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Resumen

Los seres humanos somos una entidad compleja, donde confluyen factores psicolégicos, fisicos y sociales
por esta razon la salud implica que, tanto, el cuerpo como la mente y las relaciones con los otros se
encuentren en un estado integral. Este caracter multidimensional de la salud provoca que en cuestion de
politicas y acciones se deba examinar los factores de riesgo a los que se expone la poblacion y los
determinantes de las enfermedades para promover las condiciones necesarias para una salud integral y de
mejor calidad. EI Ecuador se enfrenta a un proceso de transicidn epidemiolégica con un constante ascenso
en la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) y un mayor envejecimiento de la
poblacion, estas caracteristicas en el panorama epidemiol6gico se convierten en retos primordiales para la
salud publica. Es por esta razén que la presente investigacién realiza una evaluacion al Sistema Nacional
de Salud, la morbimortalidad en adultos mayores, los factores modificables y no modificables que
explican la prevalencia de hipertension, diabetes y enfermedades cerebrovasculares en este grupo de
atencion prioritaria y los principales direccionamientos de politica adoptados por las entidades pertinentes
(OPS, MSP, MIES, IESS, entre otras) con el fin de brindar una estrategia de politica que permita enmarcar
a la salud publica en un nuevo paradigma orientado no sélo a la salud curativa sino a la prevencién y
promocion de salud. La investigacion tiene un carécter descriptivo y explicativo para lo cual se recurri6 al
analisis documental, estadistico y econométrico. Las principales fuentes de informacién para el analisis
estadistico de la oferta y demanda fueron las bases del INEC de “Egresos Hospitalarios”, “Recursos y
Actividades de Salud” y “Estadisticas Vitales: nacimientos y defunciones” del afio 2010. Mientras que
para el analisis de los determinantes se realiz6 un modelo probit con la informacién provista por la
Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE 2009).

Palabras clave:
Sistema Nacional de Salud (SNS), Enfermedades Crénicas no Transmisibles (ENT), salud pablica, adultos
mayores, Atencion Primaria en Salud (APS), determinantes de la salud, modelo probit.
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Introduccion

“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social; no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades” (Organizacién Mundial de la Salud — OMS, 1948: 1). A méas de un derecho,
constituye un recurso que permite a las personas llevar una vida social y econémicamente activa. Por su
parte, las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) son afecciones que cumplen principalmente tres
caracteristicas: no se transmiten de persona a persona, tienen una larga duracion y generalmente
evolucionan lentamente. Se dividen en: cardiovasculares (como ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas (como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y el asma), la hipertension y la diabetes.

La Organizacion Panamericana de la Salud define a las ENT como la principal causa de muerte en la
region. Ademas, explica que constituyen la mayor parte de los costos evitables de la atencion sanitaria,
puesto que su origen esta ligado a la existencia de un conjunto de factores de riesgo comunes como el
tabaquismo, un mal régimen alimentario, la inactividad fisica, la obesidad y el consumo nocivo de alcohol.

Otros elementos que impulsan su crecimiento son la globalizacién, la urbanizacion, la situacion
economica y demogréfica, y los cambios del modo de vida. También ejercen influencia los determinantes
sociales de la salud como los ingresos, la educacion, el empleo y las condiciones de trabajo, el grupo
étnico y el género. Las fuerzas culturales y del sector privado también desempefian un papel importante.
Por lo tanto, las ENT se convierten en un complejo problema de salud publica y un reto para el desarrollo
econdmico de los paises.

En este contexto, uno de los principales factores para la prevalencia de este tipo de enfermedades se sitla
en los cambios demogréficos. Situacion que cada vez es mas clara en el Ecuador, donde se puede
evidenciar un sostenido envejecimiento de la poblacion, seglin proyecciones en base a datos censales. Asi,
la incidencia de este tipo de enfermedades ha experimentado un crecimiento exponencial en los Gltimos
afios.

Por otra parte, la Constitucién Ecuatoriana, aprobada en 2008, reconoce a la salud como un derecho
fundamental garantizado por el Estado y como un eje estratégico para conseguir el Buen Vivir. El
Ministerio de Salud Pablica (MSP) en su rol de Autoridad Sanitaria Nacional cre6 en 2012 el manual para
la implementacion del Modelo de Atencion Integral del Sistema Nacional de Salud Familiar Comunitario
e Intercultural (MAIS- FCI), el cual pretende conseguir una mayor calidad en la provision de los servicios
de salud, desde una perspectiva de equidad y potenciacién de la Atencion Primaria en Salud (APS).

