corto, mediano y largo plazo, que partan de la situacion real en la que
viven, por lo que se hace necesario aproximarse al conocimiento de esta realidad. Al no
existir una caracterizacién a nivel nacional de las condiciones de vida de las personas
mayores ubicandoles en su espacio vital, no es posible lograr el impacto deseado para su

bienestar.
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6. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
6.1. HIPOTESIS.

En el perfil de morbimortalidad de las personas en adultez posterior (60-74 afios) y
senectud (75 y mas afos) en el Ecuador predomina las causas evitables y se relaciona con
las condiciones econdmicas y sociales por las que atraveso el pais.

6.2. OBJETIVO GENERAL.

Caracterizar el perfil de la distribucion de las tasas de egresos hospitalarios y
mortalidad en el Ecuador segun causas evitables y no evitables en adultez posterior (60-
74 afnos) y senectud (mayores a 75 afos).

6.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Establecer el perfil de morbilidad y mortalidad con base a las diez principales tasas
de egresos hospitalarios y de mortalidad por causas evitables y no evitables de los afios
1990, 2001, 2010 y 2014 en la adultez posterior y en la senectud.

2. Comparar las tasas de egresos hospitalarios y mortalidad por causas evitables y no
evitables, de los afios 1990, 2001, 2010 y 2014 entre adultez posterior y senectud

3.Comparar las tasas de egresos hospitalarios y mortalidad por causas evitables y no
evitables, de los afios 1990, 2001, 2010 y 2014, entre adultez posterior y senectud por
regiones naturales del pais.

4. Comparar las tasas de egresos hospitalarios y mortalidad por causas evitables y no
evitables de los afios 1990.2001, 2010 y 2014 entre adultez posterior y senectud en las
provincias de mayor desarrollo social y econdmico, provincias con poblacion indigena y
provincias con poblacion afrodescendiente.

5. Establecer la asociacion entre indicadores macroecondémicos (la inflacion anual,
pago de la deuda externa como parte del PIB, desempleo y migracion), indicadores

demogréaficos (tasas de mortalidad general, fecundidad e infantil), e indicadores de
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servicios de salud (médicos, enfermeras y camas hospitalarias) con las tasas de mortalidad

en la adultez posterior y en la senectud en los afios de estudio.
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7. METODOLOGIA.
7.1. TIPO DE ESTUDIO.

Ecoldgico exploratorio.

Unidad de analisis: cuatro regiones.
7.2. CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluyeron las bases de datos correspondientes a la informacién anual, tanto
nacional y provincial de defunciones y egresos hospitalarios desde el afio 1990 hasta el
2014, proporcionada por el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos, asi como la
informacién de los censos de 1990, 2001 y 2010 con sus proyecciones poblacionales
intercensales corregidas y la proyeccion entre el censo de 2010 hasta el afio 2014.

7.3. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Informacion posterior al afio 2014 ya que a partir del afio 2015 en el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos no se dispone de informacién relacionada con el canton de
residencia. Adicionalmente, el Ecuador al igual que los paises de América Latina, a partir
del afio 2016 recibe ingentes cantidades de migrantes jovenes venezolanos, muchos de
ellos en transito a otros paises a quienes se les garantiza el derecho a educacion, trabajo
y salud durante su permanencia en el pais con lo que indicadores como fecundidad,
natalidad, etc., se veran sobrestimados si se analizan.

7.4, RECOLECCION Y ANALSIS DE LA INFORMACION.

1) Se realiz6 un acercamiento con las autoridades del Ministerio de Inclusion
Econdmica y Social con el fin de conocer los alcances de las politicas, planes y
programas propuestos por esa cartera de Estado respecto a la adultez posterior y
senectud.

2) En las bases de datos oficiales del pais que proporciona el Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos, a partir 1990 hasta 2014, se selecciond a la poblacién mayor
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

a 60 afos y se conformaron dos grupos etarios: adultez posterior o tercera edad (de

60 a 74 afnos) y senectud o cuarta edad, (mayores de 75 afios).

Con base a la clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-9 y CIEL0 (esta
ultima en vigencia en el Ecuador a partir de 1997) se establecieron las causas
evitables y no evitables en cada uno de los dos grupos etarios objeto de estudio
(adultez posterior y senectud).

Se calcularon las tasas de egresos hospitalarios y de mortalidad nacionales y
provinciales por causas evitables y no evitables de cada uno de los afios objeto de
estudio, esto es, entre 1990 y 2014, para adultez posterior y senectud.

Se realiz6 la comparacion mediante diferencia de dos y méas de dos proporciones
de las tasas de egresos hospitalarios por causas evitables y no evitables entre
adultez posterior y senectud en los afios 1990, 2001, 2010 y 2014,

Se realiz6 la comparacion mediante diferencia de dos y méas de dos proporciones
de las tasas de mortalidad por causas evitables y no evitables entre adultez posterior
y senectud de los afios 1990, 2001, 2010 y 2014.

Se compararon las tasas de egresos hospitalarios y las tasas de mortalidad mediante
diferencia de dos y méas de dos proporciones por causas evitables y no evitables
entre la adultez posterior y la senectud en las cuatro regiones naturales del pais
(costa, sierra, oriente y Galapagos), en los afios 1990, 2001, 2010 y 2014.

Se compararon mediante diferencia de dos y méas de dos proporciones las tasas de
egresos hospitalarios, y de mortalidad por causas evitables y no evitables entre la
adultez posterior y la senectud de las provincias de mayor desarrollo, las provincias
con poblacién indigena y las provincias con poblacién afrodescendiente, en los

afios 1990, 2001, 2010 y 2014.
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9) Se establecio la tendencia de las tasas de mortalidad por causas evitables y no
evitables mediante regresion lineal simple y el calculo de R? en la adultez posterior
y en la senectud. Adicionalmente, mediante el analisis de series temporales clasico,
se calculd la media mavil, y se procedié a su desestacionalizacion.

10) El estudio de los factores econdmicos y sociales se llevo a cabo mediante la
busqueda de relaciones entre los valores tipificados de las variables
macroeconomicas inflacion anual y porcentaje del PIB destinado al pago de la
deuda externa con las tasas también tipificadas de mortalidad por todas las causas
en la adultez posterior y en la senectud mediante correlaciones de Pearson. Se
realizaron ademas correlaciones parciales entre los valores tipificados de inflacion
anual y porcentaje del PIB destinado al pago de la deuda externa con las tasas de
mortalidad en la adultez posterior y senectud, controlando el efecto de las
variables: tasa cruda de mortalidad, mortalidad neonatal, natalidad, fecundidad,
emigracion, salario minimo vital y desempleo.

11) Se establecio la asociacion mediante regresion lineal multiple de indicadores
macroeconomicos (la inflacion anual, pago de la deuda externa como parte del
PIB, desempleo y migracién), indicadores demogréaficos (tasas de mortalidad
general, fecundidad e infantil), e indicadores de servicios de salud (médicos,
enfermeras y camas hospitalarias) con las tasas de mortalidad en la adultez
posterior y en la senectud en los afios de estudio. Para el analisis de los datos se
utilizé en los programas Excel, SPSS version 25, Epidat version 4.1 y Epi-info
versiones 6.1y 7.0.

7.5. LIMITACIONES.
La informacidn con la que se realizaron todos los calculos en el presente estudio se

reconoce como oficial, y la genera el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, sin
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embargo, son posibles los errores en la obtencidn y consignacion de los registros, tanto
en zonas urbanas y mas aun en zonas rurales, esto crea un subregistro no cuantificado. La
OMS estima que el subregistro de la morbilidad es cercano al 50% en las personas con
enfermedades cronicas no transmisibles, sin una estimacion clara en las enfermedades
infecciosas, ya que los registros nacionales no consideran la informacion proveniente de
la consulta externa. Es por esta razdn que el establecimiento de tendencias 0 asociaciones
se realizd unicamente a partir de las tasas de mortalidad que son de consignacion
obligatoria. Las cifras del tamafio poblacional, nacional y provincial que sirvieron como
denominador para los calculos de las tasas de morbilidad y mortalidad, se basan en
proyecciones ajustadas entre los afios censales 1990, 2001 y 2010, y estimaciones a partir
de este Gltimo afio hasta el 2014, con lo que se pueden presentar sobre o subestimaciones
entre 2010 y 2014.

Cabe sefialar que el Ecuador el INEC realiza acciones permanentes para mejorar la
calidad de la informacidn, ya que sirven de base en investigaciones que se realizan en el

pais.
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8. RESULTADOS
8.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA:

Se observd un predominio de las mujeres sobre los hombres tanto en la adultez
posterior y senectud, asi, la razon mujer/hombre en 1995 en la adultez posterior fue de
1,11, en tanto que en 2015 fue de 1,13. En la senectud esta razén fue de 1,22 en 1995 y

de 1,26 en 2015 (152) (Figura 32).
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POSTERIOR Y EN LASENECTUD. ECUADOR

1995 - 2015.

o4
5 13
S 1,25
S 12 1 RAZON MUJER/HOMBRE
W 1,15 EN ADULTEZ POSTERIOR
2 11 = RAZON MUJER/HOMBRE
= 105 EN LA SENECTUD
Yol
2
< 195 2015

ARNOS

Figura 32.Razén mujer/hombre en la adultez posterior y en la senectud. Ecuador 1995-2015.

Fuente: Naciones Unidas.

En adultez posterior las mujeres de zonas rurales fueron quienes, de acuerdo con la
informacidn censal presentaron las tasas mas altas de analfabetismo, asi, en 1990 fue del
56,3%, en 2001 del 43,92% y en 2010 del 40,74%. El porcentaje de hombres en las zonas
rurales analfabetas fue el 39,35% en 1990, del 30,72% en 2001 y del 27,28% en 2010. En
las zonas urbanas solamente en 1990 el porcentaje de mujeres analfabetas llego al 30%,
permaneciendo inferior al 18% en los siguientes afios, mientras que en los hombres de

zonas urbanas en todos los afios el analfabetismo no supero el 12% (Figura 33).

132



ANALFABETISMO URBANO Y RURALEN LA
ADULTEZ POSTERIOR SEGUN CENSOS 1990,
2001 Y 2010.
100
90

80
70

60 ®VVARONES URBANO
50
20 = VARONES RURAL

30 MUJERES URBANO
20 MUJERES RURAL
10

0 [

CENSO 1990 CENSO 2001  CENSO 2010
ANOS CENSALES

PORCENTAJE

Figura 33. Analfabetismo urbano y rural en adultez posterior segln censos 1990,2001 y 2010.
Fuente: INEC, 2010.

En la senectud se repitié lo observado en adultez posterior, observandose que en el
censo de 1990 el 63,84% de las mujeres de zonas rurales eran analfabetas al igual que el
46,95% en 2001 y el 57,25% en 2010. En los hombres de zonas rurales los porcentajes
de analfabetismo fueron: 48,6%, 37,39% y 40,81% en los afios censales 1990, 2001 y
2010 respectivamente. En las mujeres de zonas urbanas el analfabetismo en 1990 fue de
26,52%, de 23,15 en 2001 y de 24,39% en 2010, en tanto que en los hombres estos
porcentajes fueron: 17,4%, 16,88% y 16,43% en los respectivos afios censales

mencionados (Figura 34).

133



ANALFABETISMO URBANO Y RURALEN LA
SENECTUD SEGUN CENSOS 1990, 2001, 2010.
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Analfabetismo urbano y rural en la senectud segin censos 1990,2001 y 2010.
Fuente: INEC, 2010.

De la informacion censal se obtuvo que el estado civil que predominaba en la adultez
posterior era casado, con el 54,96% en 1990, 51,03% en 2001 y 50,61% en 2010 (Figura

35),

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DEL ESTADO
CIVILEN LA ADULTEZ POSTERIOR SEGUN
CENSOS 1990, 2001 Y 2010.

60

50
40
30
20
N 1
0 ] d

Unido/a Soltero/a Casado/a Divorciado/a  Viudo/a  Separado/a
ANOS CENSALES

PORCENTAJE

mANO 1990 mANO 2001 = ANO 2010

Figura 35. Distribucion proporcional del estado civil en la adultez posterior seglin censos 1990,2001 y
2010.
Fuente: INEC, 2010.
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En tanto que en senectud predomind también en estado civil casado, pero se
incremento la viudez que paso del 35% en 1990 al 31,12% en 2001 y 39,45% en 2010

(Figura 36).
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Figura 36. Distribucion proporcional del estado civil en la senectud segtn censos 1990,2001 y 2010.
Fuente: INEC, 2010.

Crecid el porcentaje de personas de la adultez posterior y senectud que fueron jefes de
hogar, asi, en 1990 en la adultez posterior este porcentaje fue de 58,40%, incrementandose
al 60,40% en 2010, mientras que en la senectud el porcentaje de jefes de hogar fue del

52,84% en 1990 y del 58% en 2010 (Figura 37).
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Figura 37. Porcentaje de personas en la adultez posterior y senectud jefes de hogar segln censos 1990 y
2010.
Fuente: INEC, 2010.

El porcentaje de varones en la adultez posterior jefes de hogar en zonas urbanas en
2001 fue del 0,94% en tanto que en 2010 fue del 21,73%, mientras que en zonas rurales

este porcentaje en 2001 fue de 0,49% incrementandose a 17,7% en 2010 (Figura 38).
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Figura 38. Porcentaje de varones jefes de hogar en la adultez posterior segln censos del 2001 y 2010.
Fuente: INEC, 2010.
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En la senectud el porcentaje de mujeres jefas de hogar en zonas urbanas en 2001 fue
del 9,18% pasando al 13,21 % en 2010 y en zonas rurales fue del 8,42% en 2001

reduciéndose a 7,77% en 2010 (Figura 39).
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Figura 39. Porcentaje de mujeres jefas de hogar en senectud segun censos afio de 2001 y 2010.
Fuente: INEC, 2014.

8.2. PERFIL DE MORBILIDAD.
8.2.1. DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN
ADULTEZ POSTERIOR Y SENECTUD.

Se calcularon las tasas de incidencia acumulada de las diez primeras causas de egresos
hospitalarios tanto en la adultez posterior como en la senectud en los afios 1990, 2000,
2010 y 2014.

En la adultez posterior en el afio 1990 las tasas de incidencia acumulada que
correspondieron a las diez primeras causas de egreso hospitalario fueron una mezcla de
patologias prevenibles con un adecuado control en la atencion primaria, con las que
requerian resolucion quirtrgica no de alta complejidad, y las que progresaron hasta
producir dafios irreversibles como la nefropatia o la insuficiencia cardiaca, ademas de

lesiones como se aprecia en la siguiente tabla (Tabla 10).
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Tabla 10.
Tasa de incidencia acumulada de las diez primeras causas de egresos hospitalarios en
adultez posterior. Ecuador afio 1990.

CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN LA TASAS DE INCIDENCIA

ADULTEZ POSTERIOR ACUMULADA
Hiperplasia prostatica benigna 572,09
Hernia inguinal 349,69
Hipertension esencial 327,77
Diabetes mellitus I1 237,08
Cataratas 226,62
Cuerpo extrafio en el 0jo 213,55
Fallo cardiaco congestivo 201,69
Nefropatia cronica 176,15
Colelitiasis sin colecistitis 170,12
Lesion superficial de la cara, cuello y cuero cabelludo 152,02

Fuente: INEC, 1990.

En el afio 2001 tres de las diez primeras causas de egresos fueron por patologias
susceptibles de resolucion quirtrgica: hiperplasia prostatica benigna en el primer lugar,
la hernia inguinal en el tercer lugar y la colelitiasis el cuarto lugar. Dos correspondieron
a enfermedades crdnicas y séptimo lugar correspondié a hipertension arterial esencial
(segundo lugar) e insuficiencia cardiaca (séptimo lugar), el tercer grupo correspondi6 a
las enfermedades infecciosas como la gastroenteritis (quinto lugar), neumonia (octavo
lugar), bronconeumonia (noveno lugar), e infeccion del tracto urinario (décimo lugar).
Ademaés, se consignd como causa de egresos el contacto por otros cuidados médicos

(séptimo lugar) (Tabla 11).
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Tabla 11.
Tasa de incidencia acumulada de las diez primeras causas de egresos hospitalarios en
adultez posterior. Ecuador afio 2001.

CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN LA TASAS DE INCIDENCIA

ADULTEZ POSTERIOR ACUMULADA
Hipertrofia prostatica benigna 331,03
Hipertension arterial esencial 251,46
Hernia inguinal 248,31
Colelitiasis 234,57
Gastroenteritis y colitis infecciosa no especificada 176,18
Insuficiencia cardiaca 114,06
Contacto para otros cuidados posteriores y cuidados

médicos 96,89
Neumonia de etiologia no especificada 89,02
Bronconeumonia de organismo no especificado 87,30

Infeccion del tracto urinario de localizacion no
especificada 78,86

Fuente: INEC, 2001.

En el aflo 2010 las tres primeras causas de egresos hospitalarios correspondieron a
patologias de resolucion quirdrgica (hiperplasia prostatica benigna, colelitiasis y hernia
inguinal), la hipertension arterial y la diabetes fueron la cuarta y octava causa de egreso,
junto a la insuficiencia renal cronica que fue la décima causa. Enfermedades infecciosas
como la diarrea y gastroenteritis, otras enfermedades digestivas junto a la neumonia de
etiologia no especificada también fueron causas de egresos, registrandose ademas como
octava causa de egreso hospitalario lo consignado como contacto por otros cuidados

posteriores y cuidados médicos (Tabla 12).
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Tabla 12.
Tasa de incidencia acumulada de las diez primeras causas de egresos hospitalarios en
adultez posterior. Ecuador afio 2010.

CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN LA TASAS DE INCIDENCIA
ADULTEZ POSTERIOR ACUMULADA
Hiperplasia prostéatica benigna 371,05
Colelitiasis 339,48
Hernia inguinal 295,89
Hipertension esencial 272,81
Diarrea y gastroenteritis 214,30
Neumonia no especificada 193,47
Diabetes mellitus I 183,70
Contacto por otros cuidados posteriores y cuidados médicos 160,29
Otras enfermedades digestivas 145,91
Insuficiencia renal cronica 121,64

Fuente: INEC, 2010.

En 2014 las tres primeras causas de egresos hospitalarios fueron por patologias de
resolucion quirdrgica (litiasis biliar, hiperplasia prostatica y hernia inguinal), la
hipertension arterial, diabetes mellitus no insulinodependiente y la insuficiencia renal
cronica fueron las cuarta, quinta y séptima causa de egreso, en tanto que patologias
infecciosas como la neumonia de etiologia no especificada, la diarrea, gastroenteritis de
presunto origen infeccioso y la infeccion de vias urinarias fueron las sexta octava y
novena causa de egresos. En este afio se consigno ademas a las hemorragias digestivas

sin una etiologia especifica como la tltima de las diez causas (Tabla 13).
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Tabla 13
Tasa de incidencia acumulada de las diez primeras causas de egresos hospitalarios en
adultez posterior. Ecuador afio 2014.

CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN LA TASAS DE INCIDENCIA
ADULTEZ POSTERIOR ACUMULADA
Célculo de la vesicula biliar sin colecistitis 344,69
Hiperplasia de la prostata 297,57
Hernia inguinal unilateral o no especificada, sin obstruccion

ni gangrena 270,14
Hipertension esencial (primaria) 231,91
Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencion de

complicacion 201,86
Neumonia, no especificada 183,97
Insuficiencia renal cronica, no especificada 171,08
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 168,90
Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 159,82
Hemorragia gastrointestinal, no especificada 127,40

Fuente: INEC, 2014.

La morbilidad en la adultez posterior se caracterizé por presentar las tasas mas
altas en 1990, que luego se redujeron en 2001, para incrementarse en 2010 y reducirse en
2014. Las cinco primeras causas de egresos hospitalarios en los afios de estudio tuvieron
muy poca variacién en el lugar que ocupan dentro las 10 primeras causas, tres de las
cuales fueron de resolucion quirargica y dos fueron enfermedades croénicas. Entre las de
resolucion quirdrgica estuvo la hiperplasia prostatica que ocup6 el primer lugar en 1990
con una tasa de incidencia acumulada de 572,09, se redujo en 2001 aunque continué como
la primera causa en ese afio con una tasa de 331,03, el mismo lugar que ocup6 en 2010,
con una tasa de 371,05 y finalmente en 2014 fue la segunda causas de egreso hospitalario
con una tasa de 344,69. Una situacion similar se observo con la hernia inguinal que ocupo
el segundo lugar en 1990 (tasa 349,69), paso el tercer lugar en 2001 (tasa 248,31), y se
mantuvo en este lugar en 2010 (295,89) y en 2014 (270,14). La colelitiasis se registro en

el noveno lugar en 1990 con una tasa de 170,12, en 2001 se incrementa su tasa de
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incidencia ocupando el cuarto lugar con una tasa de 234,57, pasando al segundo lugar en
2010 con una tasa de 339,48 y al primer lugar de egresos en 2014 con una tasa de 344,69.
Entre las enfermedades cronicas, la hipertension arterial esencial ocupd el tercer lugar en
1990, redujo su tasa, pero pasé a ocupar el segundo lugar en 2001 y el cuarto lugar en
2010 y en 2014. La diabetes mellitus tipo Il fue la cuarta causa de egreso en 1990 con una
tasa de 237,08, no se registraron egreso por estas enfermedades en 2001, ocupando el
séptimo lugar en 2010 (183,7) y el quinto lugar en 2014 (201,86). Otras enfermedades
cronicas registradas fueron el fallo cardiaco y la insuficiencia cardiaca que ocuparon el
séptimo lugar en 1990 (201,69) y el sexto lugar en 2001 (114,06), y la insuficiencia renal
cronica que fue la décima causa en 2010 (121,64) y se constituyo en la séptima causa en
2014 (171,08).

A partir de la quinta causa de egresos se observd la presencia de enfermedades
infecciosas: la gastroenteritis, neumonia e infeccion de vias urinarias. Egresos
hospitalarios por causas infecciosas no se registraron en 1990. La gastroenteritis fue la
quinta causa en 2001(176,18), ocupando el mismo lugar en 2010 (193,47), y la octava
causa en 2014 (168,9). La neumonia, ocup0 el octavo lugar en 2001 (89,02), el sexto lugar
en 2010 (193,47) y el mismo lugar en 2014 (183,97). La infeccidn de vias urinarias no se
registré como causa de egresos en 1990 y 2010, siendo la décima causa en 2001 (78,86)
y la novena en 2014 (159,82). En ninguna de las enfermedades infecciosas se
identificaron los agentes etioldgicos que las provocaban. En 1990 se consigné como
causas de egreso el cuerpo extrafio ocular y la lesion superficial de cara, cuello y cuero
cabelludo, sin que en los siguientes afos analizados vuelvan a aparecer estas causas, al
igual que egresos por contactos para otros cuidados posteriores y cuidados médicos que

ocuparon el séptimo lugar en 2001 (96,89) y el octavo lugar en 2010 (160,29).
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Finalmente, en 2014 la décima causa de egreso hospitalario fue la hemorragia

gastrointestinal (127,4) (Tabla 14).

Tabla 14.
Tasas de incidencia acumulada por de las diez primeras causas de egresos

hospitalarios en adultez posterior. Ecuador 1990, 2001, 2010 y 2014.

1990 2001 2010 2014
ANOS
LUGAR CAUSAS TASAS CAUSAS TASAS CAUSAS TASAS CAUSAS
Hiperplasia Hipertrofia Hiperplasia
prostatica 572,09 prostatica 331,03 prostatica 371,05 344,69
1 benigna benigna benigna
. . ” Hiperplasia
"']*el::‘r:gl 349,69 ar';';ﬁg:‘:;‘:{']‘é:‘al 251,46 33948 | prostitica | 29757
2 9 benigna
Hipertension | > 27 | Hemiainguinal | 24831 | e 20589 | . Hemia 270,14
3 esencial inguinal inguinal
. . L Hipertension
betes | 237.08 23457 | HPETESION | 27281 | arterial 23191
4 esencial
Gastroenteritis y . .
Cataratas 226,62 | colitis infecciosa | 176,18 Diarrea y 2143 Dlapetes 201,86
s gastroenteritis mellitus 11
5 no especificada
ext(r:auﬁeczzz el | 21355 Insuficiencia 114.06 Neumonia no 193.47 Neumonia, no 183.97
6 ojo ' cardiaca ' especificada ! especificada !
(I [ Insuficiencia
Al O EIT Diabetes renal crénica
cardiaco 201,69 posteriores y 96,89 mellitus 11 183,7 no ! 171,08
congestivo cu[dgdos especificada
7 médicos
Contacto con .
Diarrea 'y
e gastroenteritis
RN 176,15 | Neumonianosy o cuidados | 16509 | “depresunto | 1689
crénica especificada posteriores y origen
cuidados | OMge
8 médicos infeccioso
Bronconeumonia Otras vlir;fseﬁ?ilr?:rgi
170,12 | de organismo no 87,3 enfermedades | 145,91 sitio no ! 159,82
9 especificado digestivas especificado
Lesion
superficial iy p
de la cara IrifEealdm e vz Insuficiencia Hemorragia
' 152,02 | urinarias, sitiono | 78,86 .- 121,64 - . 127,4
cuelloy e renal crénica gastrointestinal
especificado
cuero
10 cabelludo
Fuente: INEC.
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En la senectud cuatro fueron las enfermedades resolucién quirdrgica observadas:
hiperplasia prostatica benigna, hernia inguinal, colelitiasis y cataratas. Entre las
enfermedades crdnicas se registraron a la hipertension arterial, diabetes, fallo cardiaco
congestivo, enfermedad cerebrovascular y EPOC. Las enfermedades infecciosas
consignadas fueron: infeccion de vias urinarias, diarreas, y neumonia y bronconeumonia.
Ademas, se registro como causa de egreso a la hemorragia gastrointestinal.

En 1990 tres de las 10 primeras causas de egresos correspondieron a patologias de
resolucion quirdrgica: hiperplasia prostatica benigna, la hernia inguinal y las cataratas
que ocuparon el primero, cuarto y sexto lugar respectivamente; también se registraron
enfermedades cronicas como la hipertension arterial y diabetes las mismas que fueron la
tercera y novena causa de egresos, y ademas al fallo cardiaco, insuficiencia cardiaca
congestiva y fallo cardiaco no especificado, enfermedad cerebro vascular y la EPOC.
Algunas de estas enfermedades no tuvieron un diagnoéstico etiolégico preciso como el
fallo cardiaco, la enfermedad cerebrovascular y la neumonia (Tabla 15).

Tabla 15.

Tasa de incidencia acumulada de las diez primeras causas de egresos hospitalarios en
senectud. Ecuador afio 1990.

CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN LA TASAS DE INCIDENCIA

SENECTUD ACUMULADA
Hiperplasia prostatica benigna 650,49
Fallo cardiaco congestivo 386,11
Hipertension esencial 355,68
Hernia inguinal 313,20
Enfermedad cerebro vascular mal definida 301,79
Catarata no senil otra o combinada 296,08
Bronconeumonia organismo no especificado 230,78
Fallo cardiaco no especificado 224,44
Diabetes mellitus II 202,88
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 193,37

Fuente: INEC, 1990.
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En 2001 la senectud presentaba como la primera, sexta y novena causas de egresos a
las patologias de resolucion quirtrgica (hiperplasia prostatica benigna, hernia inguinal y
litiasis vesicular), mientras que la hipertension arterial esencial y la insuficiencia cardiaca
ocuparon la segunda y tercera causas de egresos. Tres patologias infecciosas de etiologia
no especificada también formaban parte de las diez primeras causas: la neumonia en el
cuarto lugar, bronconeumonia en el quinto, las gastroenteritis y colitis en el séptimo junto
a una patologia crénica (EPOC) con complicacién infecciosa en el octavo lugar. La
décima causa correspondidé a hemorragias gastrointestinales no especificadas (Tabla 16).
Tabla 16.

Tasa de incidencia acumulada de las diez primeras causas de egresos hospitalarios en
senectud. Ecuador afio 2001.

CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN LA TASAS DE INCIDENCIA

SENECTUD ACUMULADA
Hiperplasia prostatica benigna 491,44
Hipertension esencial 464,42
Insuficiencia cardiaca 420,51
Neumonia de microorganismo no especificado 362,67
Bronconeumonia de organismo no especificado 359,29
Hernia inguinal 358,45
Gastroenteritis y colitis infecciosa no especificada 321,72
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con infeccion

de vias respiratorias inferiores 259,23
Calculo de vesicula biliar 257,12
Hemorragia gastrointestinal no especificada 214,48

Fuente: INEC, 2001.

En 2010 la neumonia se constituy6 en la primera causa de egreso hospitalario mientras
que otra enfermedad infecciosa, la diarrea ocupd el sexto lugar. Enfermedades crénicas
como la hipertension arterial y la insuficiencia cardiaca también ocuparon los primeros
lugares (segundo y cuarto), apareciendo la diabetes en el décimo lugar. Entre las

enfermedades de resolucion quirurgica la hipertrofia prostatica benigna se consignd en el
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tercer lugar, la hernia inguinal en el octavo y la colelitiasis en el noveno. También se
registraron las denominadas otras enfermedades del sistema digestivo sin especificarse si
se trataron de problemas infecciosos o de otra etiologia (Tabla 17).

Tabla 17.

Tasa de incidencia acumulada de las diez primeras causas de egresos hospitalarios en
senectud. Ecuador afio 2010.

CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN LA TASAS DE INCIDENCIA

SENECTUD ACUMULADA

Neumonia no especificada 946,06
Hipertension esencial 642,66
Hiperplasia prostatica benigna 589,44
Insuficiencia cardiaca 506,61
Otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 480,14
Diarrea y gastroenteritis infecciosa 451,11
Otras enfermedades del sistema digestivo 445,42
Hernia inguinal 389,07
Colelitiasis 380,81
Diabetes mellitus 11 313,93

Fuente: INEC, 2010.

En 2014 nuevamente la neumonia fue la primera causa de egreso, las infecciones de
vias urinarias en el cuarto lugar, en tanto que la diarrea fue la sexta causa. Entre las
enfermedades cronicas la hipertension arterial fue la segunda causa, la enfermedad
pulmonar obstructiva la quinta causa y la diabetes mellitus la décima. Como patologias
de resolucion quirdrgica se registro la hiperplasia prostatica en tercer lugar, la hernia
inguinal en el octavo lugar y la litiasis vesicular en el noveno. También se observo en este

grupo de edad como septima causa la hemorragia gastrointestinal (Tabla 18).
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Tabla 18.
Tasa de incidencia acumulada de las diez primeras causas de egresos hospitalarios en
senectud. Ecuador afio 2014.

CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN LA TASAS DE INCIDENCIA

SENECTUD ACUMULADA
Neumonia, no especificada 1.048,41
Hipertension esencial (primaria) 613,37
Hiperplasia de la préstata 456,44
Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 425,54
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, no

especificada 423,11
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 379,07
Hemorragia gastrointestinal, no especificada 375,91
Hernia inguinal unilateral o no especificada, sin

obstruccion ni gangrena 354,74
Célculo de la vesicula biliar sin colecistitis 351,58

Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencion de
complicacién 291,72

Fuente: INEC, 2014.

Las 10 primeras causas de egresos hospitalarios en la senectud fueron una mezcla de
patologias de resolucion quirdrgica, enfermedades crénicas, infecciosas y la hemorragia
gastrointestinal. Todas las tasas de incidencia acumulada se redujeron entre 1990 y 2001,
para luego incrementarse en 2010 y reducirse nuevamente en 2014 (con excepcion de la
neumonia).

Entre las causas de resolucion quirargica, la primera causa de egresos hospitalarios en
1990 fue por hiperplasia prostatica con una tasa de incidencia acumulada de 650,49, la
misma que ocupo similar lugar en 2001 (491,44) incrementando su tasa en 2010 (589,44)
afo en el que fue la tercera causa , para mantenerse en esta lugar en 2014 (456,44); la
hernia inguinal fue la cuarta causa en 1990 (313,20), pasé a ser la sexta causa en 2001

(358,45), ocupd el octavo lugar en 2010 (389,07), y se mantuvo en ese lugar en 2014
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(354,74). Egresos por colelitiasis no se registraron en 1990, fue la novena causa en 2001
(257,12), 2010 (380,81) y 2014 (351,58).

Las enfermedades cronicas correspondieron a trastornos cardiacos que junto a la
hipertension arterial esencial ocuparon las primeras posiciones entre las 10 primeras
causas de egresos, asi, el fallo cardiaco congestivo que fue la segunda causa de egreso en
1990 (386,11), en 2001 se consignd como insuficiencia cardiaca incrementandose esta
tasa (420,51) sin embargo de lo cual pasé a ocupar el tercer lugar en este afio y el cuarto
lugar en 2010 (506,61), sin que se registren egresos en 2014. La hipertension arterial fue
la tercera causa en 1990 (355,68), la segunda causa en 2001 (464,42), 2010 (642,66) y
2014 (613,37). Otras enfermedades crénicas observadas fueron los accidentes
cerebrovasculares (quinta causa en 1990), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
que paso de ser la décima causa en 1990 (193,37) a la octava causa en 2001 (259,23), y
la quinta en 2010 (480,14) y en 2014 (423,11). Por su parte la diabetes fue la novena
causa de egresos en 1990 (202,88), sin registrarse egresos en 2001, pasando a ser la
décima causas en 2010 (313,93) y en 2014 (291,72). Las enfermedades infecciosas ya
aparecieron entre las cuatro primeras causas de egresos, sin que se haya consignado una
etiologia especifica, asi, en infecciones respiratorias la neumonia que no se habia
registrado en 1990, ocupé el cuarto lugar (362,67) en 2001, incrementd su tasa por lo que
en 2010 fue la primera causa de egresos (946,06), para incrementarse nuevamente en
2014 y seguir como primera causa (1.048,41). La bronconeumonia fue la séptima causa
en 1990 (230,78) y paso a ser la quinta causa en 2001 (359,29). Otras causas infecciosas
registradas fueron la infeccion de vias urinarias que en 2014 fue la cuarta causa (425,54),
junto con enfermedades gastrointestinales como la diarrea, gastroenteritis y otras causas
del sistema digestivo que ocuparon el sétimo lugar en 2001 (321,72), pasando al sexto

lugar tanto en 2010 (451,11), como en 2014 (379,07).
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Finalmente, se observd entre las 10 primeras causas de egresos hospitalarios a la
hemorragia gastrointestinal que paso de ser fue la décima causa en 2001 (214,48) a la
séptima causa en 2014 (375,74) (Tabla 19).

Tabla 19.

Tasa de incidencia acumulada de las diez primeras causas de egresos hospitalarios en
senectud. Ecuador 1990, 2001, 2010 y 2014.

1990 2001 2010 2014
ANOS
LUGAR CAUSAS TASAS CAUSAS TASAS CAUSAS TASAS CAUSAS TASAS
Hiperplasia Hiperplasia Neumonia no Neumonia,
prostatica 650,49 prostatica 491,44 especificada 946,06 no 1048,41
1 benigna benigna P especificada
Fallo . - . - Hipertension
cardiaco | 3@6,11 | PCMORSON | 45, | HIPSHERSON 642,66 esencial 613,37
5 congestivo (primaria)
. L S Hiperplasia Hiperplasia
H'g;’er;i’;;o” 355,68 '”Sc‘;‘;'dcl':g‘:'a 420,51 prostética 589,44 de la 456,44
3 benigna prostata
Infeccion de
. Neumonia de s vias
i:lel:?r:gl 313,20 microorganismo 362,67 Inil::'dcl,':Cn;'a 506,61 urinarias, 425,54
9 no especificado sitio no
4 especificado
Otras
Encf::(r;g?gad Bronconeumonia enfermedades Enl]‘;anrqngsg?d
vascular mal 301,79 de organismo no 359,29 pulmonares 480,14 o%structiva 423,11
L especificado obstructivas -
definida et cronica
crénicas
5
Diarrea y
Catarata no Diarrea y gastroenteriti
senil otra o 296,08 Hernia inguinal 358,45 gastroenteritis 451,11 s de presunto 379,07
combinada infecciosa origen
infeccioso
6
Bronconeum Hemorragia
onia Gastroenteritis y Otras astroin tgsti
organismo 230,78 colitis infecciosa 321,72 | enfermedades del 445,42 g nal. no 375,91
no no especificada sistema digestivo es eci’fica da
7 especificado P
Enfermedad
il ulmonar Hernia
cardiaco no 224,44 P 3 259,23 Hernia inguinal 389,07 .o 354,74
= obstructiva inguinal
especificado o
crénica
8
Diabetes | ) gg Colelitiasis 257,12 Colelitiasis 380,81 | Colelitiasis | 351,58
9 mellitus 11
Enfermedad :
Hemorragia : - .
pulmonar | o557 | gastrointestinal | 214,48 | Diaoetes mellius | 5,5 oq DUtz 201,72
obstructiva e 1l mellitus 11
P no especificada
crénica
10
Fuente: INEC.
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En un andlisis conjunto de las tasas de egresos hospitalarios en la adultez posterior y
en la senectud, el perfil de morbilidad en estos dos grupos etarios se caracterizd por
presentar como primera causa una patologia de resolucion quirdrgica: la hipertrofia
prostatica benigna, sin embargo, en la adultez posterior paso del primero al cuarto lugar
entre 2010 y 2014, en tanto que en la senectud se mantuvo en el primer lugar tanto en
1990, 2001 y 2010, ocupando el segundo lugar en 2014.

Otra patologia de resolucidn quirurgica registrada fue la hernia inguinal, que en la
adultez posterior ocupd el segundo lugar en 1990, y el tercer lugar en los restantes afios
estudiados, mientras que en la senectud ocupd la cuarta posicion en 1990, la sexta en 2001
y la octava en 2010 y 2014. Ademas, en la adultez posterior se observo a la colelitiasis
que fue la novena causa de egreso en 1990, pasé a ser la cuarta causa en 2001, en 2010
paso al segundo lugar y fue la primera causas de egreso en 2014. En la senectud, no
pareci06 como causa de egresos en 1990, ocupd el noveno lugar en 2001,
correspondiéndole al mismo lugar en 2010 yen 2014.

Las cataratas solo se registraron en 1990 como quinta causa de egreso en la adultez
posterior en tanto que fueron la sexta causa en la senectud. Egresos por la presencia de
cuerpo extrafio en el ojo y lesion superficial de la cara y cuero cabelludo solo se
registraron en la adultez posterior en 1990.

En relacion a las enfermedades cronicas la hipertension arterial esencial ocupé entre
el segundo y cuarto lugar de los egresos hospitalarios en la adultez posterior, mientras
que en la senectud solamente en 1990 ocup0 el tercer lugar, consignandose como segunda
causa de egreso en los restantes afios estudiados.

El fallo cardiaco y la insuficiencia cardiaca congestiva se registraron en la adultez
posterior en el séptimo lugar en 1990 y en el sexto lugar en 2001 respectivamente, en

mientras que en la senectud la insuficiencia cardiaca ocup6 el segundo lugar en 1990,
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para ocupar el tercer lugar en 2001 y el cuarto lugar en 2010, sin registrarse egresos por
esta patologia en 2014.

La EPOC solo se observé en la senectud pasando del décimo lugar en 1990 al octavo
lugar en 2001 y al quito lugar en 2010 y 2014.

Las nefropatias solamente se registraron en la adultez posterior ocupando el octavo
lugar en 1990, el décimo en 2010 y el septimo en 2014. Los accidentes cerebrovasculares
solo se observaron en la senectud en 1990 cuando fueron la quinta causa de egresos, sin
registrarse en la adultez posterior.

Ninguna enfermedad infecciosa se registrd entre las 10 primeras causas de egresos en
1990 en la adultez posterior. En 2001 y 2010 la gastroenteritis infecciosa se consigné en
el quinto y ocupd el octavo lugar en 2014. En la senectud, tampoco la gastroenteritis fue
consignada ente las 10 primeras causas en 1990, ocupé el séptimo lugar en 2001, fue la
sexta causa en 2010 y la séptima causa en 2014.

En la adultez posterior enfermedades respiratorias como la neumonia se registraron en
2001como la octava causa de morbilidad, fueron la sexta causas en 2010 y el mismo lugar
en 2014, mientras que la senectud, la neumonia fue la cuarta causa en 2001 y la primera
causa en 2010 y 2014. La bronconeumonia por su parte fue la novena causa en 2001 en
la adultez posterior, mientras que en la senectud paso de ser la séptima causa en 1990 a
la quinta causa en 2001.La infeccidn de vias urinarias correspondi6 a la décima causa en
2001, y la novena causa en 2014 en la adultez posterior, en tanto que en la senectud
solamente se registré en 2014 en el cuarto lugar.

También en la adultez posterior se consignaron como causas de egresos al contacto
por otros cuidados posteriores y cuidados médicos como la séptima causa de egresos en

2001 y la octava causa en 2010, sin que se registren egresos por esta causa en la senectud.
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Finalmente, en 2014 en la adultez posterior se registr6 como décima causa de egresos
a la hemorragia gastrointestinal, causa que ocup6 el mismo lugar en la senectud en 2001
y paso a ser la séptima causa en 2014.

8.2.2. DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LA MORBILIDAD POR TIPO
DE CAUSAS EVITABLES Y NO EVITABLES EN LA ADULTEZ
POSTERIOR Y SENECTUD.

La distribucion proporcional de los egresos hospitalarios en la adultez posterior en
1990 correspondid en un 66% a causas evitables en tanto que el restante 34% fueron
causas no evitables. Esta situacion cambia en los siguientes afios analizados, asi en 2001
el 90% de las causas fueron evitables, al igual que el 85% en 2010 y el 76% en 2014

(Figura 40).

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LOS
EGRESOS HOSPITALARIOS EN LAADULTEZ
POSTERIOR POR CAUSAS EVITABLES Y NO

EVITABLES. ECUADOR 1990, 2001, 2010 Y 2014.
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ANOS

PORCENTAJE

m CAUSAS EVITABLES u CAUSAS NO EVITABLES

Figura 40. Distribucion proporcional los egresos hospitalarios en la adultez posterior por causas evitables
y no evitables. Ecuador afios 1990, 2001, 2010 y 2014.
Fuente: INEC, 2014.

En la senectud, el 93% de las causas consignadas de egresos hospitalarios en 1990
correspondieron a las causas evitables, al igual que el 90% en 2001, el 84% en 2010 y el

87% en 2014 (Figura 41).
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DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LOS
EGRESOS HOSPITALARIOS EN LASENECTUD
POR CAUSAS EVITABLES Y NO EVITABLES.
ECUADOR 1990, 2001, 2010 Y 2014.
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Figura 41. Distribucidn proporcional de egresos hospitalarios en la senectud por causas evitables y no
evitables. Ecuador, 1990 a 2014.
Fuente: INEC, 2014.

8.3. PERFIL DE MORTALIDAD.
8.3.1. DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA ADULTEZ
POSTERIOR Y SENECTUD.
En 1990 las primeras causas de mortalidad en adultez posterior fueron por problemas
cardiovasculares, metabolicos, cerebrovasculares, neoplasicos e infecciosos apareciendo
entre las cinco primeras causas lo consignado como otras causas mal definidas como se

aprecia a continuacion (Tabla 20).
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Tabla 20.
Diez primeras causas de mortalidad en la adultez posterior, Ecuador afio 1990.

CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA ADULTEZ TASAS POR 100.000
POSTERIOR HABITANTES
Infarto agudo de miocardio 103,92
Neoplasia maligna de estomago 94,90
Insuficiencia cardiaca 84,86
Diabetes mellitus 81,37
Otras causas mal definidas 68,05
Enfermedad hepética y cirrosis 59,24
Enfermedad cerebrovascular aguda mal definida 52,47
Hemorragia intracerebral 44,68
Bronconeumonia de organismo no especificado 42,58
Trombosis cerebral 40,51

Fuente: INEC, 1990.

En 2001, las patologias de origen metabdlico, cardiaco y neoplasico ocuparon los
primeros lugares, observandose ademas problemas infecciosos de etiologia no

especificada, junto a enfermedades mal definidas y no especificadas (Tabla 21).

Tabla 21.

Diez primeras causas de mortalidad en la adultez posterior, Ecuador afio 2001.
CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA ADULTEZ TASAS POR 100.000
POSTERIOR HABITANTES
Diabetes mellitus no especificada 119,07
Insuficiencia cardiaca 92,02
Infarto agudo de miocardio 83,15
Tumor maligno de estdbmago 72,70
Hipertensidn esencial 57,68
Cirrosis hepaética 52,81
Bronconeumonia de microorganismo no especificado 43,22
Enfermedad cerebrovascular 40,79
Causas de mortalidad mal definidas y no especificadas 34,78
Insuficiencia renal cronica 31,63

Fuente: INEC, 2001.
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Para 2010, la diabetes mellitus sin especificacion y la no insulinodependientes
ocuparon los dos primeros lugares, seguidas de patologias derivadas de problemas

cardiacos, neoplasicos e infecciosos (Tabla 22).

Tabla 22.

Diez primeras causas de mortalidad en la adultez posterior, Ecuador afio 2010.
CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA ADULTEZ TASAS POR 100.000
POSTERIOR HABITANTES
Diabetes mellitus, no especificada 77,84
Diabetes mellitus no insulinodependiente 69,79
Hipertension esencial (primaria) 54,65
Tumor maligno del estomago 52,29
Fibrosis y cirrosis del higado 51,96
Infarto agudo de miocardio 43,80
Neumonia, organismo no especificado 42,52
Enfermedad cardiaca hipertensiva 38,54
Otras enfermedades cerebrovasculares 33,39
Insuficiencia cardiaca 30,92

Fuente: INEC, 2010.

En 2014 la primera causa de muerte fue el infarto agudo de miocardio, seguida de
patologias mal definidas, neoplasias digestivas, hepaticas y pulmonares y la diabetes con
cuatro subdivisiones: no especificada sin complicaciones y con complicaciones renales,

no insulinodependiente sin complicaciones y con complicaciones renales (Tabla 23).
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Tabla 23.
Diez primeras causas de mortalidad en la adultez posterior, Ecuador afio 2014.

CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA ADULTEZ TASAS POR 100.000
POSTERIOR HABITANTES
Infarto agudo de miocardio, sin otra especificacion 101,43
Otras causas mal definidas y las no especificadas de

mortalidad 101,34
Otras cirrosis del higado y las no especificadas 52,03
Tumor maligno del estomago, parte no especificada 44,13
Diabetes mellitus no especificada, sin mencién de

complicacién 31,42
Neumonia, no especificada 30,87

Diabetes mellitus no insulinodependiente, con
complicaciones renales 29,78

Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencion de
complicacién 29,06

Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones
renales 23,52

Tumor maligno de los bronquios o del pulmén, parte no
especificada 23,06

Fuente: INEC, 2014.

En la adultez posterior la mortalidad en su conjunto fue una mezcla de causas derivadas
de patologias metabolicas, cancer, enfermedades respiratorias infecciosas, y las
consignadas como causas de muerte mal definidas. Ademas, algunos de los diagnosticos
fueron consignados como sin especificar o mal definidos. Entre las causas de defuncién
derivadas de enfermedades cardio metabdlicas, el infarto agudo de miocardio ocupé el
primer lugar en 1990 con una tasa de mortalidad de 103,92 por 100.000 habitantes, para
constituirse en 2001 en la tercera causa (83,15), pasar a ser la sexta causa en 2010 (43,8)
y volver a constituirse en la primera causa en 2014 (101,43). La insuficiencia cardiaca
fue la tercera causa de muerte en 1990 (84,6), pasando a ser la segunda causa de muerte
en 2001 (92,02) y la décima causa en 2010 (30,92), sin que se registren defunciones por

esta causa en 2014. La enfermedad cerebrovascular aguda mal definida fue la octava
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causa de muerte en 1990 (52,47), ocupando la misma posicion en 2001 (40,79), en tanto
que, en 2010 ultimo afio en el que se reportd paso a ocupar el noveno lugar (33,39).
También en 1990 como novena causa de muerte se registré a la hemorragia intracerebral
(44,68). La hipertension arterial esencial fue a la quinta causa de muerte en 2001 (57,68)
y latercera causa en 2010 (54,65). La diabetes mellitus que fue consignada en los diversos
afios como: no especificada, no insulinodependiente, no especificada con complicaciones
renales o no insulinodependiente sin mencién de complicaciones. Ocup0 esta patologia
el cuarto lugar en 1990 (81,37), pasando al primer lugar en 2001 (119,07), ocupando el
primero y segundo lugar en 2010 como diabetes mellitus no especificada (77,84) y
diabetes mellitus no insulinodependiente (69,79) respectivamente. En 2014, cuatro de las
10 causas de mortalidad fueron registradas como diabetes: en el quinto lugar se registrd
como diabetes mellitus no especificada sin mencién de complicaciéon (31,42), en el
séptimo lugar como diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones renales
(29,78), en el octavo lugar como diabetes no insulinodependiente sin mencion de
complicacién (29,06) y en el noveno lugar como diabetes mellitus no especificada con
complicaciones renales (23,52). Adicionalmente en 2001 se registrd la insuficiencia renal
cronica con una tasa de mortalidad de 31,63.

El cancer gastrico, de higado y de bronquios y pulmén, fueron los tres tipos de
neoplasias observados en los afios de estudio. El cancer gastrico ocupd el segundo lugar
en 1990 con una tasa de mortalidad de 94,9, pasando al cuarto lugar en 2001 (72,7), 2010
(52,29) y 2014 (44,13). La cirrosis fue la séptima causa de muerte en 1990 (59,24), la
sexta en 2001 (51,81), la quinta en 2010 (51,95) y la tercera causa en 2014 (52,03), en
tanto que el tumor maligno de bronquios y del pulmén, fue la décima causa de muerte en

2014.
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Las enfermedades infecciosas también estuvieron entre las 10 primeras causas de
muerte en la adultez posterior. La bronconeumonia de organismo no especificado fue la
décima causa de muerte en 1990 con una tasa de mortalidad de 103,92, pasando a ser la
séptima causa en 2001 (43,22), en tanto que la neumonia que fue la septima causa en 2010
con una tasa de mortalidad de 42,52, paso a ser la sexta causa en 2014 (30,87).

Finalmente, las denominadas otras causas mal definidas, fueron la quinta causa de
muerte en 1990 con una tasa de mortalidad de 68,05, la novena causa en 2001 (34,78) y

la segunda causa en 2014 (101,34) (Tabla 24).
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Tabla 24.
Tasas de mortalidad de las diez primeras causas en adultez posterior, Ecuador 1990,
2001, 2010y 2014.

Fuente: INEC.

AROS 1990 2001 2010 2014
LUGAR CAUSAS TASAS CAUSAS TASAS CAUSAS TASAS CAUSAS TASAS
Diabetes mellitus no Diabetes mellitus, no
103,92 especificada 119,07 especificada 7,84 101,43
1
n Otras causas mal
Neoplasia . . -
- S . Diabetes mellitus no definidas y las no
maI[gna de 94,9 | Insuficiencia cardiaca | 92,02 insulinodependiente 69,79 especificadas de 101,34
estomago A
mortalidad
2
L Otras cirrosis del
Ini:ig;:g: la 84,86 83,15 | Hipertension esencial | 54,65 higado y las no 52,03
3 especificadas
Diabetes 81.37 Tumor maligno de 727 Tumor maligno del 52 29 Z:t?;;r%a"%?fe?g 4413
mellitus ' estomago ' estomago ! 90, p '
especificada
4
Diabetes mellitus no
Otras causas mal . - . Fibrosis y cirrosis del especificada, sin
definidas 68,05 | Hipertension esencial | 57,68 higado 51,96 [ 31,42
complicacion
5
Enfermedad p
hepatica y 59,24 Cirrosis hepatica 52,81 '\ézug::?;}g dr:) 30,87
6 cirrosis P
Enfermedad . . Diabetes mellitus no
Bronconeumonia de Neumonia, . N .
ceraegl:g\;a;c;lilar 52,47 microorganismo no 43,22 organismo no 42,52 'Qgﬁl:;?gslﬁiggi'ggt;’ 29,78
definida especificado especificado renales
7
Diabetes mellitus no
Enfermedad cardiaca insulinodependiente,
4079 hipertensiva 38,54 sin mencion de 29,06
complicacion
Bronconeumonia Causas de mortalidad Dlabete_s'mellltus e
: - especificada, con
de organismono | 42.58 mal definidas y no 34,78 33,39 complicaciones 23,52
especificado especificadas p
renales
Insuficiencia cardiaca
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En la senectud en 1990 la primera causa de defuncion fue la senilidad, seguida de
patologias de origen cardiovascular, neoplasicas, metabolicas e infecciosas, todas con

tasas superiores a las observadas en la adultez posterior como se aprecia en la siguiente

tabla (Tabla 25).

Tabla 25.

Diez primeras causas de mortalidad en la senectud, Ecuador afio 1990.
CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA SENECTUD TASAS POR 100.000

HABITANTES

Senilidad sin mencion de psicosis 1.625,74
Insuficiencia cardiaca 732,15
Infarto agudo de miocardio 408,66
Bronconeumonia de organismo no especiada 370,53
Neoplasia maligna de estdmago 277,74
Oclusion de arterias cerebrales 255,49
Enfermedad cerebrovascular aguda mal definida 243,42
Disritmias cardiacas 200,83
Diabetes mellitus 197,02
Bronquitis crénica 170,33

Fuente: INEC, 1990.

En 2001 las defunciones consignadas como senilidad se encontraban en el segundo
lugar entre las 10 primeras causas de mortalidad, superada por patologias cardiacas e
infecciosos (bronconeumonia). Las restantes causas se relacionan a problemas
cardiovasculares, metabolicos y neoplasicos, en tanto que los dos ultimos lugares les
correspondieron a patologias de causas mal definidas y las consignadas como signos y

sintomas circulatorios y respiratorios no bien caracterizados (Tabla 26).
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Tabla 26.
Diez primeras causas de mortalidad en la senectud, Ecuador afio 2001.

CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA SENECTUD TASAS POR 100.000
HABITANTES
Insuficiencia cardiaca 807,67
Senilidad 547,60
Bronconeumonia de microorganismo no especificado 455,13
Infarto agudo de miocardio 415,87
Diabetes mellitus no especificada 326,36
Hipertension esencial 277,81
Enfermedad cerebrovascular 255,85
Tumor maligno de estomago 241,92
Causas de mortalidad mal definidas y no especificadas 161,28

Sintomas y signos que involucran los sistemas
circulatorio y respiratorio 153,68

Fuente: INEC, 2001.

Para el 2010 la primera causa de muerte fue la neumonia sin que se establezca cual fue
el agente etioldgico, seguida de patologias de origen cardiovascular, metabolico, y
neoplasico, ademas, la senilidad también se encontré entre las cinco primeras causas.

(Tabla 27).
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Tabla 27.
Diez primeras causas de mortalidad en la senectud, Ecuador afio 2010.

CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA SENECTUD TASAS POR 100.000
HABITANTES
Neumonia, organismo no especificado 551,30
Hipertension esencial (primaria) 368,58
Insuficiencia cardiaca 341,54
Senilidad 291,16
Diabetes mellitus, no especificada 265,26
Infarto agudo de miocardio 259,28
Enfermedad cardiaca hipertensiva 254,73
Diabetes mellitus no insulinodependiente 205,78
Otras enfermedades cerebrovasculares 202,36
Tumor maligno del estomago 197,81

Fuente: INEC, 2010.

En 2014 la primera causa de muerte correspondié a las patologias mal definidas,
seguida de enfermedades relacionadas con trastornos cardiovasculares, infecciosos y

neoplasicos, ademas de las muertes por senilidad (Tabla 28).
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Tabla 28.
Diez primeras causas de mortalidad en la senectud, Ecuador afio 2014.

CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA SENECTUD TASAS POR 100.000
HABITANTES

Otras causas mal definidas y las no especificadas de

mortalidad 568,12

Infarto agudo de miocardio, sin otra especificacion 539,41

Neumonia, no especificada 342,57

Senilidad 225,30

Hipertension esencial (primaria) 219,71

Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia

cardiaca (congestiva) 212,65

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, no

especificada 181,26

Accidente vascular encefalico agudo, no especificado

como hemorrégico o isquémico 169,83

Tumor maligno del estdmago, parte no especificada 162,53

Tumor maligno de la préstata 147,44

Fuente: INEC, 2014.

En la senectud las tasas de mortalidad fueron comparativamente mayores a las
observadas en la adultez posterior, conformando una mezcla de patologias de origen
cardiaco y metabdlico, con patologias infecciosas, cancer y causas mal definidas. Entre
las primeras, la insuficiencia cardiaca ocupd el segundo lugar entre las 10 primeras causas
de defuncion en 1990 con una tasa de 732,15, pasando al primer lugar en 2001 (807,67)
y al tercer lugar en 2010 (341,54). El infarto agudo de miocardio fue la tercera causa de
muerte en 1990 (408,66), pasando al cuarto lugar en 2001(415,17), al sexto lugar en 2010
(259,28) y al segundo lugar en 2014 (539,41). La hipertension arterial esencial fue la sexta
causa de muerte en 2001 (277,81), la segunda causa en 2010 (368,58) y la quinta causa
en 2014 (219,71). Otras afectaciones cardiacas se observaron en 2010 como la
enfermedad cardiaca hipertensiva cuya tasa de mortalidad fue de 254,73, y que

correspondi6 a la séptima causa de muerte en ese afio, la enfermedad cardiaca
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hipertensiva con insuficiencia cardiaca (212,65) que fue la sexta causa tambien en 2010
y las disritmias cardiacas consignadas como octava causa en 1990. La enfermedad
cerebrovascular mal definida fue la séptima causa de defuncion en 1990 (243,42) y en
2001 (255,85), pasando al noveno lugar en 2010 registrada como otras enfermedades
cerebrovasculares (202,36) y como accidente vascular encefalico agudo no especificado
como hemorragico o isquémico en 2014 (169,83). También se registraron muertes por
diabetes mellitus no especificada y no insulinodependiente, que fue la novena causa de
muerte en 1990 con una tasa de mortalidad de 197,02, pasando en 2001 y 2010 a ser la
quinta causa de muerte (326,36 y 265,26 respectivamente), observandose ademas que en
2010 también la diabetes mellitus, pero no insulinodependiente fue la octava causa con
una tasa de mortalidad de 205,78.

El cancer de estdbmago fue la quinta causa de muerte en 1990 con una tasa de 277,74,
ocupando el octavo lugar en 2001 (241,92), el décimo lugar en 2010 (197,81) y el noveno
lugar en 2014 (162,53). Otro cancer registrado en este grupo etario fue el de préstata con
una tasa de mortalidad en 2014 de 147,44.

Las infecciones respiratorias también fueron parte de las 10 primeras causas de
mortalidad en este grupo poblacional, asi, la bronconeumonia de organismo no
especificado fue la cuarta causa de mortalidad con una tasa de 370,53 en 1990, y la tercera
causa de muerte en 2001 (455,13), mientras que la neumonia de organismo no
especificado fue la primera causa de mortalidad en 2010 con una tasa de 551,3 y la cuarta
causa de mortalidad en 2014 con una tasa de 342,57.

Finalmente, se observaron dos causas de muerte cuya tendencia fue decreciente en la
primera y al aumento en la segunda: la senilidad ocup6 el primer lugar como causa de
muerte en 1990 con una tasa de mortalidad de 1.625,74, pasando a ser la segunda causa

de muerte en 2001 (547,6) y la cuarta causa de muerte tanto en 2010 (291,16) como en
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2014 (225,3), mientras que la consignada como causas mal definidas y no especificadas
que ocupd el noveno lugar en 2001 con una tasa de 161,28 paso al primer lugar en 2014

con una tasa de 568,12 (Tabla 29).
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Tabla 29.
Tasas de mortalidad de las diez primeras causas en la senectud, Ecuador 1990, 2001,

2010y 2014.
AROS 1990 2001 2010 2014
LUGAR CAUSAS TASAS CAUSAS TASAS CAUSAS TASAS CAUSAS TASAS
Sendigadisii Insuficiencia Neumantfa, (%tfrlzslcj::: salsa;n r?cl)
mencion de 1.625,74 cardiaca 807,67 organismo no 551,3 es ecificgdas de 568,12
psicosis especificado P -
mortalidad
1
Insuficiencia - . L .
) cardiaca 732,15 Senilidad 547,6 | Hipertension esencial | 368,58 539,41
Bronconeumonia
0866 | e 455,13 | Insuficiencia cardiaca | 341,54 | 'Neumoniano | o4 57
microorganismo especificada
no especificado
Bronconeumonia
de organismono | 370,53 415,87 Senilidad 291,16 Senilidad 225,3
4 especiada
Tumor maligno Diabetes mellitus Diabetes mellitus, no Hipertension
de estémago 271,74 no especificada 326,36 especificada 265,26 esencial 219,71
5
Enfermedad
L cardiaca
Oclusion de - Az . :
- Hipertension hipertensiva con
arterias 255,49 esencial 277,81 259,28 insuficiencia 212,65
cerebrales p
cardiaca
(congestiva)
6
Enfermedad
cerebrovascular 243,42 Enfermedad 255,85 Enferr_nedad c_ardlaca
aguda mal cerebrovascular hipertensiva
definida
7
Accidente
vascular
T . . . encefalico agudo,
Disritmias |, g5 | Tumormaligno |, o, | Diabetes mellitusno | s 79 | "0 oonacificado | 169,83
cardiacas de estbmago insulinodependiente como
hemorragico o
isquémico
8
Causas de
. . mortalidad mal Otras enfermedades Tumor maligno
| 197.02 definidas y no 161,28 cerebrovasculares 202,36 de estémago 162,53
9 especificadas
Sintomas y
signos que
170,33 |nvqlucran los 153,68 Tumor r:nahgno de 197,81 147,44
sistemas estomago
circulatorio y
respiratorio
10
Fuente: INEC.
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8.3.2. DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LA MORTALIDAD POR TIPO
DE CAUSAS EVITABLES Y NO EVITABLES EN LA ADULTEZ
POSTERIOR Y SENECTUD.

En todos los afios estudiados entre el 77% y el 80% de las causas en la adultez posterior
fueron evitables y el restante porcentaje fueron causas dificilmente evitables como se

aprecia en la siguiente figura. (Figura 42).

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LA
MORTALIDAD EN LAADULTEZ POSTERIOR
POR CAUSAS EVITABLES Y NO EVITABLES.

ECUADOR 1990, 2001, 2010 Y 2014.

100
80
60
40
20

0

1990 2001 210 2014
ANOS

PORCENTAJE

m CAUSAS EVITABLES = CAUSAS NO EVITABLES

Figura 42. Distribucion proporcional por tipos de causas en la adultez posterior. Ecuador afios 1990,
2001, 2010y 2014.
Fuente: INEC, 2014.

En la senectud la distribucion proporcional de muerte por causas evitables en todos los
afios superd el 80%, asi, en 1990 fue el 84,34%, en 2001 el 82,98%, en 2010 el 82,16% y

el 85,18% en 2014 (Figura 43).
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DISTRIBUCION PROPORCIONALDE LA
MORTALIDAD EN LASENECTUD POR CAUSAS
EVITABLESY NO EVITABLES. ECUADOR 1990,

2001, 2010 Y 2014.
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Figura 43. Distribucion proporcional por tipos de causas en la senectud Ecuador afios 1990, 2001, 2010
y 2014,
Fuente: INEC, 2014.

8.4. TENDENCIA DE LAS TASAS DE MORTALIDAD EN LA ADULTEZ
POSTERIOR Y SENECTUD POR CAUSAS EVITABLES Y NO
EVITABLES.

La tendencia observada de las tasas de mortalidad por causas evitables y no evitables

en la adultez posterior fue ascendente como se aprecia a continuacion (Figura 44).

TENDENCIA DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR
CAUSAS EVITABLES Y NO EVITABLES EN LAADULTEZ
POSTERIOR. ECUADOR 1990-2014.
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= CAUSAS EVITABLES === CAUSAS NO EVITABLES

Figura 44. Tendencia de las tasas de mortalidad por causas evitables y no evitables en la adultez posterior,
Ecuador 1990-2014.
Fuente: INEC.
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En adultez posterior para las causas evitables se encontrd la ecuacion de regresion
lineal: y=0,6093x + 468,49, con un R? = 0,3973, mientras que en las causas no evitables
esta ecuacion fue: y=0,2139x + 119,79 con un R? = 0,3645. En la senectud la ecuacion de
regresion lineal para causas evitables fue: y=2,8071x + 603,99 con un R? = 0,8259, en
tanto que para las causas no evitables fue: y=0,4384x + 147,89, con un R? =0,5262. La
tendencia de las causas evitables y no evitables en la senectud se puede apreciar en la

siguiente figura (Figura 45).

TENDENCIA DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR
CAUSAS EVITABLES Y NO EVITABLES EN LASENECTUD.
ECUADOR 1990-2014.
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Figura 45. Tendencia de las tasas de mortalidad por causas evitables y no evitables en la senectud, Ecuador
1990-2014.
Fuente: INEC.

8.5. COMPARACION DE LAS TASAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS
ENTRE LA ADULTEZ POSTERIOR Y LA SENECTUD POR TODAS LAS
CAUSAS, Y LASEVITABLES Y NO EVITABLES.

En la siguiente tabla se puede observar que las tasas de egresos hospitalarios por todas
las causas en la adultez posterior se incrementaron entre 1990 y 2001, fueron 4 veces méas
altas en 2010 en relacion al 2001 y se redujeron en 2014. En la senectud disminuyeron
estas tasas entre 1990 y 2001, se incrementaron en 2010 y volvieron a reducirse en 2014,
Las tasas de egresos hospitalarios en la senectud fueron maés altas en todos los afios
comparadas con las tasas en la adultez posterior: 9 veces mas en 1990, 4 veces més altas

en 2001 y 2 veces mas altas en los restantes afios (Tabla 30).
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Tabla 30.
Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios en la adultez posterior y en la
senectud, por todas las causas.

TIPOS DE CAUSAS 1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 1.160,98 1.692,15 6.142,33 6.133,19
Senectud 11.263,72 8.397,61 12.141,33  11.996,9

p=0,0000 p=0,0000  p=0,0000  p=0,0000

Fuente: INEC.

Las tasas de egresos por causas evitables se incrementaron entre 1990 y 2014 tanto en
la adultez posterior como en la senectud, mientras que por causas no evitables en la
adultez posterior hubo un incremento entre 1990 y 2010 para decrecer entre este Gltimo
afio y el 2014. Las tasas de egresos por causas no evitables en la senectud decrecieron
entre 1990 y 2001, fueron 2 veces mas altas para el 2010 que, en el 2001, y descendieron
entre 2010 y 2014. Comparando estas tasas entre los diferentes afios de estudio se observo
que fueron 4 veces mas altas por causas evitables en la senectud en 1990 y 3 veces mas
altas también en la senectud en 2014. Las tasas por causas no evitables fueron 3 veces
mas altas en la senectud en 1990 y 2 veces mas altas en 2010, observandose diferencias
estadisticamente significativas (p<0,000) como se puede observar en la tabla que se

presenta a continuacién. (Tabla 31).
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Tabla 31.
Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios en la adultez posterior y senectud
por tipo de causas evitables y no evitables.

TIPOS DE CAUSAS 1990 2001 2010 2014

Causas evitablesenla  1.105,02 4.124,08 5.250,04 5.316,77
adultez posterior

Causas evitablesen la  4.939,11 7.490,30 10.156,17 10.916,17
senectud

p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000

Causas no evitablesen 270,95 561,45 892,29 816,42
la adultez posterior

Causas no evitablesen 916,89 907,31 1.985,47 1.080,77
la senectud

p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.

8.6. COMPARACION DE LAS TASAS CRUDAS DE MORTALIDAD EN EL
TOTAL DE LA POBLACION ECUATORIANA POR TODAS LAS
CAUSAS EN LOS ANOS 1990, 2001, 2010 Y 2014.

Con el fin de establecer el comportamiento de las tasas crudas de mortalidad en el pais
en todos los grupos etarios y por todas las causas, se compararon estas tasas crudas de
mortalidad entre 1990, 2001, 2010 y 2014, observandose una reduccion estadisticamente
significativa (p<0,000) (Tabla 32).

Tabla 32.

Comparacion de las tasas crudas de mortalidad (TCM) en el Ecuador en los afios 1990,
2001, 2010y 2014.

ANOS 1990 2001 2010 2014
TCM 520,48 454,149 425,87 404,12 p<0,000
Fuente: INEC.
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8.7. COMPARACION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD ENTRE ADULTEZ
POSTERIOR Y SENECTUD SEGUN CAUSAS EVITABLES Y NO
EVITABLES.

Las tasas de mortalidad por causas evitables en la adultez posterior se redujeron entre
1990y 2010, para incrementarse en 2014, mientras que las tasas de mortalidad por causas
evitables en la senectud decrecieron entre 1990 y 2014. Se redujeron también las tasas
de mortalidad en la adultez posterior por causas no evitables entre 1990 y 2014, en tanto
que en la senectud estas tasas se incrementaron entre 1990 y 2010, para reducirse en 2014.
La comparacion de estas tasas por afio de estudio permitid encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre la adultez posterior y la senectud (p<0,000),
observandose en la senectud tasas entre 3 y 4 veces mas altas que en la adultez posterior
tanto en causas evitables como en no evitables (Tabla 33).

Tabla 33.

Comparacion de las tasas de mortalidad por causas evitables y no evitables entre la
adultez posterior y en la senectud en los afios 1990, 2001, 2010 y 2014.

TIPOS DE CAUSAS 1990 2001 2010 2014
Causas evitables en adultez posterior ~ 1.141,07 958,60 754,33 774,02
Causas evitables en senectud 5.142,24  4.794,96 4557,52 4.414,54

p<0,000  p<0,000  p<0,000 p<0,000

Causas no evitables en adultez 279.79 254,61 238,88 211,03

posterior
Causas no evitables en senectud 954,60 983,73 989,32 768,12
p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Fuente: INEC.
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8.8. COMPARACION DE LAS TASAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS
ENTRE LA ADULTEZ POSTERIOR Y LA SENECTUD, POR CAUSAS
EVITABLES Y NO EVITABLES EN LAS REGIONES NATURALES DEL
ECUADOR.

En la siguiente tabla se presenta la comparacion de las tasas de egresos
hospitalarios por causas evitables entre cada region natural del pais. En todos los afios
estas tasas fueron mayores en la senectud (p<0,000) exceptuando en 1990 en las regiones
oriental e insular que las tasas fueron mayores en la adultez posterior sin diferencias
significativas. Tampoco se encontraron diferencias significativas en 1990 entre las tasas
de egresos en la region insular. En la costa la tasa de egresos en 2001 fue 5 veces mayor
que las tasas en 1990 en la adultez posterior y 15 veces mas en la senectud. Se incremento
en menor cuantia entre 2001 y 2010 en la adultez posterior, reduciéndose en la senectud.
Entre 2010 y 2014 estas tasas se redujeron en 5 veces su valor en la adultez posterior y
cercana a la mitad en la senectud. En la region sierra en la adultez posterior el incremento
para 2001 fue de 8 veces mas que en 1990, en tanto que en la senectud fue de 36 veces.
En la adultez posterior la tasa crecié entre 2001 y 2010 mientras que decrecid en la
senectud en estos afios. Entre 2010 y 2014 las tasas se redujeron en 8 veces en la adultez
posterior y en 3 veces en la senectud. En la region oriental el crecimiento en 2001 fue de
4 veces en comparacion con las tasas observadas en 1990 en la adultez posterior y 18
veces las observadas en la senectud; entre 2001 y 2010 las tasas se incrementaron en la
adultez posterior, pero se redujeron en la senectud. En 2014 las tasas de egresos se
redujeron en 12 veces el valor de 2010 en la adultez posterior y en 6 veces su valor en la
senectud. En la region insular en la adultez posterior las tasas en 2001 fueron 4 veces mas
altas en 1990 y en la senectud 15 veces mas altas. Estas tasas decrecieron entre 2001 y

2010 para reducirse 21 veces las tasas en 2014 respecto a las de 2010 en adultez posterior
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y en 3 veces en la senectud. En la comparacion de las tasas de egresos, en la region costa
en 2001 las tasas de egresos por causas evitables en la senectud fueron 3 veces mas altas
que en la adultez posterior, y en 2014 aproximadamente 5 veces mas altas. En la sierra
en 2001 las tasas de egresos en la senectud fueron 4 veces mas altas y en 2014, 8 veces
mas altas que en adultez posterior, En la region oriental en 2001 las tasas de egresos en
la senectud fueron 3 veces mas altas y en 2014, 4 veces mas, mientras que en la region
insular en 2001 fueron 4 veces mas altas y en 2014, 10 veces mas altas que las tasas en la

adultez posterior (Tabla 34).
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Tabla 34.

Tasas de egresos hospitalarios en la adultez posterior y en la senectud por causas

evitables en las regiones naturales del Ecuador.

REGIONES NATURALES 1990 2001 2010 2014
Costa causas evitables en la adultez 653,06 3.972,93 5.136,79 912,93
posterior
Costa causas evitables en la 779,17 12.235,68 8.324,42 4.453,64
senectud

p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Sierra causas evitables en la adultez 503,18 4.272,87 5.312,90 583,13
posterior
Sierra causas evitables en la 543,03 19.640,02 11.775,86 4.545,48
senectud

p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Oriente causas evitables en la 1009,08 4.411,56 6.063,29 502,10
adultez posterior
Oriente causas evitables en la 825,35 15.060,94 12.253,43 2.071,38
senectud

p<0,419 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Galapagos causas evitables en la 702,58 2.837,84  5.183,20 237,53
adultez posterior
Galapagos causas evitables en la 787,40 12.264,15 8.867,00 2.380,95
senectud

p<0,618 p<0,000 p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.

Las tasas de egresos por causas no evitables en 1990 tanto en la adultez posterior como

en la senectud fueron bajas comparadas con las de los restantes afios de estudio. En la

costa las tasas de 2001 fueron 12 veces mas altas en la adultez posterior que las tasas de

1990, en tanto que en la senectud fueron 29 veces mas altas. El crecimiento fue menor

entre 2001 y 2010, para decrecer en 4 veces su valor en la adultez posterior y 3 veces en

la senectud en 2014 en relacion a las tasas de 2010. En la sierra las tasas del 2001 fueron13

veces mas altas en la adultez posterior y 34 veces mas altas en la senectud que las tasas
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de 1990, incrementandose en menor magnitud entre 2001 y 2010, para reducirse en 2014
en 4 veces en la adultez posterior y 2 veces en la senectud comparadas con las tasas de
2010. En la region oriental las tasas en 2001 fueron 3 veces mas altas en la adultez
posterior y 10 veces mas altas en la senectud que las tasas de 1990, su incremento fue
menor entre 2001 y 2010, y se observo una reduccion en 2014 de 4 veces en la adultez
posterior y 3 veces en la senectud respecto de las tasas de 2010. En la region insular las
tasas en 2001 en la adultez posterior fueron 4 veces mas altas que en 1990, sin registrarse
egresos por causas no evitables en 1990. Estas tasas se incrementaron entre 2001 y 2010,
para reducirse en 2014 en 7 veces su valor en relacion 2010 en la senectud. La
comparacion de las tasas de egresos entre los dos grupos etarios permitio observar que en
la senectud en la regidn costa fueron 3 y 4 veces mas altas que en la adultez posterior en
2001 y 2014. También en la senectud en esos afios fueron 4 veces mas altas en la region
sierra 'y 3 veces mas altas en el oriente. En 2001 las tasas de egresos fueron 9 veces mas
altas en la senectud que en la adultez posterior en la region insular y 4 veces méas en 2010
en esa misma region. Se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos etarios
en todas las regiones (p<0,05) con excepcion de 1990 en las regiones costa y oriental

(Tabla 35).
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Tabla 35.

Tasas de egresos hospitalarios en la adultez posterior y en la senectud por causas no

evitables en las regiones naturales del Ecuador.

REGIONES NATURALES 1990 2001 2010 2014
Costa causas no evitables en la 41,58 502,99 850,50 187,04
adultez posterior
Costa causas no evitables en la 52,42 1.549.02 1.611,38 580,76
senectud

p=0,273 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Sierra causas no evitables en la 49,02 631,94 949 57 240,26
adultez posterior
Sierra causas no evitables en la 67,88 2.322.64 2.364,04 926,61
senectud

p<0,043 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Oriente causas no evitables en la 119,26 444,36 727,72 166,54
adultez posterior
Oriente causas no evitables en la 165,07 1.654,09 1.727,12 499,22
senectud

p=0,737 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Galapagos causas no evitables en la 405,41 357,46 316,71
adultez posterior
Galapagos causas no evitablesen la 787,40 3.773,58 1.477,83 198,41
senectud

p<0,000 p<0,000 p<0,000
Fuente: INEC.

8.9. COMPARACION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD ENTRE LA

ADULTEZ POSTERIOR Y LA SENECTUD POR CAUSAS EVITABLES Y

NO EVITABLES EN LAS REGIONES NATURALES DEL ECUADOR.

En la region costa las tasas de mortalidad por causas evitables en la adultez posterior

disminuyeron entre 1990 y 2010, para incrementarse en 2014. En esta misma region en

la senectud estas tasas se incrementaron entre 1990 y 2001, se redujeron a la mitad entre

este ultimo afio y 2010 incrementandose su valor en 2014. En la sierra las tasas de
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mortalidad por causas evitables en la adultez posterior se redujeron entre 1990 y 2014,
mientras que en la senectud incrementaron 2 veces su valor de 1990 a 2001, para en 2010
reducir en 3 veces y entre este ultimo afio y 2014 se observé un decrecimiento. En la
region oriental en la adultez posterior estas tasas se redujeron entre 1990 y 2014, en tanto
que en la senectud aumentaron entre 1990 y 2001, para a partir de este afio decrecer hasta
el 2014. En Galéapagos las tasas en la adultez posterior aumentaron entre 1990 y 2010 y
decrecieron en 2014, mientras que, en la senectud, se duplicaron entre 1990 y 2001, para
reducirse entre este afio y 2014. Las tasas mas altas de mortalidad por causas evitables
en la senectud en la region costa se observaron en 2001 las cuales fueron 9 veces mas
altas que en la adultez posterior en ese mismo afio y 4 veces mas altas en los restantes
afios. En la sierra en 2001 las tasas en la senectud fueron 13 veces maés altas, en 2010
fueron 8 veces mas altas y en 2014 fueron 7 veces mas altas que en la adultez posterior.
En la region oriental en 1990 fueron 3 veces mas altas en 2001, 8 veces mas altas, y 4
veces mas altas en 2010 y 2014. En la region insular en 1990 fueron 11 veces mas altas,
17 veces mas altas en 2001, en 2010 fueron 8 veces mas altas y en 2014 fueron 10 veces
mas altas. En todos los afios y en todas las regiones las tasas de mortalidad por causas

evitables fueron maés altas en la senectud que en la adultez posterior(p<0,05) (Tabla 36).
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Tabla 36.

Comparacion de las tasas de mortalidad entre la adultez posterior y senectud por
causas evitables en las cuatro regiones naturales del Ecuador en los afios 1990, 2001,

2010y 2014.
REGIONES NATURALES TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.
1990 2001 2010 2014
Costa evitables adultez posterior 1.296,18 961,87 939,49 976,38
Costa evitables senectud 5779,03 9.262,12 4.456,33 4.453,64
p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Sierra evitables adultez posterior 1.097,34 880,10 577,95 529,59
Sierra evitables senectud 5.041,26  11.484,92 4.723,83  4.098,10
p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Oriente evitables adultez posterior 854,29 549,73 504,51 502,10
Oriente evitables senectud 2.898,55 4.178,76  2.308,88  2.250,20
p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Galapagos evitables adultez posterior 213,68 270,27 357,46 237,53
Galépagos evitables senectud 2.255,64 4.716,98 3.201,97  2.380,95
p=0,045 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Fuente: INEC.

En la adultez posterior en la region costa las tasas de mortalidad fueron similares en

todos los afios, disminuyendo entre 1990 y 2001, aumentando entre 2001 y 2010 y

reduciéndose entre 2010 y 2014. En esta misma region en la senectud las tasas en 2001

fueron aproximadamente 2 veces las observadas en 1990 y en 2010 aproximadamente la

mitad de las observadas en 2001, con un decrecimiento entre 2010 y 2014. En la sierra en

la adultez posterior las tasas se redujeron entre 1990 y 2014, mientras que en la senectud

las tasas de 2001 fueron 2 veces mas altas que en 1990, para luego reducirse entre 2001

y 2014. En la regidn oriental las tasas en la adultez posterior se redujeron entre 1990 y

2010, para luego incrementarse en 2014, mientras que en la senectud las tasas de 2001
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fueron 3 veces mas altas que las de 1990, reduciéndose a la mitad para 2010 y presentaron
un incremento para 2014. En la region insular se incrementaron las tasas en la adultez
posterior entre 1990 y 2001, decrecieron para 2010 y volvieron a incrementarse en 2014.
En la region costa las tasas de mortalidad en la senectud fueron 3 veces mas altas que en
la adultez posterior, en 2001 fueron 7 veces mas, en 2010 y 2014 fueron 3 veces mas
altas. No se consignaron defunciones por causas no evitables en la senectud en 1990,
observandose una reduccién de 3 veces su valor entre 2001 y 2010, y una menor
reduccion entre 2010 y 2014. En la sierra en 1990 fueron 3 veces mas altas, en 2001 9
veces mas altas, y en 2010 y 2014 fueron 4 veces mas altas. En la region oriental fueron
2 veces mas altas en 1990, 6 veces méas en 2001, 4 veces mas en 2010 y 3 veces mas en
2014. En laregidn insular estas tasas fueron 3 veces mas altas en 2001, similares en 2010
y mas bajas en 2014. En todas las regiones con excepcion de Galapagos se observaron
diferencias estadisticamente significativas en todos los afios de estudio por causas
evitables entre las tasas de mortalidad en la adultez posterior y la senectud (p<0,000).

(Tabla 37).

180



Tabla 37.

Comparacion de las tasas de mortalidad entre la adultez posterior y senectud por
causas no evitables en las cuatro regiones naturales del Ecuador en los afios 1990,

2001, 2010 y 2014.

REGIONES NATURALES TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.
1990 2001 2010 2014
Costa no evitables adultez posterior 261,53 229,89 238,39 187,04
Costa no evitables senectud 905,83 1.732,20 892,72 580,76
p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Sierra no evitables adultez posterior 316,59 288,43 249,67 240,26
Sierra no evitables senectud 983,91 2.521,78 1.110,63 942,53
p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Oriente no evitables adultez posterior 191,98 160,34 110,07 166,54
Oriente no evitables senectud 352,53 1.073,71 454,50 499,22
p=0,1917 p<0,000 p<0,000 p<0,000
Galédpagos no evitables adultez posterior 213,68 270,27 178,73 316,71
Galapagos no evitables senectud 943,40 246,31 198,41
- p=0,8286 p=0,6961 p=0,9416

Fuente: INEC.

8.10. COMPARACION DE LAS TASAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS EN

LA ADULTEZ POSTERIOR Y EN LA SENECTUD, POR CAUSAS

EVITABLES Y NO EVITABLES ENTRE PROVINCIAS DE MAYOR

DESARROLLO, CON POBLACION INDIGENA Y CON POBLACION

AFRODESCENDIENTE.

En las provincias de mayor desarrollo se observaron las tasas mas altas de egresos por

causas evitables, con la excepcion de 1990 que lo fueron en las provincias de poblacién

afrodescendiente en las que se también se observd la tasa mas baja en 2014. En todas

estas provincias las tasas de egresos por causas evitables en la adultez posterior se

incrementaron entre 1990 y 2001 siendo 8 veces mas altas en provincias con poblacion

indigena y 3 veces mas altas en provincias con poblacion afrodescendiente. Entre 2001 y

2010 las tasas también se incrementaron, pero en menor cantidad, para luego reducirse

181



entre 2010 y 2014 sobre todo en las provincias de poblacion afrodescendiente en las que
la reduccion de su tasa en 2014 fue de 9 veces, seguidas de las provincias con poblacién
indigena con una reduccion de 7 veces y 6 veces en las provincias de mayor desarrollo en
relacion a las tasas de 2010. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las tasas de egresos entre los tres tipos de provincias en cada uno de los afios analizados
(p<0,000) (Tabla 38).

Tabla 38.

Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios por causas evitables en la adultez

posterior entre provincias de mayor desarrollo, con poblacion indigena y poblacion
afrodescendiente.

TASAS DE EGRESOS POR ANOS.

TIPOS DE PROVINCIAS 1990 2001 2010 2014

Mayor desarrollo 526,64 4.184,11 5.400,45 947,77
Indigenas 478,99  3.497,44 4.247,04 598,09
Afrodescendientes 1.254,63 3.685,11 4.455,15 472,07

p<0000 p<0,000 p<0,000  p<0,000

Fuente: INEC.

Las tasas de egresos por causas no evitables en la adultez posterior fueron bajas en
1990 en los tres tipos de provincias comparadas con los restantes afios estudiados. Entre
1990 y 2001 las tasas crecieron hasta en 13 veces su valor en las provincias de mayor
desarrollo, 10 veces en provincias con poblacion indigena y 7 veces en provincias con
poblacion afrodescendiente, para luego presentar un menor crecimiento entre el 2001 y
2010, observandose una reduccién de hasta 4 veces su valor entre 2010 y 2014 todas estas
provincias. Las tasas méas altas se observaron en todos los afios en las provincias de mayor
desarrollo. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las tasas de
egresos por estas causas entre los tres tipos de provincias en cada uno de los afios

analizados (p<0,000) con excepcion de 1990 (Tabla 39).
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Tabla 39.
Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios por causas no evitables en la

adultez posterior entre provincias de mayor desarrollo, con poblacién indigena y
poblacién afrodescendiente.

TASAS DE EGRESOS POR ANOS.

TIPO DE PROVINCIAS 1990 2001 2010 2014

Mayor desarrollo 46,71 628,62 1.005,44 234,98
Indigenas 42,04 439,54 662,32 196,15
Afrodescendientes 41,82 315,81 563,78 134,38

p<0,876  p<0,000 p<0,000  p<0,000

Fuente: INEC.

Las tasas de egresos por causas evitables en la senectud se incrementaron entre 1990
y 2001 en todos los tres tipos de provincias, con un incremento de 31 veces en las
provincias con poblacion indigena, 23 veces en las provincias de mayor desarrollo y 9
veces en las provincias con poblacién afrodescendiente. Entre 2001 y 2010 en los tres
tipos de provincias las tasas de egresos se redujeron de manera similar a la reduccion
observada entre 2010 y 2014. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en las tasas de egresos en este grupo etario en todos los afios de estudio entre los tres tipos
de provincias (p<0,000) (Tabla 40).
Tabla 40.
Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios por causas evitables en la senectud

entre provincias de mayor desarrollo, con poblacion indigena y poblacion
afrodescendiente.

TASAS DE EGRESOS POR ANOS.

TIPO DE PROVINCIAS 1990 2001 2010 2014

Mayor desarrollo 749,20 17.17859 9.973,34 5.188,72
Indigenas 501,22 15.963,16 9.963,90 4.501,79
Afrodescendientes 1.377,00 12.456,71 7.350,67  2.525,27

p<0,000 p<0,000 p<0,000  p<0,000

Fuente: INEC.
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Bajas tasas de egresos por causas no evitables en la senectud se observaron en 1990
comparadas con los restantes afios analizados. En todas las provincias se observd un
incremento de las tasas entre 1990 y 2001 el mismo que fue de alrededor de hasta 39
veces en las provincias con poblacion indigena, 30 veces en las provincias de mayor
desarrollo y 10 veces en las provincias con poblacion afrodescendiente. Entre 2001 y
2010 las tasas decrecieron en las provincias de mayor desarrollo, mientras que en las
provincias con poblacion indigena y afrodescendiente estas tasas se incrementaron. En
2014 se observo una reduccion de 2 veces su valor en relacion a las tasas observadas en
todas las provincias en 2010. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en las tasas de egresos por estas causas entre los tres tipos de provincias
analizados(p<0,000), excepto en 1990 (Tabla 41).

Tabla 41.
Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios por causas no evitables en la

senectud entre provincias de mayor desarrollo, con poblacién indigena y poblacion
afrodescendiente.

TASAS DE EGRESOS POR ANOS.

TIPO DE PROVINCIAS 1990 2001 2010 2014

Mayor desarrollo 78,69 2.405,92  2.084,26 841,78
Indigenas 36,12 1.417,70  1.696,15 876,40
Afrodescendientes 74,43 773,49 1.289,40 476,18

p<0,111  p<0,000  p<0,000  p<0,000

Fuente: INEC.

Las tasas de egresos hospitalarios fueron mas altas en la senectud, grupo
poblacional que en 2001 incrementd su tasas 22 veces respecto a la de 1990, mientras que
en la adultez posterior fueron 7 veces mas altas. Entre 2001 y 2010 las tasas se
incrementaron en la adultez posterior, mientras que se redujeron en la senectud. En 2014
se observé una reduccion de las tasas de 2 veces en la senectud y 5 en la adultez posterior
comparadas con las tasas de 2010. En 2001 y 2010 se observaron las tasas mas altas por
causas evitables en la senectud comparadas con las tasas de la adultez posterior, siendo 4
veces mas alta en 2001 y 5 veces mas alta en 2014. En todos los afios se encontraron

diferencias significativas, como se aprecia en la siguiente tabla (p<0,000) (Tabla 42).
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Tabla 42.

Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios entre la adultez posterior y la
senectud por causas evitables en las provincias de mayor desarrollo en los afios
1990,2001, 2010 y 2014.

TASAS DE EGRESOS POR ANOS.

1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 526,64 4.184,11 5.450,68 947,76
Senectud 749,20 17.176,42 10.097,33 5.186,24
p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.

En la comparacion de las tasas de egresos por causas no evitables en las provincias
de mayor desarrollo se observé que en 2001 las tasas se incrementaron en hasta 13 veces
su valor de 1990 en la senectud, incremento que fue menor entre 2001 y 2010. Entre este
ultimo afio y 2014, las tasas se redujeron en hasta 5 veces como se aprecia en la siguiente
tabla. En 2001 las tasas fueron 4 veces mas altas en la senectud que en la adultez posterior,
mientras que en 2014 fueron 3 veces més altas. Se encontraron diferencias significativas
entre las tasas de la adultez posterior y senectud en todos los afios estudiados (p<0,05)
(Tabla 43).

Tabla 43.

Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios entre la adultez posterior y senectud
por causas no evitables en las provincias de mayor desarrollo en los afios 1990, 2001,
2010y 2014.

TASAS DE EGRESOS POR ANOS.

1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 46,71 628,62 1.005,44 234,98
Senectud 78,69 2.405,92 2.084,26 841,78
p=0,043 p<0,000 p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.

Las tasas de egresos hospitalarios en las provincias con poblacion
afrodescendiente por causas evitables fueron 3 veces mas altas en la adultez posterior en
2001 comparadas con 1990, incrementandose en menor cantidad entre 2001 y 2010y 8

veces mas bajas en 2014 comparadas con las tasas de 2010. En la senectud las tasas se
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incrementan en 9 veces en 2001 en relacion a las tasas observadas en 1990, decrecieron
entre 2001 y 2010 y nuevamente decrecieron para 2014 en 3 veces el valor observado en
2010. Las tasas en la senectud fueron 3 veces mas altas en 2001 y 5 veces mas altas en
2014 que las tasas de la adultez posterior. En todos los afios se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre estas tasas (p<0,000), con excepcion de 1990 (Tabla
44).

Tabla 44.

Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios entre la adultez posterior y senectud
por causas evitables en las provincias con poblacion afrodescendiente en los afios
1990, 2001, 2010y 2014.

TASAS DE EGRESOS POR ANOS.

1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 1.254,63 3.685,11 4.554,06 519,98
Senectud 1.377,00 12.422,07 8.393,95 2.565,20
p=0,351 p<0,000 p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.

Las tasas de egresos hospitalarios por causas no evitables en el 1990 en las
provincias con poblacion afrodescendiente fueron bajas tanto en la adultez posterior como
en la senectud comparadas con los otros afios estudiados, sin que en ese afio y en 2001 se
encuentren diferencias significativas en la comparacion entre estos dos grupos etarios
como se aprecia en la siguiente tabla. En 2001 en la adultez posterior las tasas crecieron
hasta 30 veces su valor con respecto a las tasas de 1990, para reducirse entre 2010 y 2014.
Algo similar se observo en la senectud con incremento de 21 veces de las tasas entre 1990
y 2001, casi duplicandose entre este ultimo afio y 2010, para reducirse en 2014. En la la
senectud las tasa fueron 2 veces mas altas en 2001 que en la adultez posterior, 2 veces
mas en 2010 y3 veces méas en 2014, con diferencias significativas (p<0,000), excepto en

1990 (Tabla 45).
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Tabla 45.

Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios entre la adultez posterior y senectud
por causas no evitables en las provincias con poblacion afrodescendiente en los afos
1990,2001, 2010 y 2014.

TASAS DE EGRESOS POR ANOS.

1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 21,02 612,79 563,78 134,37
Senectud 36,12 773,49 1.289,40 476,17
p=0,284 p=0,0978 p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.
Entre 1990 y 2001 las tasas de egresos hospitalarios en la adultez posterior

incrementaron en 7 veces su valor, incremento que fue menor entre este ultimo afio y
2010, para luego decrecer en 2014 también 7 veces respecto de las tasas de 2010. En la
senectud el incremento en 2001 fue de 32 veces su valor respecto de 1990 para decrecer
entre 2001 y 2010, y reducir sus tasas en 2014 12 veces el valor observado en 2010. En
2001 que las tasas de egresos en la senectud fueron 4 veces mas altas que en la adultez
posterior y 2 veces mas altas en 2010. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,000) en la comparacion entre las tasas de egresos hospitalarios de la
adultez posterior y de la senectud en todos los afios estudiados excepto en 1990 (Tabla
46).

Tabla 46.

Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios entre la adultez posterior y la

senectud por causas evitables en las provincias con poblacion indigena en los afios
1990, 2001, 2010y 2014.

TASAS DE EGRESOS POR ANOS.

1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 478,99 3.532,70 4.208,97 598,89
Senectud 501,22 15.963,16 10.176,89 876,39
p=0,721 p<0,000 p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.
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Nuevamente en la senectud se registraron las tasas mas altas de egresos
hospitalarios por causas no evitables en los afios estudiados, a excepcién de 1990. En
2001 las tasas de egresos en la adultez posterior crecieron en 10 veces su valor respecto
de las tasas de 1990, su crecimiento fue menor entre 2001 y 2010, para decrecer 3 veces
su valor en 2014 comparado con 2010. En la senectud el crecimiento de las tasas en 2001
de 28 veces su valor en relacion a las tasas de 1990, observandose un menor crecimiento
entre 2001 y 2010, para reducirse esta tasa en 2014. En 2014 se observé la mayor
diferencia entre las tasas de la adultez posterior y la senectud, ya que en este ultimo grupo
etario las tasas fueron 4 veces mas altas, mientras que en 2001 y 2010 las tasas en la
senectud fueron 2 veces mas altas. Se encontraron diferencias significativas entre las tasas
de la adultez posterior y senectud en todos los afios de estudio (p<0,000) excepto en 1990

(Tabla 47).

Tabla 47.

Comparacion de las tasas de egresos hospitalarios entre la adultez posterior y senectud
por causas no evitables en las provincias con poblacién indigena en los afios
1990,2001, 2010y 2014.

TASAS DE EGRESOS POR ANOS

1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 42,04 439,54 662,32 196,14
Senectud 36,12 1.009,21 1.696,15 876,39
p=0,852 p<0,000 p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.
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8.11. COMPARACION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD EN LA ADULTEZ
POSTERIOR Y LA SENECTUD POR CAUSAS EVITABLES Y NO
EVITABLES ENTRE PROVINCIAS DE MAYOR DESARROLLO, CON

POBLACION INDIGENA Y CON POBLACION AFRODESCENDIENTE.

Las tasas de mortalidad por causas evitables en la adultez posterior se redujeron en
los tres tipos de provincias entre 1990 y 2010, para luego incrementarse en las provincias
de mayor desarrollo e indigenas entre 2010 y 2014, mientras que decrecio en las
provincias con poblacion afrodescendiente. En la comparacion de las tasas de mortalidad
en la adultez posterior por causas evitables se observaron diferencias estadisticamente
significativas en los afios estudiados entre los tres tipos de provincias(p<0,000) como se
aprecia en la siguiente tabla (Tabla 48.)

Tabla 48.
Comparacion de las tasas de mortalidad por causas evitables en la adultez posterior

entre provincias de mayor desarrollo, con poblacién afrodescendiente y poblacion
indigena.

TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.

TIPOS DE PROVINCIAS 1990 2001 2010 2014

Mayor desarrollo 1.348,44 1.036,83 889,31 947,77
Afrodescendientes 1.223,18 813,57 575,08 517,64
Indigenas 1.036,76 901,75 558,59 598,90

p<0,000 p<0,000 p<0,000  p<0,000

Fuente: INEC.

Las tasas de mortalidad por causas evitables en la senectud aproximadamente se
duplicaron entre 1990 y 2001, para luego decrecer a partir de este afio hasta el 2014, con
la excepcion de las provincias con poblaciéon indigena en las que se observé un
incremento de las tasas de mortalidad entre 2010 y 2014. Estas tasas en la senectud fueron

mas altas que en la adultez posterior, observandose diferencias estadisticamente
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significativas en todos los afios en la comparacion entre los tres grupos de provincias
(p<0,000) (Tabla 49).
Tabla 49.

Comparacion de las tasas de mortalidad por causas evitables en la senectud entre
provincias de mayor desarrollo, con poblacion afrodescendiente y poblacion indigena.

TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.

TIPOS DE PROVINCIAS 1990 2001 2010 2014

Mayor desarrollo 6.434,82 12.327,60 5.290,21 5.188,72
Afrodescendientes 492155 7.146,16 3.111,45 2.565,21
Indigenas 4.878,05 9.315,18 4.340,37 4.528,41

p<0,000 p<0,000 p<0,000  p<0,000

Fuente: INEC.

En los tres grupos de provincias se observd un decrecimiento de las tasas de
mortalidad por causas no evitables en la adultez posterior desde 1990 hasta 2014. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las tasas de mortalidad de
los tres grupos de provincias por causas no evitables en la adultez posterior en 1990, sin
embargo, estas diferencias si fueron estadisticamente significativas en los restantes afios
estudiados (p<0.00) (Tabla 50).

Tabla 50.
Comparacion de las tasas de mortalidad por causas no evitables en la adultez posterior

entre provincias de mayor desarrollo, con poblacién afrodescendiente y poblacion
indigena.

TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.

TIPOS DE PROVINCIAS 1990 2001 2010 2014
Mayor desarrollo 328,85 266,55 260,34 234,98
Afrodescendientes 276,30 192,41 180,86 134,38
Indigenas 295,13 285,89 226,48 79,59

p=0.1884 p=0,0005 p<0,000  p<0,000

Fuente: INEC.

En las causas de mortalidad por causas no evitables en la se observo un incremento

entre 1990 y 2001 sobre todo en las provincias con poblacién indigenas (6 veces mayor),
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para luego decrecer a partir de este afio hasta el 2014. En la senectud se observaron
diferencias estadisticamente significativas en las tasas de mortalidad por causas no
evitables entre los tres grupos de provincias en los afios estudiados (p<0,00) (Tabla 51).
Tabla 51.

Comparacion de las tasas de mortalidad por causas no evitables en la senectud entre
provincias de mayor desarrollo, con poblacion afrodescendiente y poblacion indigena.

TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.

TIPOS DE PROVINCIAS 1990 2001 2010 2014

Mayor desarrollo 112592 2.231,89 1.125,99 841,78
Afrodescendientes 3.333,01 4.571,69 613,47 476,18
Indigenas 891,54 567881 1.098,73 876,40

p<0,000 p<0,000 p<0,000  p<0,000

Fuente: INEC.

En la adultez posterior las tasas de mortalidad por causas evitables en las
provincias de mayor desarrollo se redujeron entre 1990 y 2010, para incrementarse en
2014, mientras que en la senectud se incrementaron entre 1990 y 2001 para luego a partir
de ese afio decrecer hasta el 2014. La tasa més alta de mortalidad se observo en la senectud
en 2001 siendo 11 veces mayor que en la adultez posterior, en los otros afios las tasas
fueron 5 veces mayores. En las provincias de mayor desarrollo se observaron tasas de
mortalidad superiores en la senectud en comparacion a las tasas de la adultez posterior,
las mismas que fueron 5 veces mayores en 1990, 12 veces en 2001, 6 veces en 2010y 5
veces en 2014, con diferencias estadisticamente significativas en todos los afios (p<0,000)

(Tabla 52).

191



Tabla 52.

Comparacion de las tasas de mortalidad entre la adultez posterior y senectud por
causas evitables en las provincias de mayor desarrollo en los afios 1990, 2001, 2010 y
2014.

TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.

1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 1.354,84 1.036,83 889,32 947,54
Senectud 6.434,82 12.327,60 5.290,21 5.188,72
p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.

Las tasas de mortalidad por causas no evitables en las provincias de mayor desarrollo
también fueron superiores en la senectud comparadas con las de la adultez posterior
(p<0,000) en todos los afios estudiados. Las tasas en la adultez posterior se redujeron entre
1990 y 2014, en tanto que en la senectud se incrementaron entre 1990 y 2001 para luego
decrecer desde afio hasta el 2014. La tasa de mortalidad més alta se observa en la senectud
en 2001 la misma que fue 6 veces mas alta que en la adultez posterior, mientras que en
los otros afios fueron entre 2 y 3 veces mas altas (Tabla 53).

Tabla 53.

Comparacion de las tasas de mortalidad por causas no evitables entre adultez posterior
y senectud en las provincias de mayor desarrollo en los afios 1990, 2001, 2010 y 2014.

TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.

1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 276,30 192,41 180,86 134,38
Senectud 682,19 1.246,83 613,47 476,18
p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.

En las provincias con poblacion afrodescendiente las tasas de mortalidad por
causas evitables en la adultez posterior se redujeron entre 1990 y 2010, para duplicarse

entre este ultimo afio y 2014. En la senectud estas tasas se incrementaron entre 1990 y
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2001 para reducirse entre este afio y 2014 en la senectud. También fueron superiores las
tasas en la senectud de las observadas en la adultez asi, en 2001 las fueron 9 veces mas
altas que las tasas de la adultez posterior, en tanto que en 1990 y 2010 fueron 3y 5 veces
mas altas respectivamente y en 2014 2 veces mas. En todos los afios estudiados se
observaron diferencias estadisticamente significativas(p<0,000) (Tabla 54)

Tabla 54.

Comparacion de las tasas de mortalidad por causas evitables entre la adultez posterior

y la senectud en las provincias con poblacion afrodescendiente en los afios 1990, 2001,
2010y 2014.

TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.

1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 1.344,26 813,57 575,09 1.032,95
Senectud 4.921,55 7.146,16 3.111,45  2.565,21
p<0,000 p<0,000 p<0,000  p<0,000

Fuente: INEC.

En la adultez posterior las tasas por causas no evitables se redujeron entre 1990 y 2014,
mientras que en la senectud estas tasas se duplicaron entre 1990 y 2001, y decrecieron
entre este afio y 2014. En 2001 las tasas de mortalidad en la senectud en 1990 fueron 2
veces mas altas que en la adultez posterior, 6 veces mas altas en 2001, 3 veces mas en
2010y 2014. También se observaron diferencias significativas en tasas de mortalidad por
causas no evitables entre la adultez posterior y la senectud (p<0,000) en las provincias de

poblacion afrodescendiente. (Tabla 55).
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Tabla 55.

Comparacion de las tasas de mortalidad por causas no evitables entre la adultez
posterior y la senectud en las provincias con poblacion afrodescendiente en los afios
1990, 2001, 2010y 2014.

TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.

1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 276,30 192,41 180,86 134,38
Senectud 682,19 1.246,83 613,47 476,18
p<0,000 p<0,000 p<0,000  p<0,000

Fuente: INEC.

En las provincias con poblacidn indigena las tasas de mortalidad por causas evitables
se redujeron en la senectud entre 1990 y 2010, para incrementarse en 2014, mientras que
en la senectud decrecieron entre 1990 y 2014. En 1990 y 2001 las tasas de mortalidad en
la senectud fueron 5 veces mas altas que en la adultez posterior, 2010 y 2014 las tasas de
mortalidad en la senectud fueron 7 veces mas altas que en la adultez posterior. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las tasas de estos dos grupos
etarios (p<0,000) en todos los afios estudiados (Tabla 56).

Tabla 56.
Comparacion de las tasas de mortalidad entre la adultez posterior y senectud por

causas evitables en las provincias con poblacion indigena en los afios 1990, 2001, 2010
y 2014.

TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.

1990 2001 2010 2014

Adultez posterior 1.036,76 901,75 560,50 598,90
Senectud 4.878,05 4.805,77 4.332,58 4.215,57
p<0,000 p<0,000 p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.

En la adultez posterior estas tasas de mortalidad por causas no evitable se redujeron
entre 1990 y 2014, mientras que en la senectud aumentaron 3 veces su valor entre 1990 y

2001, para reducirse entre este afio y 2014. En 1990 las tasas de mortalidad fueron 3
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veces mas altas en la senectud que en la adultez posterior, en 2001 | fueron 9 veces mas
mientras que en los otros afios estudiados fueron entre 3 mas altas en 2010 y 5 veces mas
altas en 2014. También se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
tasas de mortalidad por causas no evitables entre la adultez posterior y la senectud en las
provincias de poblacion indigena en todos los afos estudiados (p<0,000). (Tabla 57).
Tabla 57.

Comparacion de las tasas de mortalidad entre la adultez posterior y la senectud por

causas no evitables en las provincias con poblacion indigena en los afios 1990, 2001,
2010y 2014.

TASAS DE MORTALIDAD POR ANOS.

1990 2001 2010 2014
Adultez posterior 295,13 285,89 226,48 196,15
Senectud 891,54 2.707,25  1.098,73 876,40
p<0,000 p<0,000  p<0,000 p<0,000

Fuente: INEC.

8.12. ASOCIACION DE INDICADORES MACROECONOMICOS,
DEMOGRAFICOS Y DE SERVICIOS DE SALUD CON LAS TASAS DE
MORTALIDAD EN LA ADULTEZ POTERIOR Y EN LA SENECTUD
1990-2014.

Las tasas de mortalidad por causas evitables y no evitables de la adultez posterior y de

la senectud presentaron una correlacion alta con la inflacion anual r de Pearson= 0,723

(p<0,01) y 0,689 (p<0,01) respectivamente. Esta correlacion entre las tasas de mortalidad

en los dos grupos etarios y la inflacion se mantuvo estadisticamente significativa cuando

se controlaron las variables relacionadas con los servicios de salud: tasas de médicos,
enfermeras y camas hospitalarias, con r= 0,502 (p=0,017) para la adultez posterior y r=

0,436 (p=0,043) en la senectud.

La correlacién entre inflacion anual y tasas de mortalidad en adultez posterior y

senectud por las causas evitables y no evitables se mantuvo también estadisticamente
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significativa al controlar la variable demografica emigracion con r= 0,66 (p<0,01) en la
variable desempleo con un r=0,715 (p<0,01) en la adultez posterior y r= 0,736 (p<0,01)
en la senectud.

No se encontraron diferencias significativas en la correlacion entre la inflacion anual
y las tasas de mortalidad por las causas evitables y no evitables en la adultez posterior y
en la senectud, controlando las variables: tasa de bruta de mortalidad, natalidad y
fecundidad con r= 0,244 (p=0,287) en la adultez posterior y r=0,055 (p=0,812) en la
senectud.

La correlacion entre las tasas de mortalidad y el pago de la deuda externa como parte
del PIB tuvo un r= 0,872 (p<0,01) en la adultez posterior, y r= 0,812 (p<0,01) en la
senectud. Esta correlacion se mantuvo significativa cuando se controld las variables: tasas
de médicos, enfermeras y camas hospitalarias, con r= 0,751 (p<0,01) para la adultez
posterior y r= 0,825 (p<0,01) para la senectud, también cuando se controld la variable
emigracion con r=0,669 (p<0,01) para la adultez posterior y r= 0,769 (p<0,01) para la
senectud y cuando se controlé la variable desempleo con un r=0,915 (p<0,01) para la
adultez posterior y r= 0,943 (p<0,01) para la senectud.

Las correlaciones entre las tasas de mortalidad por estas causas con el pago de la deuda
externa como parte del PIB controlado por las tasas crudas de mortalidad, fecundidad y
natalidad no fueron estadisticamente significativas en la adultez posterior con r= 0,417
(p=0,060), ni en la senectud con r=0,38 (p=0,890).

Ademas, se realizaron regresiones lineales multiples con el fin de determinar que
variables econdmicas, demograficas o sanitarias que puedan predecir el comportamiento
de las tasas de mortalidad por el conjunto de causas evitables y no evitables tanto en

adultez posterior como en senectud. Las variables que se relacionaron con las tasas de
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mortalidad en la adultez posterior fueron la inflacion anual, la emigracion y el desempleo
(Tabla 58).

Tabla 58.
Variables asociadas mediante regresion lineal maltiple con las tasas de mortalidad en
la adultez posterior.

Intervalo de
Coeficientes no Coeficientes confianza 95% para
estandarizados estandarizados t Sig. B
Desv. Limite Limite
B Error Beta inferior  superior
(Constante) 0,001 0,087 0,006 0,995 -0,181 0,182
INFLACION 0,370 0,136 0,370 2,728 0,013 0,088 0,653
ANUAL
EMIGRACION  -0,723 0,121 -0,723 -5,980 0,000 -0,975 -0,472
DESEMPLEO -0,232 0,110 -0,232 -2,113 0,047  -0,461 -0,004
Fuente: INEC.

Algo similar se observé en la senectud (Tabla 59).

Tabla 59.
Variables asociadas mediante regresion lineal multiple con las tasas de mortalidad en
la senectud.

Intervalo de
Coeficientes no Coeficientes confianza 95%
estandarizados  estandarizados t Sig. para B
Desv. Limite Limite
B Error Beta inferior  superior
(Constante) 0,000 0,087 -0,002 0,999 -0,181 0,180
INFLACION 0,421 0,135 0,421 3,118 0,005 0,140 0,702
ANUAL
EMIGRACION -0,719 0,120 -0,719 -5,976 0,000 -0,970 -0,469
DESEMPLEO -0,373 0,109 -0,373 -3,409 0,003 -0,601 -0,145
Fuente: INEC.
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9. DISCUSION

El perfil de morbilidad en la adultez posterior y en la senectud fue similar, con
pequefias variaciones en los afios estudiados. Se caracterizd porque ocuparon los primeros
lugares de egresos hospitalarios las patologias de resolucién quirdrgica como la
hiperplasia prostatica benigna, la litiasis vesicular, la hernia inguinal y las cataratas,
ademas de las lesiones oculares y en la cabeza en la adultez posterior. En relacion a la
hiperplasia prostatica al ser una patologia con sintomatologia que usualmente aparece en
la cuarta década de la vida (153) requiere permanentes controles que deben realizarse en
forma preventiva para evitar su progresion al cancer, mediante el seguimiento de las
recomendaciones internacionales que establecen la realizacion de screening permanente
a partir de los 55 afios (154). En 2010 en Peru, cuya poblacién comparte caracteristicas
similares con el Ecuador, la hiperplasia prostatica se registro en el octavo lugar entre las
10 primeras causas de egresos detras de las enfermedades digestivas (155), a diferencia
de Chile, pais con un reconocido buen sistema de salud en Latinoamérica, en donde la
hiperplasia prostatica fue la causa diez y nueve en el afio 2010 (156), o en la Argentina
que en 2014 no registrd entre las 20 primeras causas de egresos hospitalarios la
hiperplasia prostatica (157).

La litiasis vesicular que también estuvo entre las primeras causas de egresos en la
poblacién de mayor edad en Ecuador es considerada una entidad comin en personas
adultas, muy prevalente a partir de los 40 afios (158), asi, en Norteamérica se realizaron
mas de 700.000 colecistectomias cada afio de entre 20 millones de adultos que padecieron
calculos biliares (159). La colelitiasis fue frecuente en poblacion de mayor edad en la
Argentina en 2014, aunque no consto entre las 10 primeras causas de egresos ya que

ocupo el lugar doce (157).
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Se encontro ademas entre las 10 primeras causas de egresos a la hernia inguinal
patologia que puede complicarse si se encapsula y constituye una importante causa de
muerte en personas mayores de 65 afios (160). En Chile, las hernias de la cavidad
abdominal ocuparon el lugar siete en varones y diez y ocho en mujeres entre las 10
primeras causas de egresos (156), en Argentina la hernia inguinal y otras hernias
correspondieron al lugar diez y siete en hombres y al cuarto lugar en mujeres (157). Las
hernias inguinales siguen siendo prevalentes en la poblacion de mayor edad, asi, en el
Estudio Rotterdam iniciado en 1990 con mas de 20 afios de duracion se observo que el
riesgo de hernia aumenté con la edad y fue mayor a edades avanzadas (161), sin embargo,
en paises como Taiwan, se observd que la prevalencia de hernias inguinales y de sus
complicaciones se redujo entre 1997 y 2013 (162). En estas patologias de resolucién
quirdrgica la falta de acceso oportuno a una atencién de calidad fue un factor de riesgo
de complicaciones como lo demostr6 un estudio realizado en Norteamérica entre 2006 y
2014 en méas de 260.000 pacientes (163), pais en el que si bien la hernia inguinal estuvo
entre las primeras causas de egresos hospitalarios el perfil de morbilidad de las personas
de mayor edad difiere del encontrado en Ecuador ya que estuvo conformado por
patologias como las artroplastias y reemplazo total o parcial de la cadera, fusion de
vertebras, reemplazo de cartilagos de rodilla, y by pass coronarios (164). Las cataratas en
gran parte prevenibles formaron parte de las 10 primeras causas de egresos en el perfil de
morbilidad de la adultez posterior y senectud ecuatoriano en 1990, las que se consideran
la principal causa reversible de ceguera en las poblaciones pobres tanto de paises
desarrollados como de los en via de desarrollo, observandose a nivel mundial una mayor
prevalencia en el sudeste asiatico y en el Africa. Su resolucion es quirdrgica mediante el
reemplazo del cristalino por un lente intraocular y se asocia principalmente con la edad y

con la presencia de la diabetes mellitus (165). En Rusia la prevalencia de cataratas fue
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considerada relativamente alta (38,04%), si se compara con la prevalencia en
Norteamérica (14,4%), Europa Occidental (21,4%), Europa Oriental (20,9%), Europa
Central (25,4), Australasia /19,7%) o Asia Central (36,6). En Rusia su prevalencia fue
asociada a la mayor edad, inadecuado control de la presion arterial, consumo de tabaco,
bajo nivel educativo, enfermedad renal cronica, hipercolesterolemia y degeneracion
macular (166). En América Latina la prevalencia de catarata varié del 0,7% en Argentina
al 3% en Panama (167).

Las lesiones de la cabeza, cuero cabelludo y cara también fueron consignadas entre las
10 primeras causas de egresos hospitalarios en la adultez posterior en el Ecuador, sin
embargo, en un estudio ecolégico como el presente no permite establecer su etiologia.
Las causas de este tipo de lesiones en la poblacion mundial variaron desde la violencia
intima de pareja en mayores de 60 afios (168), hasta caidas accidentales por problemas
visuales, alteraciones del equilibrio, hipotension ortostatica, consumo de alcohol o
enfermedades cerebrovasculares en Norteamérica (169). En México las lesiones en
personas de mayores se asociaron a caidas, sobre todo dentro del hogar, a la edad
avanzada, accidentes en el trabajo, presencia de varios tipos de enfermedades, mayor
consumo de medicamentos, auto percepcion de mala salud, apoyo familiar inadecuado o
ser cuidador de otras personas (170). La prevalencia de personas mayores que sufrieron
anualmente caidas fue del 21,6% en Barbados, 34% en Chile y cerca del 30% en Brasil,
asociadas a factores de riesgo bioldgicos (edad, merma de capacidades cognitivas y
afectivas, enfermedades cronicas, etc.), factores de riesgo econdémicos (condiciones
sociales y econdmicas relacionadas con escolaridad, caracteristicas de la vivienda, etc.),
factores de riesgo comportamentales (emociones o elecciones diarias, consumo de
alcohol, etc.), y factores de riesgo ambientales (peligros domésticos y ambientales como

superficies resbaladizas, alfombras, iluminacién deficiente, etc.) (171).
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Un segundo grupo de enfermedades que conformaron el perfil de morbilidad estuvo
constituido por las enfermedades cronicas como hipertension arterial, que ocup6 los
primeros lugares entre las 10 causas de morbilidad en el presente estudio en todos los
afios analizados junto a la insuficiencia cardiaca, la diabetes, la EPOC y las nefropatias.
Este perfil descrito tuvo similitudes con lo observado en otros paises del entorno y con
paises en vias de desarrollo, y algin rasgo en comun con paises desarrollados, asi, en Per(
también estas enfermedades cronicas se encontraron entre las 10 primeras causas de
morbilidad de acuerdo con el Compendio Estadistico del 2010 en donde la hipertension
arterial fue la quinta causa de egresos, mientras que los accidentes
cerebrovasculares(ACV) correspondieron a la séptima causa, la diabetes ocupé el sexto
lugar, la EPOC el tercero y las enfermedades renales el cuarto lugar (155). En Chile en
2010 en los hombres, las enfermedades relacionadas con la hipertension arterial ocuparon
el sexto lugar, las enfermedades cerebrovasculares el lugar quince, la insuficiencia renal
el cuarto lugar, la causa veinte fueron enfermedades respiratorias cronicas, sin que se
registren egresos hospitalarios por diabetes; en mujeres las enfermedades cardiacas
ocuparon el puesto diez y siete, y la enfermedad cerebrovascular el lugar diez y nueve de
entre las veinte causas de morbilidad (172). En la Argentina en 2014 el segundo lugar en
los egresos hospitalarios en hombres fue por hipertension arterial y sus consecuencias,
mientras que la diabetes mellitus ocupd el lugar diez y ocho y las enfermedades
cerebrovasculares el veinte. En mujeres la hipertension arterial estuvo en el sexto lugar,
los problemas respiratorios cronicos en el lugar diez y nueve, sin que se registren entre
las veinte causas de egresos la diabetes mellitus (157). Una consecuencia de los
problemas cardiacos y metabolicos es la insuficiencia cardiaca, que en estadios iniciales
provoca disfuncidn diast6lica asintomatica para luego llegar a dafios irreversibles (173).

En el presente estudio la insuficiencia cardiaca si bien no estuvo entre las 10 primeras
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causas de egreso en la adultez posterior, si se observo en la senectud. En paises
desarrollados como Alemania, también la insuficiencia cardiaca fue parte de los
principales motivos de ingresos hospitalarios pero junto a otras causas como los trastornos
mentales derivados del consumo de alcohol, el infarto agudo de miocardio, los accidentes
cerebrovasculares transitorios, la EPOC, la colelitiasis, dolor de espalda y las fracturas
(174); de igual forma en Holanda entre las principales causas de admision hospitalaria en
ancianos estuvo la insuficiencia cardiaca que mantuvo su prevalencia entre 2005 y 2014,
a diferencia de la enfermedad renal cronica, problemas inmunoldgicos y neoplasias, cuya
prevalencia se incrementd (175). En Escocia entre las 10 primeras causas de egresos las
enfermedades cardiovasculares fueron la novena causa, siendo la primera y octava causas
las enfermedades infecciosas, y los restantes lugares correspondieron a las enfermedades
respiratorias, infartos, fallas en la movilidad, céancer, intervenciones quirdrgicas,
demencia, y en el décimo lugar el delirium (176). También en Espafa las enfermedades
circulatorias formaron parte del perfil de morbilidad entre 2007 y 2018 en personas
mayores de 65 afios, tanto en hombres como en mujeres, pero junto al cancer,
enfermedades respiratorias, senilidad, afecciones neurolégicas, digestivas, endocrinas,
nefroldgicas y hematoldgicas (177). El perfil de morbilidad encontrado en Ecuador se
diferencia también del encontrado en paises desarrollados ya que en estos paises se
presentaron otro tipo problemas de salud que afectaron a la poblacion de mayor edad, asi,
en Francia, en los hospitales pablicos entre 2006 y 2007 se observaron ingresos
hospitalarios de personas ancianas debidos a reacciones adversas a los medicamentos que
provocaron: trastornos vasculares, afecciones del sistema nervioso central y digestivo, al
igual que hemorragias. Entre los principales medicamentos implicados estuvieron los
antitrombdticos y los antineoplasicos, junto a los diuréticos, analgésicos y la vitamina K

(178). También difirié del observado en los ingresos de personas ancianas a hospitales de
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Atlanta, Birmingham y Dallas en Norteamerica que fueron por patologias relacionadas
con la contaminacion medioambiental a la que estuvieron expuestos, sobre todo por los
ciclohexanos que provocaron isquemias cardiacas, infartos y problemas respiratorios
(179). Tampoco se observaron en el perfil ecuatoriano los denominados ingresos
inapropiados en ancianos (180), como en China producidos por los cambios extremos de
temperatura (181). También se diferencié de lo que ocurrié en Tailandia en donde se
observaron ingresos hospitalarios de ancianos con enfermedades crénicas como la
hipertension arterial, diabetes y EPOC debidos a la auto administracion de forma errénea
de medicamentos (182). Si tuvo semejanzas en las enfermedades cardiovasculares que
también constaban entre los principales motivos de ingresos hospitalarios en paises de
mas bajo desarrollo como el Congo en donde entre 1950 y 1959 este tipo de patologias
se incrementaron en 3,9% en el 2000 y 19,9% en 2010 (183).

El tercer grupo de enfermedades que formaron parte del perfil de morbilidad en este
estudio fueron las enfermedades infecciosas. Mundialmente las més prevalentes en la
poblacién de mayor edad han sido la sepsis y bacteriemia, neumonias, infecciones del
tracto urinario, del sistema nervioso central, endocarditis, infecciones en las protesis,
enfermedades cutaneas, gastrointestinales, VIH y la fiebre de origen desconocido (184).
En la poblacion ecuatoriana, las enfermedades infecciosas que formaron parte de las 10
primeras causas de egresos tanto en la adultez posterior como en la senectud fueron: la
gastroenteritis, bronconeumonia y neumonia. Esta Gltima patologia lleg6 a ser la sexta
causa de egresos en la adultez posterior, incrementandose en la senectud en donde pasé
del cuarto lugar en 2001, a ser la primera causa de egreso tanto en 2010 como en 2014.
Una situacion similar se observo en el Perd en personas mayores de 60 afios en donde la
neumonia y los problemas respiratorios fueron la segunda y tercera causa de egresos

hospitalarios, mientras que las enfermedades gastrointestinales no se encontraron entre
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las 10 primeras causas (155). Tambien en Alemania la neumonia fue la principal causa
de ingreso en seis hospitales (174), situacion similar a la que se observé en 2010 en
Europa, en donde la neumonia fue la tercera causa de ingreso hospitalario (185). La
presencia de neumonia hizo que en las unidades de cuidados intensivos de Francia esta
patologia sea considerada un viejo amigo de las personas de mayor edad (186). Otra causa
de origen infeccioso fue la infeccion de vias urinarias que en el perfil ecuatoriano en la
adultez posterior ocupd los ultimos lugares entre las 10 primeras causas, no asi en la
senectud en la que estuvo en entre las cinco primeras. En mujeres argentinas en 2014 las
enfermedades del sistema genitourinario estuvieron en el cuarto lugar, la neumonia en el
octavo y la bronquitis aguda en el lugar trece. En los hombres la neumonia estuvo en el
sexto lugar y la bronquitis aguda en el noveno (157). En Chile la séptima causa de egresos
en mujeres fueron las enfermedades del sistema genitourinario, la numero trece
correspondio a gripe y neumonia, mientras que en los hombres la cuarta causa fueron las
enfermedades del sistema genitourinario y la nimero once la influenza y neumonia (156).
También en Escocia la infeccion de vias urinarias estuvo entre las 10 primeras causas
ocupando el lugar ocho (176). Por otra parte, no se encontrd6 que en paises
latinoamericanos se consignen las gastroenteritis entre las 10 primeras causas de egresos
hospitalarios como lo observado en Ecuador, pareciéndose mas bien el pais en este tipo
de enfermedades a lo observado en el continente africano en donde las infecciones
intestinales y parasitésis fueron parte de los principales motivos de ingreso entre 1950 y
2010 (183).

Otra causa gue se consigno en el perfil de morbilidad ecuatoriano solamente en la
adultez posterior fue por “contacto por otros cuidados posteriores y cuidados médicos”,
sin que se encuentren estudios en otros paises en los que este tipo de causas se cuenten

entre los 10 primeros motivos de egreso. Finalmente, entre las causas de egresos en el
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Ecuador tanto en la adultez posterior como en la senectud se consigné a la hemorragia
gastrointestinal, la que paso en la senectud del décimo lugar en 2001 al séptimo lugar en
2014. Se conoce que las causas de sangrado digestivo suelen ser: vasculares, anatémicas,
inflamatorias, neoplasicas o iatrogenicas siendo mas frecuentes las hemorragias en
personas mayores con comorbilidades (187). En personas de mayor edad los sangrados
digestivos se asocian a la polifarmacia o hiper polifarmacia ya que muchas veces los
efectos secundarios e interacciones entre farmacos son soslayados (188), asi como los
cambios que con la edad se producen en la farmacocinética y farmacodinamia de los
medicamentos, ademas de la mayor fragilidad, variabilidad individual, reduccién de los
mecanismos homeostaticos, etc., (189). No se encontraron estudios en América Latina en
los que las hemorragias digestivas se encuentren entre las primeras causas de
hospitalizacién como lo ocurrido en el perfil ecuatoriano, sin embargo, si se reportan
estudios en los que medicamentos como antiagregantes plaquetarios ocasionan
hemorragias (190). En Francia los efectos adversos a medicamentos provocaron ingresos
hospitalarios por hemorragias (178), al igual que en Espafia en donde se asociaron los
sangrados con el uso de farmacos antitrombdticos y anti inflamatorios no esteroidales
(191), similar situacion a la que se observo en Grecia en donde ademés del uso de
medicamentos, la hemorragia digestiva se asocié con el consumo de tabaco (192).
También en un estudio realizado en Colombia, el 89% de los pacientes fueron
polimedicados, observandose una prescripcion inapropiada de farmacos en el 18,9%. Los
medicamentos mas frecuentemente prescritos fueron: AINES, anticoagulantes y
antihipertensivos (193), de igual forma en Corea el 15,3% de efectos adversos provocados
por medicamentos se estableci6 pudieron evitarse, constituyéndose los ancianos el grupo

mas frecuentemente afectado (194).
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El perfil de mortalidad se caracterizo por la presencia de patologias que lejos de ser
propias de la edad, fueron el resultado previsible de la inexistencia de acciones de
prevencion. En este sentido, Perdue en Norteamérica en 1998 ya advertia de una mayor
mortalidad en pacientes de edad mas avanzada sobre todo por la presencia de
enfermedades preexistentes (195). En Ecuador, el infarto agudo de miocardio fue la
primera causa de muerte en la adultez posterior tanto en 1990 como en 2014, patologia
que pudo prevenirse con un temprano, pero adecuado control de sus factores de riesgo.
La diabetes mellitus 11 se constituy6 en una de las principales causas de muerte en este
grupo etario llegando a ocupar los dos primeros lugares entre las 10 causas de muerte en
2010, diferenciandose en no especificada en el primer lugar, y la no insulino dependiente
en el segundo lugar, en tanto que en 2014 ocupd el quinto, séptimo, octavo y noveno
lugar, debido a las diferentes denominaciones con la que fue consignada, sean estas: no
especificada, con complicaciones renales, sin mencién de complicacién, o no
especificada con complicaciones renales. Los problemas cardiacos y la diabetes fueron
parte en 2019 de las diez primeras causas de muerte a nivel mundial segin la OMS (196).
Otras enfermedades evitables que fueron parte de las 10 primeras casusas de mortalidad
en el pais fueron: la insuficiencia renal cronica, la cardiopatia hipertensiva, la hemorragia
intracraneal, la enfermedad cerebrovascular, ademéas de la insuficiencia cardiaca que
estuvo entre las tres primeras causas en 1990 y 2001 y fue la décima causa en 2010, a la
cual se llega segun la literatura especializada luego de atravesar los pacientes por varios
estadios clinicos y cuya prevalencia en alrededor del 1% en personas menores de 65 afios
con una mortalidad del 50% en los 5 afios posteriores al diagnostico (197). También la
insuficiencia renal podria evitarse con un adecuado control de la hipertension y de la
diabetes, si esta asociada con este tipo de patologias. El dafio renal en la actualidad se ha

convertido en un verdadero desafio para la medicina al momento de elegir un tratamiento,
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independientemente de la experticia y conocimiento de los médicos (198). Un estudio
realizado en Victoria-Australia sobre esta patologia establecié que el no brindar una
atencion oportuna y de calidad tiene impacto en las tasas de ingresos hospitalarios y a la
larga en la mortalidad (199).

Otras patologias consignadas en el perfil de mortalidad en la adultez posterior fueron
el tumor maligno de estdbmago que estuvo entre las 5 primeras causas de muerte en todos
los afos estudiados, la fibrosis y cirrosis hepatica, el cancer de prostata y el tumor maligno
de bronquios y pulmén. Existe mucha evidencia que establece que, en enfermedades
neoplasicas como el cancer de estdmago, cirrosis, cancer de pulmon y de prostata,
medidas oportunas de prevencion pueden incidir sobre su evolucion. La deteccion del
helicobacter pylori en 1983 fue un paso importante en el control adecuado, aunque adn
no perfecto del cancer de estdmago (200), al igual que los descubrimientos del papel en
este cancer de otras bacterias (201). En Japon ya desde 2013 las tasas de mortalidad por
cancer gastrico se redujeron, convirtiéndose a partir de ese afio en el primer pais del
mundo que propuso la erradicacion del helicobacter pylori, sin embargo, estos logros no
Ilegaron aun a las personas mayores de 80 afios por lo que incrementaron las medidas
preventivas hacia ese grupo etario (202). Ademas, en ese mismo pais se recomendo la
realizacion de fotofluorografia, endoscopia, pepsindgeno sérico o anticuerpos anti
helicobacter a las personas a partir de los 40 afios como medidas preventivas de un futuro
cancer (203). También fue propuesta la reduccion del consumo de sodio en la dieta y

evitar el tabaco como medidas de reduccion del cancer de estdmago en China (204), o

propender a un adecuado control de la diabetes cuya presencia se relaciono con el cancer
gastrico en un estudio italiano (205). Por otra parte, la Cumbre de Investigadores reunidos
en marzo del 2020 en la Universidad de Stanford en USA concluyd que era necesario

realizar urgentes acciones de prevencion primordial, primaria y secundaria en todo tipo
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de cancer dadas las evidencias que indicaban que su implementacion reducia el riesgo
padecerlos (206). Algo similar se establecio con el cancer hepético del que se pudo
reducir su incidencia al controlar los factores de riesgo como la infeccion crénica por
hepatitis B y C (esta ultima también asociada con el cancer extra hepatico (207), el
consumo de alcohol, la diabetes, la obesidad y otros componentes del sindrome
metabolico (208). También en Norteamérica y China, se logro reducir las tasas de
incidencia de cancer hepatico no solamente con el control del virus de la hepatitis C, sino
ademas con cambios en los estilos de vida (209). Las evidencias de la posibilidad de
controlar la morbimortalidad por cancer establecié la necesidad de plantear acciones de
prevencion integrales ya que los mismos factores de riesgo identificados afectan a
diversos érganos corporales generando distintas neoplasias, es por eso que en Uzbekistan
el gobierno de ese pais junto con el de Corea del Sur, establecieron un consorcio asesor
de expertos oncologos clinicos y gestores para disefiar estrategias para la lucha contra el
cancer (210). En China, la construccion de un sélido sistema de salud primaria
especialmente en areas rurales contribuy6 a una reduccion de varios tipos de cancer, entre
ellos el de estomago e higado (211).

También formaron parte del perfil de mortalidad en la adultez posterior enfermedades
infecciosas como la neumonia y bronconeumonia. Las tasas de mortalidad por neumonia
se incrementaron con la edad, asi, se observé una prevalencia del 24,1% por encima de
los 45 afios y del 36,8% en quienes tuvieron mas de 85 afios, enfermedad que pudo
prevenirse con vacunas inclusive aplicadas a personas jévenes que tuvieron condiciones
médicas de alto riesgo. La prevencién con la vacuna contra la neumonia logro evitar el
78% de la mortalidad, el 87% de las hospitalizaciones y el 26% de visitas al médico de
cabecera (212)en la poblacion general, asi como la reduccién de la mortalidad en personas

mayores de 55 afios en un 40% en el Reino Unido (213). El perfil de mortalidad del
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Ecuador por causas evitables relacionadas con enfermedades infecciosas se alejo en los
de lo que ocurrid en areas rurales de otros paises en vias de desarrollo como Kenia, pero
no del observado en las enfermedades no trasmisibles en personas mayores en ese pais,
producto de un limitado diagndstico y tratamiento por las precarias condiciones
socioecondmicas, sin ser inusual que el cancer pulmonar se confunda con la tuberculosis
(214). También formaron parte de este perfil la mortalidad las causas mal definidas que
se consignaron como la novena causa en 2001 y la segunda causa de defuncion en 2014,
similar a lo observado en Etiopia en donde luego de un seguimiento de 45.982 adultos
entre septiembre de 2009 y abril de 2015, el 3,6% de todas las causas fueron inespecificas
y el 16,8% causas no bien definidas (215).

En la senectud el perfil de mortalidad ecuatoriano se caracteriz6 por la presencia de
insuficiencia cardiaca que estuvo entre las tres primeras causas de muerte en 1990, 2001
y 2010 siendo la sexta causa en 2014, asi como del infarto agudo de miocardio, la
hipertension esencial, las disritmias, enfermedad cerebrovascular, EPOC, bronquitis
cronica, la diabetes mellitus, el cancer de estbmago y el cancer de préstata. Este perfil en
general estuvo conformado por patologias que pudieron evitarse en edades tempranas, y
fue en parte similar al perfil de mortalidad de Costa Rica en donde la primera causa de
defuncién en personas mayores de 65 afios correspondié a enfermedades cardiacas,
ocupando el segundo lugar el cancer, seguido de las enfermedades respiratorias cronicas,
las enfermedades infecciosas, causas denominadas externas, la diabetes y otras causas
(216). En algunas de estas causas se parecio al perfil de Cuba, pais que debe sortear
deficiencias sanitarias producto de problemas politicos de larga data, en el que las causas
de mortalidad en ancianos también fueron: el infarto agudo de miocardio, y la
bronconeumonia bacteriana (217), sin embargo, hubo una marcada diferencia porque en

Cuba se llegb a la etiologia, indicandose por ejemplo que se produjo la muerte por
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neumonia bacteriana, mientras que en el perfil del Ecuador se consigné como neumonia
de causa no especificada. Lo observado en el perfil ecuatoriano también fue similar en las
tres primeras causas a lo reportado por Eurostat, en el que las causas de muerte en Europa
entre poblacién de méas de 65 afios fueron por enfermedades circulatorias, cancer y
enfermedades respiratorias, observandose tasas mas bajas en la poblacion de menos de
65 afios (218). A pesar de las coincidencias en enfermedades cardiometabdlicas, tuvo
también diferencias con Canada ya que entre las cinco primeras causas de muerte por
enfermedades cronicas en personas mayores en ese pais estuvo la demencia (219), al igual
que con Espafia en 2012 que entre las 10 primeras causas de mortalidad ademas de las
enfermedades cardiovasculares se registraron enfermedades nerviosas y trastornos
mentales (220). En China el deterioro cognitivo fue un factor relacionado con la
mortalidad por todas las causas mientras mas avanzada fue la edad de quien lo padecid,
asi, en un estudio realizado en ese pais observé que con el incremento de un punto anual
en el deterioro cognitivo medido por el Mini-Mental State Examination, se incremento6 en
un 4% la mortalidad por todas las causas (221).

Las enfermedades infecciosas como la neumonia o bronconeumonia estuvieron
también entre las 5 primeras causas de muerte en todos los afios de estudio en la senectud
en el perfil ecuatoriano, las cuales pudieron ser evitadas con acciones como las vacunas,
sin embargo, a edades mas avanzadas la neumonia se presenta con manifestaciones
clinicas atipicas que dificultan su diagndstico y presentan peor prondstico, lo que se ve
reflejado en un estudio en el que se observé una mortalidad del 5,2% en adultos jovenes,
7,1% en adultos mayores 'y 9,6% en edades mas avanzadas (222). A este grupo de causas
se sumaron: la senilidad y la consignada como otras causas mal definidas y las no
especificadas, siendo esta Gltima en 2014 la primera causa de muerte en el Ecuador. La

muerte por senilidad (R54 en la CIE 10 y 979 en la CIE 9) fue cada vez menos frecuente
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en el Ecuador a lo largo del periodo de tiempo analizado en el presente estudio, a
diferencia de lo observado en paises como Espafia en donde los fallecimientos por
senilidad implicaron una ganancia de entre 7 u 8 afios de vida (223).

Llamo la atencién que la mortalidad por causas las mal definidas llegé a ocupar los
primeros lugares entre las 10 primeras casusas de defuncion, asi como la ausencia de un
diagnostico etiologico de varias patologias a las que se registrd6 como no especificadas.
Esta situacion segun la literatura especializada pudo tener su origen en informacion
incompleta en los certificados de defuncion que obliga al médico a consignar de manera
muy general la causa subyacente, asi como errores o ambigiiedades del diagnostico que
dificultaron su codificacion, o por la falta de experiencia de quien certifica (73). En un
meta analisis publicado en 2016 en relacion a la incidencia y posibles causas de las siete
enfermedades prevalentes en pacientes de edades avanzadas entre 1993 y 2014 se
encontraron tasas de error diagnostico que superaban el 10% en enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, demencia, enfermedad de Parkinson, insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular e infarto, en tanto que en la diabetes el sobre diagnostico fue
inferior al 5%. El meta analisis concluyd que los sobre y subdiagnésticos son comunes
en pacientes mayores, en los que el sobrediagnostico se debi0 a criterios subjetivos 0 no
validados, mientras que el subdiagnostico se relaciond con largas fases preclinicas de las
enfermedades o falta de criterios diagnosticos sensibles (224). En Taiwan luego de un
seguimiento de 3 afios a pacientes mayores hospitalizados por emergencias, se observo
gue una cadena de errores cometidos desde el ingreso de los pacientes hasta su salida del
hospital repercutid en la forma como se consignd la informacidn sobre su muerte (74).

En relacién a las tasas de egresos hospitalarios por todas las causas (evitables y no
evitables) entre la adultez posterior y la senectud estas fueron similares en el primer afio

del presente estudio (1990), en tanto que a partir de 2001 fueron entre 2 y 4 veces mas
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altas en la senectud que en la adultez posterior. Un andlisis mas detallado permitio
observar que entre las 10 primeras causas de morbilidad en los dos grupos etarios, todas
las causas fueron evitables. En enfermedades como la hipertension arterial esencial, la
diabetes, etc., si bien no se conoce su etiologia, las medidas de prevencion a edades
tempranas, un diagnostico oportuno y medidas de control una vez que ya estan presentes
estas patologias evitan las complicaciones futuras. Muchos programas avalados por
evidencias cientificas se han implementado a nivel mundial para el control de este tipo de
patologias impulsados por iniciativas privadas como el International Council
on Active Aging, (225) o programas publicos liderados por la Organizacion Mundial de
la Salud, implementados tanto a nivel de paises como el de la National Association of
Area Agencies on Aging, nd4ay el National-Council on Aging de Norteamérica (226), la
red ESF-AGE o el proyecto Interreg IV (227), o nivel local como la autopercepcién de
la necesidad de un adecuado control (228), programas de autocuidado (229), clubs
comunitarios locales, equipos de profesionales de la salud que realizan visitas
domiciliarias (230), acciones gubernamentales de apoyo alimentario y atencion médica,
etc., (231). Experiencias preventivas exitosas también se dieron en América Latina como
el que promovia la prevencion del sobrepeso y obesidad desde la etapa escolar (232).
También en Latinoamérica se llevd a cabo el programa denominado Conjunto de
Acciones para la Reducciéon Multifactorial de Enfermedades No trasmisibles (CARMEN)
que con base al propio perfil de morbimortalidad del continente y sus determinantes
demogréficos, sociales y culturales, instd a actuar de forma urgente contra los principales
factores de riesgo que afectaban a la salud de la poblacion, con estrategias adaptadas a la
particular cultura de cada pais (233). El perfil de morbilidad del Ecuador tanto en la
adultez posterior como en la senectud tuvo caracteristicas similares al observado en paises

de su entorno y en paises desarrollados. En la fronteriza Colombia en un estudio realizado
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en cinco hospitales de la Red Publica se establecid que el 22,5% de los pacientes tenian
condiciones sensibles al cuidado ambulatorio, de este porcentaje el 56% presentaban
enfermedades infecciosas y producidas por parésitos, el 42% otras enfermedades
cronicas, y el 0,28% cancer de cuello uterino (234). En personas mayores de 60 afios se
parecio al de México en 2012, en donde las principales causas de egresos hospitalarios
fueron las infecciones respiratorias agudas, seguidas de infecciones de vias urinarias,
infecciones intestinales mal definidas, Ulceras, gastritis y duodenitis, hipertension arterial,
diabetes Il y enfermedades periodontales (235) y en alguna medida al de Madrid en 2008
en personas de edades superiores a 65 afios, en quienes las principales causas de
morbilidad ingresadas en hospitales fueron evitables, entre las que constaban la
enfermedad cardiovascular hipertensiva, insuficiencia cardiaca y neumonia (236).

Se consideraron causas no evitables a las que correspondieron a patologias tumorales
malignas (Oseas, de tejido linfatico, 6rganos hematopoyéticos), al igual que Parkinson,
esclerosis, etc., de las que no se conoce a ciencia cierta su etiologia y que, gracias a los
importantes avances médicos, se ha logrado una mayor esperanza de vida para quien las
padece sin que se disponga actualmente de claras acciones preventivas o terapéuticas que
eviten su aparecimiento. Las tasas de morbilidad por causas no evitables también fueron
hasta 3 veces mas altas en la senectud que en la adultez posterior. En el perfil de
morbilidad ecuatoriano estudiado no se registraron causas que no sean evitables entre los
10 primeros motivos de egresos, a diferencia del perfil de morbilidad de Cuba en 2008,
en el que, entre las 10 primeras causas se reportaron afecciones psiquiatricas y
enfermedades neoplasicas de las que no se conoce lo suficiente su etiologia (237). La
presencia de afecciones psiquiatricas en el estudio cubano, concuerda con las
estimaciones de la OMS que prevé que la demencia aumente de 44 millones de personas

afectadas en 2015 a 135 millones en 2050 (238). También se diferencid del perfil
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reportado en Chile en 2014, que entre las principales causas de egresos hospitalarios
estuvieron los tumores (172). Mas distante estuvo del perfil de paises como Dinamarca
que en 2014 los principales motivos de ingreso de pacientes de mayor edad fueron el
cambio en el nivel de conciencia, deterioro neuroldgico focal, piernas rojas con edema o
dolor, disnea, sospecha de enfermedad quirurgica del paréngquima, aunque coincidié en
una de las causas evitables de ese pais con los problemas urinarios con o sin uso de
catéteres (239), y con el perfil de morbilidad de Alemania en 2014 en el que hubo una
mezcla de causas evitables y no evitables ya que la primera causa de egreso fue por
problemas osteomusculares, seguido de problemas cardiovasculares, cancer,
enfermedades mentales, neuroldgicas, respiratorias cronicas, otras patologias no
transmisibles, heridas no intencionales y diarrea (240).

En el Ecuador las tasas de mortalidad en la poblacion menor de 65 afios fueron
inferiores que las observadas en la adultez posterior y en la senectud, asi, la tasa cruda
para el pais en 2014 fue de 404,12 defunciones por 100.000 habitantes en menores de 60
afios, en tanto que en la adultez posterior fue de 1.256,73 y en la senectud de 6.851,98.
Mayores tasas de mortalidad también se observaron en la poblacion de mayor edad en
otros paises de Ameérica Latina, asi, en la Argentina la tasa cruda de mortalidad entre 1997
y 1999 se incrementd en 5,4% en menores de 65 afios, mientras que en mayores de esa
edad el incremento fue de 6% (241), y en Venezuela entre los afios 2000 y 2010, en donde
la mortalidad en personas que superaban los 80 afios experiment6 también un incremento
(242). En Cuba la tasa de mortalidad observada en 2015 en la provincia de Cienfuegos
fue més alta en edades superiores a los 65 afios que en otras edades (243), al igual que en
2017 en la provincia de Santiago de Cuba (244).

Las tasas de egresos hospitalarios en las cuatro regiones naturales del pais en la

senectud por causas evitables fueron en la region costa entre 3 y 5 veces mas altas que en
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la adultez posterior, entre 4 y 8 veces mas altas en la sierra, entre 3 y 4 veces mas en la
region oriental y entre 4 y 10 veces mas altas en Galapagos, con picos en 2001
posiblemente relacionados con el deterioro de las condiciones de vida que desembocé en
una de las peores crisis econdémicas de la historia republicana del pais, con un menor
crecimiento entre 2001 y 2010 cuando se vivié una progresiva aunque lenta mejoria de
las condiciones de vida, junto a la implementacion de leyes como la de 2006 que
promovia el acceso de la poblacién de mayor edad a los servicios de salud. Entre los afios
2010 y 2014 que fueron de mayor estabilidad econdmica y politica, las tasas de egresos
por causas evitables se redujeron tanto en la adultez posterior como en la senectud. A
pesar de esta reduccion las tasas de egresos por causas no evitables en la senectud
comparadas con las de la adultez posterior fueron entre 3 y 4 veces mas altas en la regién
costa, 4 veces mas altas en la sierra, 3 veces mas altas en el oriente y entre 4 y 9 veces
mas altas en Galapagos. Tasas bajas por causas no evitables se observaron en todos los
afios sobre todo en 1990, posiblemente relacionadas con errores en el diagnostico, acopio
y consignacién de la informacion, asi, en Galdpagos en ese afio no se registraron
defunciones por causas no evitables en la adultez posterior. No se encontraron estudios
que comparen las tasas de morbilidad entre adultez posterior y senectud por regiones
naturales con caracteristicas geograficas similares a la ecuatoriana, es decir, provincias
ubicadas en zonas montafiosas cuyos habitantes viven por sobre los 2.000 msnm, junto a
provincias ubicadas en la costa, otras en la Amazonia y una region insular. Las diferencias
geograficas de las tasas de morbilidad segin un estudio realizado en Canada y
Norteamérica, se relacionaron con la edad y con el aumento en el nimero de ancianos
(245), y sobre todo con el heterogéneo desarrollo social y econémico que alcanz6 cada
region, similar a lo observado en Inglaterra en el denominado estudio Whitehall en el que

la multimorbilidad de las personas de mayor edad, su fragilidad y discapacidad se

217



debieron a diferencias socioecondmicas (246), o en Argentina, en donde los cambios
geograficos se relacionaron con ritmos econdémicos diferentes que finalmente se
objetivaron en desigualdades espaciales en las que se presentaron perfiles de enfermedad
diferentes (247). En Perd, pais que comparte muchas caracteristicas geograficas con el
Ecuador se observé que en la region Metropolitana de Lima comparada con las regiones
denominadas el Resto de la Costa, Sierra y Selva, fue mayor el porcentaje de personas
ancianas que disponian de servicios béasicos y tecnoldgicos y accedian a tratamiento en
caso de padecer hipertension arterial (248). En Colombia, otro pais que tiene similitudes
geograficas con Ecuador se estudié la percepcion de las personas de mayor edad sobre su
salud, la misma que fue diferente sobre todo en relacion al acceso y utilizacion de los
servicios sanitarios, asi en la capital Bogota (ubicadas a 2640 msnm), el porcentaje de
satisfaccion con los servicios de salud fue cercano al 84%, en tanto que en toda la Regién
Oriental esta percepcion fue del 72% (249). En Brasil también se observé que una mejor
calidad de vida tenia los ancianos diabéticos en zonas rurales ain en presencia de
enfermedades comparados con quienes residian en areas urbanas en aspectos como la
convivencia familiar, autonomia y relaciones sociales, asi como menores problemas
visuales y cardiocirculatorios ya que se mantuvieron mas activos (250).

En el perfil de mortalidad ecuatoriano segun la distribucion geogréfica, las tasas fueron
mayores en la senectud por causas evitables y no evitables en todos los afios comparadas
con las tasas de mortalidad en la adultez posterior. Las tasas mas altas de mortalidad por
causas evitables se observaron en la regidn costa, en tanto que las tasas de mortalidad por
causas no evitables en esos mismos afios fueron mayores en la region sierra. En la
senectud en todos los afios en la regidn costa las tasas fueron entren 4 y 9 veces mas altas
que en la adultez posterior, en la sierra entre 7 y 13 veces mas altas, en la region oriental

entre 3 y 8 veces mas y en la region insular entre 8 y 17 veces mas altas. Por su parte, las
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tasas de mortalidad por causas no evitables fueron entre 3 y 7 veces mas altas en la
senectud, con relacion a la adultez posterior en la region costa, entre 3 y 9 veces mas altas
en lasierra, entre 2 y 6 veces mas en el oriente, y 3 veces mas altas en 2001 en Galapagos.
Diversos estudios igual que con la morbilidad consideraron la importancia de la
distribucion geografica en la mortalidad desde una perspectiva del desarrollo social,
econdémico y sanitario, ya que su caracterizacion permitio identificar grupos de mayor
riesgo para implementar politicas en salud adecuadas (30), es por eso que desde finales
de la década de los 70 para una mejor compresion de los factores geograficos que inciden
sobre la salud y vida de las personas de mayor edad se desarrollaron la gerontologia y
psicologia ambientales (251). En el continente americano estudios como el realizado en
Colombia en 2016 establecieron la necesidad de profundizar en la relacion entre las
desigualdades sociales en la poblacion de mayor edad, segun sus diferencias geogréaficas
para una mejor comprension de la mortalidad (252). En la Argentina se observaron
patrones provinciales de mortalidad asociados a una distribucion geografica, la misma
que se relaciond con la fragmentacion de los niveles de prevision social (253). En México
mayor mortalidad se observé en regiones de menor ingreso per capita correspondientes a
los estados del sur del pais en poblacién de mayores de 75 afios e indigenas (254). En
Europa el estudio EUROCARE-3 compar0 la mortalidad por cancer entre personas de 55
a 64 afos y quienes tenian entre 65 y 84 afos, estableciéndose que las diferencias
encontradas no se debian exclusivamente a aspectos clinicos, sino a barreras en el acceso
a los servicios de salud, en la oportunidad de diagndstico y de tratamiento (255). También
en Valencia y Alicante, se encontraron diferencias en la esperanza de vida asociadas al
nivel socioecondmico entre distritos, similar a lo encontrado en Barcelona y otras
ciudades europeas y norteamericanas (256). En Portugal se encontraron diferencias

significativas geograficamente marcadas en todas las causas de muerte con excepcion del
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suicidio, inclusive dentro de las mismas regiones, encontrandose ademas que en los sitios
en donde los niveles de atencion en salud fueron no adecuados, es decir, donde hubieron
inequidades geograficas y de proveedores de servicios sanitarios, y los adultos mayores
presentaban fragilidad o pobreza, las hospitalizaciones se incrementaron (257). Ademas,
en las zonas metropolitanas de Chequia las mejores condiciones comunitarias, familiares
e individuales de vida, fueron clave en la reduccién de la mortalidad (258). En Trent-
Inglaterra las desigualdades en las causas de mortalidad establecieron la necesidad de
tomar en cuenta las caracteristicas geograficas para la implementacion de politicas
sanitarias (259). En Hong Kong también se observaron variaciones distritales de la
mortalidad en poblacién anciana por factores relacionados con las caracteristicas de los
distritos y ademas, por factores mediados por la posicion socioecondmica y el estilo de
vida, siendo poco probable que la provision y accesibilidad a los servicios de salud tengan
un papel significativo en la mortalidad (260), a diferencia de lo encontrado en Beijing,
en donde al comparar municipios urbanos y rurales se observo que la mortalidad si se
asociaba con el acceso a los servicios de salud y ademas con el estatus socioecondmico
(261).

En el Ecuador cada una de las 4 regiones naturales del pais agrupa a varias provincias
las mismas que histéricamente ha tenido un diferente nivel de desarrollo econdémico,
social y de servicios de salud. En la costa la ciudad de Guayaquil principal puerto del
pais, cuenta con los servicios de salud publicos y privados de mas alta complejidad a los
que son referidos los enfermos de las provincias cercanas. En la sierra norte los servicios
de salud de la ciudad de Quito y en la sierra sur los de la ciudad de Cuenca son los centros
de referencia. La region oriental en cambio se caracteriza por el pobre desarrollo social y
sanitario a pesar de ser la regién de la que se extrae el petr6leo que es principal producto

de exportacion que sostiene la economia ecuatoriana. Esta regién en 2010 tuvo de acuerdo
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a las cifras censales una densidad poblacional de 6,2 habitantes por kilometro cuadrado
que es baja si se compara que la del resto del pais fue de 57,1 habitantes por kildmetro
cuadrado en ese mismo afio, y en la que aun se encuentran pueblos denominados no
contactados como los taromenani y tagaeri (262). Debido a su extension territorial y
dificil acceso dispone histéricamente de pocos servicios de salud sin mayor capacidad
resolutiva, por lo que la real situacion de la salud de la poblacion en general y de las
personas de mayor edad en particular en los afios estudiados no estaria bien establecida.
También en la region oriental de Colombia la situacion de las personas de edad avanzada
fue precaria. En los departamentos amazonicos de la Guaira y Vaupés la prevalencia de
desnutricion fue catalogada como una barbarie ya que en 2019 las mayores tasas de
mortalidad fueron por desnutricidn proteico caldrica y anemia nutricional. Se report6 en
estos departamentos una tasa de mortalidad en personas entre 65 y 69 afios de 5,4 por
100.000 habitantes, entre los 70 y 74 afios de 11,1, entre los 75 y 79 afios de 24,7 y en
mayores de 79 afios de 108,3, ademas, por la pandemia de Covid en la region amazénica
colombiana la mortalidad en mayores de 60 afios fue del 72,2% (263). En la regién
amazonica del Peru las principales causas de egresos hospitalarios en personas mayores
de 60 afios fueron evitables, al igual que lo encontrado en Ecuador ya que fueron debidas
a: infecciones de vias respiratorias, dorsopatias, enfermedad hipertensiva, artropatias,
enfermedades de esofago, estbmago y duodeno, trastornos episddicos y paroxisticos,
otras enfermedades del sistema urinario, enfermedades de tejidos blandos, enfermedades
infecciosas intestinales y micosis, mientras que las principales causas de mortalidad
fueron: enfermedades del sistema circulatorio, enfermedades del sistema respiratorio,
ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias, sintomas, signos y hallazgos anormales
clinicos, tumores, enfermedades del sistema digestivo y enfermedades del sistema

nervioso (264). Por su parte la regién insular o Galapagos ubicada a mil kilémetros del
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continente es turistica con poblacion joven en la que de acuerdo con el censo de 2010, el
5% de los habitantes correspondieron a la adultez posterior y el 1,5% en la senectud, con
una densidad poblacional de 3,15 habitantes por kilometro cuadrado en ese afio censal y
dos hospitales de limitada capacidad resolutiva con pocas especialidades (265) por lo que
en casos graves de enfermedad los pacientes deben ser trasladados al continente o bien,
de hospitales ubicados en el territorio continental trasladarse especialistas a las islas. En
2022 se realiz6 por primera vez en esa region un procedimiento de neurocirugia con
equipos llevados desde un hospital de mayor complejidad de la ciudad de Guayaquil
(266). Islas de caracteristicas similares a las Galapagos son muy pocas a nivel mundial
con pocos estudios sobre la morbimortalidad de las personas de mayor edad en este tipo
de regiones geograficas. Sri Lanka, isla considerada turistica aunque demografica y
culturalmente diferente de Galapagos, también experimentd un incremento de
enfermedades evitables no trasmisibles como las cardiovasculares (267), al igual que las
Islas Fiji también turisticas en las que en la poblacion de mayor edad las enfermedades
cronicas evitables como la diabetes y artritis son de las que con mayor frecuencia afectan
a personas de edad avanzada, estimandose que el 47% tienen una de estas enfermedades
cronica (268).

Se compararon por otra parte las tasas de egresos hospitalarios por causas evitables y
no evitables segun se traten de provincias de mayor desarrollo, provincias con poblacion
afrodescendiente y las provincias con poblacion indigena. En cada uno de estos grupos
de provincias las condiciones sociales, economicas y de servicios de salud histéricamente
nunca fueron iguales. En los tres tipos de provincias estudiados, las tasas de egresos
hospitalarios por causas evitables y no evitables tanto en la adultez posterior entre 1990
y 2010, se incrementaron para reducirse en 2014. En 2001 las tasas de egresos por causas

evitables fueron mas altas que en 1990 en las provincias de mayor desarrollo, en tanto
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que, en estos mismos afios en el mismo tipo de provincias, pero por causas no evitables
el incremento fue mayor. En la senectud en 2001 se consignaron las tasas mas altas de
egresos hospitalarios por causas evitables en los tres tipos de provincias, llegando a una
tasa de 17.178,59 por 100.000 habitantes en las provincias de mayor desarrollo, 15.963,90
en provincias con poblacion indigena y 12.456,71 en provincias con poblacion
afrodescendiente. Las diferencias entre estos tres tipos de provincias analizados mas alla
de consideraciones étnicas se relacionan con las inequidades historicas existentes en el
pais. El sistema de salud ecuatoriano crecio de forma inequitativa ya que en las provincias
de mayor desarrollo hubo un permanente mejoramiento de la infraestructura, mayor
acceso a la tecnologia diagnostica, mayores recursos econémicos y recursos humanos
mejor capacitados, en tanto que en las provincias con poblacién indigena y
afrodescendiente esto no se produjo. En Ecuador al igual que en otros paises de
Latinoamérica muchos centros de salud fueron transformados en hospitales pobremente
dotados y por ende con poca capacidad resolutiva (269). También paises
Latinoamericanos con mejores sistemas de salud dado su mayor desarrollo econémico
como Uruguay experimentaron estas desigualdades, asi, en Montevideo, se observaron
inequidades denominadas horizontales a favor del mayor nivel socioecondémico en la
calidad de acceso a la consulta médica, en el acceso mismo a consulta, asi como en el uso
de servicios preventivos (270). En Inglaterra también se encontraron diferencias en la
mortalidad entre personas segun su clase social y econdmica (271), en tanto que en el Pais
Vasco espafiol la mortalidad mostré una gradiente de privacién mayor en personas de mas
de 65 afios con enfermedades crénicas (272). En China la morbilidad se redujo cuando
aumentaron los ingresos econdémicos de las personas hasta alcanzar un punto de inflexion,
en el cual aumentd al incrementarse la renta, similar a lo observado en Gran Bretafia,

Suiza 0 USA, no asi en Alemania que mediante estudios de cohorte como la Encuesta de
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Envejecimiento, se observo que luego del proceso de reunificacion no hubo asociacion
entre los ingresos econdémicos y la condicién de salud (54).

Las tasas de egresos hospitalarios por causas no evitables en la senectud, también
fueron las mas altas en 2001 en las provincias de mayor desarrollo, en cambio estas tasas
en las provincias con poblacién indigena y afrodescendiente fueron las mas altas en 2010
(afio de crisis economica mundial). En las provincias de mayor desarrollo las tasas de
egresos hospitalarios fueron entre 2 y 5 veces mas altas en la senectud que en la adultez
posterior, en tanto que las tasas por causas no evitables fueron entre 3 y 4 veces mas altas.
En las provincias con poblacion afrodescendiente las tasas en la senectud fueron entre 2
y 5 veces mas altas que en la adultez posterior, en tanto que las tasas por causas no
evitables fueron entre 2 y 4 veces mas altas. En las provincias con poblacién indigena las
tasas de egresos por causas evitables y no evitables fueron entre 2 y 4 veces mas altas en
la senectud. Estimaciones realizadas en 2021 establecieron que 400 millones de personas
en el mundo, es decir, una de cada 17 no tuvo acceso a servicios basicos lo que les obligo
a elegir entre salud u otros gastos como alimentacion, vivienda, etc., con lo que si su nivel
econdmico les permitia podian asumir los costes que demanda una enfermedad pagando
de su bolsillo la atencién en la medicina privada (273). En Norteamérica, se evidenciaron
disparidades en la calidad de la atencion médica asi, las zonas mas deprimidas,
usualmente rurales en donde vivian cerca de 46,1 millones de personas tuvieron menor
cobertura de salud, escasez y menor desempefio clinico de calidad de profesionales
sanitarios (274). En Canada también se observé como el envejecimiento de la poblacion
trajo la reduccion del personal de salud, ya que entre 1991 y 1996 la poblacién en zonas
rurales se redujo del 29,2% al 22,2%, y el porcentaje de médicos del 14,9 al 9,8% (275).
También en Canadé, segun el Estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento de 2012 se

observO que en las personas mayores con niveles bajos de vulnerabilidad social, la
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mortalidad a 5 afios fue del 10,8% en comparacion con 32,5% en quienes esta
vulnerabilidad era més alta lo que se relacion6 con la poca capacidad resolutiva de los
servicios de salud, pero, ademas, con los obstaculos derivados de la pobreza, factores
geograficos, prioridades de supervivencia, falta de informacion, modos de vida riesgosos,
creencias y actitudes, justicia social y hasta discriminacion (276).

Por otra parte, en toda Ameérica Latina las poblaciones indigenas y afrodescendientes
tuvieron altas tasas de morbilidad y mortalidad por enfermedades prevenibles producto
de las condiciones adversas en las que vivian, con servicios de salud deficientes,
exposicion a infecciones por el hacinamiento, falta de acceso a servicios basicos, etc.,
(277). En el 2000 el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE),
estimd que la esperanza de vida al nacer en poblaciones indigenas fue menor que en la
poblacién no indigena. En Honduras los hombres indigenas pech tuvieron una esperanza
de vida de 39 afios y la mujeres de 42, en Chile la esperanza de vida en aymaras y
mapuches fue de 63 y 68 afios respectivamente, mientras que en la poblacion no indigena
fue de 72 afios, y en Brasil la esperanza de vida en la poblacion indigena fue de 43 afios
en hombres y 25 afios en mujeres en el Valle de Javari, mientras que en la poblacién no
indigena fue de 66 afios (278). En Per( de acuerdo con informacion del Grupo de Analisis
para el Desarrollo (GRADE), las tasas de morbilidad fueron maés altas en la poblacion
indigena en la que el 65% no tuvo acceso a algun seguro de salud con niveles de pobreza
tres veces mas altos que en la poblacion no indigena (279). En un estudio cualitativo
realizado en poblacion indigena en Brasil en 2014, el personal de enfermeria del sistema
publico daba cuenta de lo dificil que resultd para la poblacion acudir al médico un fin de
semana con la esperanza de ser atendidos si no tenian medio de transporte con el que
desplazarse (280). Fue frecuente también que a las personas mayores de zonas rurales

cuando les era dificil acceder a los sistemas publicos de salud, acudan a la medicina
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privada, siempre que su condicion economica lo permita (281). En México se observo
que la etnicidad y la mayor edad fueron dos condicionantes de la salud en la poblacion
indigena y afromexicana de los estados de Oaxaca, Guerrero y Michoacén, en los que los
indigenas tuvieron mayor susceptibilidad a padecer diabetes y problemas metabdlicos, en
tanto la poblacién negra lo fue a la hipertension arterial y obesidad, teniendo como factor
comun las pobres condiciones de vida (282). En Nueva Zelanda, y en Massachusetts
(Norteamérica) las tasas de ingresos hospitalarios por complicaciones debidas a diabetes,
EPOC, afectaciones cardiacas y reumaticas fueron diferentes entre poblacion blanca y
negra, relacionadas con el acceso a servicios de salud de calidad (283). Se observd
también en Norteamérica que las hospitalizaciones por enfermedades cronicas sensibles
a la atencién ambulatoria no disminuyeron ni en la poblacion afrodescendiente de
Tennessee, ni en quienes disponian de seguros estatales limitados, comparados con los
blancos que disponian de seguros comerciales (284). También en la poblacion negra de
Norteamérica, segun la Reason for Geographic and Racial Differences in Stroke
(REGARDS 2017-2018) (285), se observaron mas eventos adversos que en los blancos
asi como menor adherencia al tratamiento con antihipertensivos y por ende mayor
morbimortalidad cardiovascular (286). En New York se observé mayor morbimortalidad
por causas evitables en la poblacion negra comparada con la poblacion blanca, diferencia
que fue del 30% en hombres y del 42% en mujeres (287). En China los servicios de salud
en las zonas rurales tuvieron un desempefio mas bajo en el control de la hipertension y
diabetes en personas de mayor edad, por lo que se concluy6 que las deficiencias de los
servicios de salud también fueron un factor de riesgo de hospitalizacion y muerte (288).
En Finlandia las inequidades sociales y econdémicas aumentaron la morbimortalidad
susceptible de atencion médica en un estudio realizado entre 1992 y 2013 (289). También

en ese pais, Rissanen e Ylinen de la University of Eastern Finland, en una revisién de la
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literatura en 2014 concluyeron que los problemas de salud de los ancianos pertenecientes
a las minorias se asociaron a la pobreza, basados en la nacionalidad, lengua o religion
(290). A todo lo anterior se suma el hecho que con cada vez mayor frecuencia muchos
ancianos se fueron quedando solos muchos paises como en Venezuela, ya que la
poblacién joven afrodescendiente de forma continua migro hacia las grandes ciudades
reforzando los cinturones de pobreza (291).

En relacion a la mortalidad las tasas observadas por causas evitables en la adultez
posterior en 1990 fueron mas altas en las provincias de mayor desarrollo (1.348,44),
seguidas de las observadas en poblacion afrodescendiente (1.223,18 ) y en poblacion
indigena (1.036,76), registrandose este mismo comportamiento en los demas afios
estudiados aunque con tasas menores, asi en 2014 esta tasa fue de 947,77 en las
provincias de mayor desarrollo, de 517,64 en provincias con poblacion afrodescendiente
y de 598,9 en las provincias con poblacion indigena. En la senectud, las tasas de
mortalidad por causas evitables si bien se redujeron a lo largo de los afios de estudio (a
excepcion de las provincias de poblacion indigena en las que las tasas aumentaron entre
2010y 2014), fueron superiores a las observadas en la adultez posterior, correspondiendo
a las provincias de mayor desarrollo los valores mas altos. En la senectud en 2001 se
observaron las tasas mas altas de mortalidad ya que fueron de 12.327,6 por 100.000
habitantes en las provincias de mayor desarrollo, 9.315,18 en las provincias con poblacion
indigena y de 7.146,16 en las provincias con poblacion afrodescendiente. Las tasas de
mortalidad por causas evitables fueron entre 5y 12 veces mas altas en la senectud que en
la adultez posterior, mientras que por causas no evitables fueron entre 2 y 6 veces mas
altas. En las provincias con poblacién afrodescendiente las tasas de mortalidad por causas
evitables fueron entre 2 y 9 veces mas altas en la senectud que en la adultez posterior,

mientras que por causas no evitables fueron entre 2 y 6 veces mas altas. En las provincias
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con poblacion indigena las tasas de mortalidad por causas evitables fueron entre 5y 8
veces mas altas que en la adultez posterior en tanto que por causas no evitables fueron
entre 3 'y 9 veces mas altas. Todas las causas de muerte en la adultez posterior y en la
senectud en el perfil ecuatoriano fueron evitables con medidas de prevencion, requiriendo
si se agrava de la condicion de salud de una persona bien por la evolucion misma de la
patologia o por sus complicaciones, de la atencion en un servicio de salud de mayor nivel
de complejidad. En las provincias de mayor desarrollo estan concentrados los servicios
de salud especializados que cuentan con unidades sanitarias de alto nivel tecnoldgico y
por ende de mejor capacidad resolutiva, aunque en cantidad limitada, en tanto que en las
provincias con poblacién indigena y afrodescendiente no existe hasta la actualidad este
tipo de infraestructura sanitaria ni cantidad, ni en capacidad resolutiva de calidad.
También en paises desarrollados se evidenciaron dificultades para el ingreso de las
personas de mayor edad a las unidades de atencién médica especializadas cuando lo
requirieron, pero por razones diferentes. Asi en Noruega la tasa de personas mayores de
80 afos admitidas en la unidad de cuidados intensivos (UCI) correspondié a uno de cada
4 admisiones segun el estudio de Bagshaw de 2009, encontrandose que los pacientes de
mas de 80 afios tuvieron menos posibilidad de recibir la atencion medica requerida en
caso de presentar trombdlisis o una intervencion coronaria percutanea cuando ingresaron
a la UCI por un infarto (292). En otros estudios si bien no se encontraron diferencias en
la atencion de personas jovenes o ancianas, los triages realizados fueron consistentemente
mas altos en los mas jovenes que en personas ancianas en condiciones de enfermedad
similares (293). También en ancianos se presentaron problemas en el momento de la
admision en hospitales ocasionados por el déficit sensorial y cognitivo, barreras en el
idioma, resistencia familiar, problemas de transporte, retrasos en las referencias, etc.,

(294). Se observo ademas en los ACV que la edad del paciente no fue un predictor de su
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muerte, sino la gestion de la enfermedad en el hospital (295), ademas de la presencia de
comorbilidades como hipertension arterial, diabetes y EPOC (296). También las personas
mayores fueron mas susceptibles a contraer infecciones hospitalarias relacionadas con los
procedimientos diagndsticos invasivos a los que se sometieron, que derivaron en su
fallecimiento (297).

En relacion a las tasas de mortalidad por causas no evitables en la adultez posterior se
observo una disminucién a lo largo de los afios estudiados en los tres tipos de provincias,
en tanto que, en la senectud las tasas de mortalidad por estas causas se incrementaron
entre 1990 y 2001 para reducirse en 2014. Si bien no se encontraron articulos publicados
en los que se dividan en grupos etarios similares a los del presente estudio, en general, la
reduccion de las tasas de mortalidad por causas no evitables, (a diferencia de lo que
ocurrio en la senectud en Ecuador que aumento en 2014) se present6 ya desde décadas
pasadas, asi, en Inglaterra y Gales se observo que a medida que se redujeron las tasas de
mortalidad por causas evitables, también lo hacian las tasas de mortalidad por causas no
evitables, aunque no de forma tan rapida, siendo atribuida esta reduccion a mejoras en la
calidad de la oferta sanitaria (298). También la reduccion de la mortalidad por causas
evitables fue mayor en todos los paises industrializados y fue asociada al aumento de la
efectividad de los servicios de salud, pero observandose un descenso de las tasas de
mortalidad por causas no evitables menos pronunciado que por causas evitables. En
Espafia también se observé la reduccion de las tasas de mortalidad por causas no evitables
sobre todo en Catalufia y en la Comunidad Valenciana (299), sin embargo, se registraron
entre 1990 y 2001 tasas de mortalidad por causas no evitables mas altas en las provincias
del sur espafiol (300). En México la caida del PIB en 2008 (301) tuvo afectaciones
sanitarias (302) y ocasiond que entre este afio y 2010 aumenten las tasas de mortalidad

por causas evitables en 2,3%, y por causas no evitables en 2,1% (303). En cambio en ese
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mismo pais se observd una reduccion en las tasas de mortalidad en menores de 70 afios
por casusas no evitables las mismas que pasaron de 196,4 por 100.000 habitantes en 1998
a 191,8 en 2010, asociando la mortalidad por causas no evitables con las inequidades en
la prestacion de los servicios de salud, barreras de acceso, calidad de la atencion, aspectos
sociales y culturales (304). En 2005 también en México el porcentaje mas alto de causas
no evitables correspondio a los estados federativos mas pobres como Chiapas, Guerrero,
Puebla, Oaxaca, Veracruz y Zacatecas en los que fue de 33,3%, 30,3%, 30,7%, 32.3% y
31,4% respectivamente, en tanto que a nivel nacional fue del 28.3% (305). En Guatemala
las tasas de mortalidad por casusas evitables se redujeron entre 2005 y 2012, pasando de
4.5 a 3.7 por 100.000 habitantes (306). En el entorno sudamericano difirid la situacién
del Ecuador de la observada en Argentina y Chile, paises en los que las tasas de
mortalidad por causas evitables y no evitables tuvieron una reduccion sostenida entre el
2000 y el 2011, en cambio en Colombia entre 1998 y 2011 las tasas de mortalidad por
causas evitables no se redujeron, sino que se mantuvieron sin variacion en alrededor de
200 defunciones por 100.000 habitantes (307).

Ya se menciono que en el presente estudio las tasas de morbilidad y mortalidad en la
adultez posterior, pero sobre todo en la senectud fueron mas altas en 2001, luego de la
grave crisis econdmica que atravesd el Ecuador. La Asociacién Espafiola de
Neuropsiquiatria consider6 que histéricamente las crisis econdmicas al tener relacién con
la situacion de salud, incrementaron la mortalidad ligada sobre todo al acceso a los
servicios de sanitarios, a la pérdida de capacidad adquisitiva para la alimentacion
tornando el consumo de productos basicos insuficiente e inadecuado, a la dificultad para
la adquisicién de medicamentos, etc., ya que cuando las decisiones politicas priorizan a
los sistemas financieros, son usuales los recortes presupuestarios estatales en el ambito

social y sanitario, asi, en Catalufia, la reduccién en el 10% del presupuesto para sanidad
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provocé el cierre de centros de atencion, eliminacion de prestaciones asistenciales,
despido y no renovacion de personal esencial, precariedad y reduccion del salario de
profesionales sanitarios, etc., afectando todo esto al nivel de vida especialmente de los
mas pobres y vulnerables (308). Otro ejemplo fue Grecia en donde la crisis economica
afecto el acceso oportuno a los servicios sanitarios produciendo el deterioro de la salud
de la poblacion de edad avanzada. Segun el Registro Nacional de Seguridad Griego
(ATLAS) cerca de 2,5 millones de personas carecian de un seguro de salud, provocando
la crisis econdmica una reduccion de la disponibilidad de recursos econdémicos debido al
desempleo y la reduccién del denominado gasto social, con el incremento de los costes
en salud (309). En Norteamérica la crisis de 2010 en personas mayores de 65 afios no
pobres no tuvo mucha repercusion si tenian el acceso a los beneficios del Seguro Social,
sin embargo, estas personas cambiaron sus patrones de riqueza y gasto, lo que se tradujo
en problemas de salud fisica y mental con consecuencias en el largo plazo (310). En
Europa la crisis que se evidencio en 2010 afectd de manera desproporcionada a las
poblaciones mas vulnerables de la sociedad, provocando graves efectos en la salud sobre
todo mental y en el acceso a los servicios sanitarios entre los pobres al quedar en 2008
alrededor de 10,2 millones de personas desempleadas e innumerables pequefias empresas
en bancarrota (311). La austeridad fiscal observada en Irlanda, Grecia, Portugal y Espafia
incrementd las inequidades que, junto con politicas de copago en el sistema sanitario
espafol, agravaron la situacion de las personas mayores (53). En Alemania en dos areas
urbanas luego de su reunificacion, se demostré que la accesibilidad y mejora en la calidad
de atencidn junto con politicas intersectoriales adecuadas a través de la atencion primaria
redujeron la mortalidad en adultos mayores (55). En Rumania un estudio revel6 como en
los periodos de conflictos politicos se dieron cambios en la exposicion y comportamiento

asociados al riesgo de enfermar con efectos sobre la supervivencia, con lo que entre estos
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periodos se observd una mezcla de patologias infecciosas y cronicas, coexistiendo por
ejemplo la tuberculosis con problemas cardiacos, sin embargo, rescata la funcion de los
servicios de salud que mantuvieron actividades como la vacunacién lo que hizo que
enfermedades evitables con vacunas se reduzcan (312). Los cambios econoémicos y
politicos en Europa del Este y en la Federacion Rusa de los afios 80 y 90 se relacionaron
con inequidades de género que provocaron la caida de la esperanza de vida en hombres y
mujeres, asi como con un incremento de la mortalidad en diversas regiones, en donde méas
del 80% de las muertes fueron por causas evitables como las enfermedades
cardiovasculares, las derivadas de los estilos de vida o las lesiones (313).

Finalmente, en el estudio de los principales indicadores macroecondmicos,
demogréaficos y de servicios de salud asociados con las tasas de mortalidad, se
encontraron correlaciones altas y estadisticamente significativas entre estas tasas en la
adultez posterior y en la senectud con la inflacion anual r=0,723 y r=0,689
respectivamente, las mismas que continuaron siendo significativas cuando se controld
mediante correlaciones parciales el efecto de las variables relacionadas con los servicios
de salud (r=0,502 en adultez posterior y r= 0,436 en la senectud). También se encontraron
correlaciones altas y significativas entre las tasas de mortalidad por causas evitables y no
evitables en la adultez posterior (r=0,872) y en la senectud (r=0,812) con el pago de la
deuda externa como parte del PIB del pais. Los hallazgos en el presente estudio,
contradicen a lo encontrado en estudios realizados en varios paises entre el crecimiento
econdmico vy las tasas de mortalidad. En Alemania, Japén, México, Espafia, Suecia y
Norteamérica se observo que en el corto plazo hubo un aumento de las tasas de mortalidad
en época de crecimiento econémico, asi, en la mayoria de paises estudiados cuando
aumento en promedio 1% el PIB, aumentd la mortalidad en hombres y mujeres mayores

de 70 afios y menores de 40 afios (p<0.00), lo que obedeci6 segun sus autores a mayor
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estrés, mayor riesgo de accidentes de transito, estilos de vida menos saludable durante los
afios de menor desempleo, mediciones realizadas con retrasos de estas asociaciones, 0
correlaciones espurias (314). También difirio lo encontrado en el presente estudio con la
asociacion encontrada en un estudio que relaciona la prevalencia mundial de diabetes
entre 1990 y 2008 y el PIB. En Ecuador la reduccion del PIB se asocié con un incremento
de las tasas de mortalidad tanto en la adultez posterior como en la senectud para
enfermedades evitables, en la que se incluye la diabetes, en cambio a nivel mundial se
observo que cuando aumento el PIB, también lo hizo la diabetes, debido al incremento
del consumo de alimentos ricos en carbohidratos y grasas, aunque no se encontro
asociacion entre el incremento del PIB y el aumento en el consumo de alimentos ultra
procesados que estuvieron mas disponibles, eran mas rapidos de preparar y de mayor
utilizacion en estratos pobres (315). Por otra parte, en un estudio llevado a cabo en 16
paises europeos (ELDCARE) no se encontraron correlaciones de Pearson altas entre la
supervivencia por los tipos de cancer catalogados como de causas no evitables con el PIB
y con los gastos en salud, aunque si fueron altas estas correlaciones con los tipos de cancer
considerados por causas evitables (316).

Mediante una regresion lineal multiple se pudo establecer en el presente estudio una
asociacion positiva tanto en la adultez posterior como en la senectud entre el incremento
de las tasas de mortalidad y el incremento de la inflacion anual, y asociaciones negativas
entre estas tasas y las de emigracion y desempleo, todas estadisticamente significativas.
Estas Gltimas correlaciones podrian parecer un contrasentido ya que se esperaria que al
reducirse la emigracion y el desempleo es decir, los adultos mayores no se quedaban solos
y sus familiares al tener empleo podian apoyarles econdmicamente por lo que las tasas de
mortalidad debieron reducirse, sin embargo, la reduccion de la emigracion y del

desempleo en paises con graves crisis economicas histéricas como el Ecuador no es
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indicativo de mejores condiciones de vida ya que para emigrar se requiere de un capital
que permita mantenerse al emigrante hasta conseguir un trabajo, ademas, la reduccion del
desempleo no es garantia de la obtencion de un empleo con un salario adecuado porque
en crisis se incrementa el empleo informal y la precarizacion del trabajo. Relaciones
contradictorias también se dieron en varios paises, asi, en Norteamérica durante la Gran
Depresion (1929-1933) las tasas de mortalidad se redujeron fuertemente, al igual que
durante la crisis en la Argentina entre 1980 y 1990, en el este de Asia entre 1976 y 2003
en la denominada Crisis Asidtica, en la transicion de Europa del Este entre 1990 y 1996
periodo denominado el Gran Desastre en que la mortalidad en Bulgaria, Hungria,
Rumania, Estonia, Letonia Lituania y Rusia se redujo, al igual que durante la crisis del
petréleo entre 1975 y 1978 en lItalia, Grecia y Espafa, y entre 2007 y 2010 durante el
periodo denominado la Gran Recesion en Grecia, Espafia, Reino Unido, Norteamérica,
Bulgaria, Estonia, Letonia, Lituania y Rusia, con lo que se llego a plantear que, las tasas
de mortalidad aumentan en época de expansion de la economia y se reducen en épocas de
recesion. Ademas, se observo que en estos paises en época de crisis economica también
se incremento la esperanza de vida al nacer, lo que llevo también a pensar que cuanto
peor ha sido la evolucion de la economia mejor fue la condicién de salud (317), ante lo
que se han dado muchas y variadas hipétesis explicativas. En Ecuador en cambio, en
términos generales el deterioro de las condiciones econdmicas se relaciond con mayores
tasas de mortalidad, al igual que en paises como la Argentina que entre 1995 y 2005 se
observo el incremento de la mortalidad cardiovascular ante el descenso del PIB (318). La
gran diferencia entre la economia europea y la latinoamericana, por tanto la ecuatoriana,
es que los paises que conforman la Union Europea (constituida desde 1993) mediante la
cooperacion econdmica lograron una situacion financiera estable en la que los impactos

de las crisis los enfrentan como Comunidad, lo que no ocurre en América Latina

234



debiendo cada nacidn defenderse individualmente y de la mejor manera que le sea posible
ante las crisis, como lo que ha ocurrido en Ecuador que arrastra una historica crisis

econdmica.
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10. CONCLUSIONES

1.-En la adultez posterior y senectud el perfil de morbilidad se caracterizd por
corresponder a enfermedades evitables quirurgicas como la hipertrofia prostatica y
hernias inguinales, crénicas como la diabetes e hipertension arterial e infecciosas
respiratorias como la neumonia. El perfil de mortalidad estuvo también constituido en la
adultez posterior y en la senectud por causas evitables cronicas como diabetes, infarto
agudo de miocardio o céncer gastrico, quirdrgicas como el céncer de préstata e
infecciosas como la neumonia. También se observo la presencia de las denominadas
enfermedades mal definidas cuyas tasas se incrementaron sobre todo en la senectud

durante el periodo de tiempo estudiado.

2.- Las tasas de egresos por causas evitables en la senectud fueron entre 2 y 4 veces méas
altas que las tasas de egresos en la adultez posterior en todos los afios estudiados, siendo
también las tasas de egresos por causas no evitable entre 2 y 3 veces mas altas en la
senectud que en la adultez posterior. Las tasas de mortalidad por causas evitables y no
evitables en la senectud fueron 4 veces mas altas que las tasas de la adultez posterior en

todos los anos estudiados.

3.- En las cuatro regiones naturales del Ecuador las tasas de egresos hospitalarios por
causas evitables fueron entre 3 y 4 veces mas altas en la senectud que en la adultez
posterior llegando hasta 10 veces més altas en Galapagos, a excepcion de 1990 en la
region oriental. Las tasas de egresos por causas no evitables llegaron a ser hasta 4 veces
mas altas en la senectud en todas las regiones a excepcion de Galapagos que en 2014. Las
tasas de mortalidad por causas evitables en la senectud fueron mas altas que en la adultez
posterior sobre todo en 2001 en que fueron 9 veces mas altas en la region costa, 13 veces

mas altas en la sierra, 8 veces mas altas en el oriente y 17 veces mas altas en Galapagos,
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mientras que en los otros afos fueron entre 3 y 10 mas altas. Las tasas de mortalidad por
causas no evitables también fueron hasta 9 veces mas altas en la senectud comparadas

con las tasas de la adultez posterior.

4.- Las tasas de egresos hospitalarios y de mortalidad por causas evitables y no evitables
fueron més altas en la senectud que en la adultez posterior en los tres grupos de provincias:
de mayor desarrollo, con poblacion afrodescendiente e indigena sobre todo en 2001 y
2014. En las provincias de mayor desarrollo las tasas de egresos y de mortalidad por
causas evitables y no evitables fueron superiores a las de provincias con poblacion

indigena y afrodescendiente.

5.- Tanto en la adultez posterior como en la senectud, factores econémicos como el
incremento de la inflacidon anual, o el pago destinado a la deuda externa como parte del
PIB, se correlacionaron positivamente con las tasas en mortalidad, mientras que la

emigracion y el desempleo tuvieron una correlacion negativa.
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ANEXO |

CLASIFICACION POR TIPO DE CAUSAS SEGUN ENFERMEDADES Y
CODIGOS DE LA CLASIFIACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES
PROPUESTOS POR GOMEZ EN 2006.

CAUSAS SEGUN CRITERIO DE EVITABILIDAD

Caodigos segun la

Clasificacion Internacional

de Enfermedades

A. Defunciones evitables por vacunacion o tratamiento CIE9 CIE 10
preventivo
Todas las zoonosis bacterianas (peste, tularemia, 020-027 A20-
carbunco, brucelosis, muermo, fiebre por mordedura de A28
taya y otras zoonosis bacterianas.
Lepra y otras enfermedades por micobacterias 0.30-0.31 A30-a3l
Tosferina 0.31 A36
Angina estreptocdcica y escarlatina 0.34 A38
Erisipela 0.35 A46
Tétanos 0.37 A33-
A34
Septicemia 038 A40-
A4l
Poliomielitis aguda 0.45 A80
Viruela 050 B03
Sarampion 055 BO5
Rubeola 056 B06
Sifilis y otras enfermedades venéreas 090-099 A50-
A63
Fiebre reumatica y corea reumatica 390-392 100, 102
Pericarditis reumatica y otras enfermedades reumaticas del | 393,398 109
corazon
Infeccion meningocdcica 036 A39
Fiebre Amarilla 060 A95
Rabia 071 A92
Secuelas de poliomielitis 138 BI1
Hepatitis B B160,
B161,
B180,
B181
Secuelas de la lepra B92
Cardiopatias reumaticas agudas o crénicas 391,394-397 101, 105-
108
B. Defunciones evitables por diagnostico y tratamiento
médico precoz
Tumor maligno de mama 174 C50
Tumor maligno de utero 179,180,182 C53-C55
Tumor maligno de prostata 185 C61
Diabetes mellitus 250 E10-E14
Enfermedad hipertensiva 401-405 110-115
Bronquitis no especificada como aguda o0 como cronica 490 J40
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Bronquitis crénica 491 J41-J42
Enfisema 492 J43
Asma 493 J45
Obstruccion cronica de las vias respiratorias no 496 Ja4, )46,
clasificadas en otra parte Ja7
Enfermedades de la cavidad bucal, de las glandulas 520-429 KO00-
salivales y de los maxilares K14
Enfermedades del esdfago distintas al cancer 530 K20-
K23
Ulcera del estomago o del duodeno 531-533 K25-
K28
Gastritis y duodenitis 535 K29-
K30
Enfermedades del apéndice 540-543 K35-
K38
Hernias abdominales y obstruccion intestinal 550-553,560 K40-
K46,
K56
Enfermedad diverticular del intestino 562 K57
Trastornos digestivos funcionales no clasificados en otra | 564 K57
parte
Colelitiasis y otros trastorno de la vesicula biliar 574-575 K80-
K83
Peritonitis 567 K65
Absceso hepatico y las secuelas de las hepatopatias 572 K75-
toxicas K77
Insuficiencia renal 584-586 N17-
N19
Infecciones renales 590
Hiperplasia de prostata 600 N40
Septicemia 038 A40-
A4l
Otros trastornos del aparato genital femenino 617-629 N80-
N83
Enfermedad hipertensiva y cerebro vascular 430-438 160-169
Enfermedad isquémica del corazon 410-414 120-125
Valvulopatia mitral 424 134
Insuficiencia cardiaca congestiva 428 150
Tromboflebitis 453 182
Litiasis renal y ureteral 592,594 NZ20,
N21
Cistitis 595 N30
Enfermedades de los 6rganos genitales 600-608 N40-
N51
Trastornos de la mama 610-611 N60-
N64
Enfermedad inflamatoria de los 6rganos pélvicos 614-616 N70-
N72
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C. Defunciones evitables por medidas de saneamiento
ambiental

Colera 001 A00
Tifoidea y paratifoidea 002 A01
Salmonella 003 AQ2
Shigelosis 004 A03
Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas 005 A05
Amebiasis 006 A06
Infecciones intestinales debidas a otros organismos 008 A08
Otras infecciones intestinales mal definidas 009 A09
Hepatitis virica 070 B15
Los Tifus 080-081 AT5
Las Rickettsiosis 083 AT9
La Tripanosomiasis 086 B56-B57
Leishmaniosis 085 B55
Leptospirosis 100 A27
Efectos tardios de otras enfermedades infecciosas y 139 B94,
parasitarias B92
Otras enfermedades intestinales debidas a guardias y otros | 007 A07
protozoos
D. Defunciones evitables por medidas mixtas
D1lInfeccion de las vias respiratorias (todas las infecciones | 460-466, 486- J00-J06,
respiratorias agudas, neumonia e influenza) 487 J10-J18,
J20-J22
D2 Problemas maternos (no aplica)
D3 Enfermedades propias de la infancia (no aplica)
D4 Muertes violentas
Todos los traumatismos y envenenamientos 800-999 V00-
Y98
Sindrome de dependencia del alcohol 303 F10
Dependencia y abuso de drogas 304, 305 F11-F19
D5 Tuberculosis
Tuberculosis primaria 010 Al5-
Al6
Tuberculosis pulmonar 011
Otras tuberculosis del aparato respiratorio 012
Tuberculosis del sistema nervioso central 013 Al7
Tuberculosis gastrointestinal 010164 Al8
Tuberculosis genitourinaria 018 Al8
Tuberculosis miliar 015 Al9
Tuberculosis de los huesos y articulaciones 017 Al8
Tuberculosis de otros rganos 137 Al8
Secuelas de la tuberculosis B90
D6 Problemas carenciales 260-263,
280,281,285,289
D7 Problemas hepaticos
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 571 K70-
K73
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D8 Enfermedades relacionadas con el medio ambiente

Dengue 061,0654 A90-
A9l
Paludismo 084 B50-B54
Leishmaniosis 085 B55
Todas las helmintiasis 120-129 B65-B83
Toxoplasmosis 130 B58
Efectos tardios del tracoma 139 B94
D9 VIH-SIDA 279.5, 279.6, B20-B24
795.8
D10 Tumores relacionados con el tabaquismo
Tumores de laringe 161 C32
Tumores de trdquea 162.0 C33
Tumores de bronquios y pulmén 162.1-162.9 C34
E. Defunciones dificilmente evitables en la actualidad
Tumores malignos de la cavidad bucal 140-149 C00-C14
Tumores malignos de otros érganos digestivos y del 150-159 C15-
peritoneo C26,
C48-C49
Tumores malignos de 6rganos respiratorios e 160-165 C30-C39
intratorécicos
Tumores malignos de huesos, del tejido conectivoy de la | 170-173, 175 C40-
piel C41,
C43-
C44,
C45-C47
Tumores malignos de drganos genitourinarios 181,183,184,186- | C51-
189 C52,
C56-
C60,
C62-C75
Tumores malignos de otros sitios y los no especificados 190-199 C76-
C80,
C97
Tumores malignos del tejido linfatico y de los 6rganos 200-208 C81-C96
hematopoyéticos
Enfermedad de Parkinson 332 G20
Esclerosis multiple 340 G35
Epilepsia 345 G40
Enfermedad arterio esclerética y degenerativas del 410-416,420-429 | 120-125,
corazon y otras enfermedades del corazon 130-152
Enfermedades cerebrovasculares 430-438 160-169
Ateroesclerosis 440 170
Malformaciones congénitas del sistema nervioso o 740-742,745-747 | QOO0-
cardiovascular QO07,
Q20-
Q28
I. Defunciones por causas mal definidas
Sintomas, senilidad y estados mal definidos 781-799 R0O0-R99
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J. Otras causas

Todas las demés enfermedades y codigos no incluidos en
los grupos anteriores

El resto de
categorias.
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