Para el mejoramiento de la APS, el MAIS promueve la estrategia de Atencion Primaria de Salud
Renovada (APS-R), que se fundamenta en la APS formulada en Alma Ata (1978), en la que se demostrd
gue los determinantes sociales de la salud y la inequidad en el acceso a los servicios tiene una relevancia
importante para el proceso salud - enfermedad, sobre todo en América Latina. Ante esta problematica se
planted la necesidad de trabajar en torno al mejoramiento de la calidad de vida y la participacion como
elementos sustanciales para el logro de la salud. Uno de los elementos primordiales para el control de las
ENT es la potenciacion de la APS.
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A pesar del hincapié que el modelo actual hace en la identificacion de los determinantes de la salud, no se
ha encontrado literatura que realice un analisis cuantitativo de los mismos, es por esta razén que la
presente investigacion pretende realizar una descripcion de la provision de los servicios de salud en el pais
y una identificacion de los determinantes de la salud para las principales ENT en adultos mayores.
Mediante el uso de técnicas estadisticas y econométricas se busca entender la problemética en términos de
salud puablica para el trato de estas enfermedades y en base a eso definir posibles direccionamientos de
politica.

El primer capitulo realiza un anélisis del Sistema Nacional de Salud y la oferta de servicios de salud en el
pais guiada por tres parametros principales: establecimientos, recursos humanos y camas. En este apartado
se identifica la distribucion espacial de la oferta en las provincias del pais y su evolucién histérica. En ese
sentido, se logra definir que el pais tiene potencial para desarrollar una estrategia de APS por la gran
cantidad de establecimientos de primer nivel que se han construido en los Gltimos afios. Sin embargo a su
vez se identifica la concentracion de equipamientos existentes en las principales ciudades del pais.

En el segundo capitulo se presenta el analisis epidemioldgico de las enfermedades de los adultos mayores
mediante indicadores histéricos de la morbimortalidad y su distribucién en las provincias. Ademas, se
analiza estadisticamente la transicion demogréafica y epidemiolédgica que vive el pais. Sobre el panorama
epidemioldgico, se concluye que las principales ENT que afrontan los adultos mayores son la
hipertension, diabetes y enfermedades cerebrovasculares; ademas, que la prevalencia de hipertension y
diabetes es mayor en mujeres y en la regiéon Costa y Amazénica. De la misma manera, se comprueba que
el pais se encuentra en un punto de transicién epidemiolégica lo que implicara que en un futuro, el sector
publico debera invertir mayores rubros para solventar este tipo de enfermedades.

El tercer capitulo corresponde a la estimacion y modelizacién de los determinantes de las tres ENT mas
prevalentes en los adultos mayores del Ecuador (hipertension, diabetes y enfermedades
cerebrovasculares), para la obtencion de los resultados se utilizé el modelo probit. Asi, se contrastan
factores modificables como no modificables, concluyendo que sobre los estilos de vida, las variables mas
relevantes son el consumo de tabaco, la inactividad fisica y el indice de masa corporal. Mientras que en
los factores no modificables, el sexo y la regién de residencia tienen un peso importante.

El cuarto capitulo realiza una sintesis de las principales politicas que se han direccionado globalmente
(OMS/OPS) y en el pais (MSP, MIES, IESS). Adicionalmente se proponen algunos lineamientos de
politica en base al andlisis empirico. Asi, se concluye que si bien en términos normativos se han realizado
avances importantes, es necesario un enfoque practico con politicas puntuales como desarrollo de sistemas
de informacion para la vigilancia epidemioldgica, comprensién del panorama epidemiol6gico del territorio
y una estrategia multisectorial para combatir las enfermedades desde sus determinantes con un enfoque de
APS.

Finalmente, se presentan conclusiones y recomendaciones que puedan servir tanto a futuros investigadores
como a los hacedores de politica publica.
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Metodologia del trabajo

Pregunta general

¢Qué politicas deben ser direccionadas dentro de sector salud a nivel nacional de acuerdo a la
identificacion espacial de oferta y los determinantes de la demanda de ENT en adultos mayores?

Preguntas Especificas

-¢COmo esté distribuida la dotacién geografica de servicios de salud del Ecuador?

-¢Cual es el panorama epidemiolégico de los adultos mayores en Ecuador?

-¢Cuadles son las condiciones de vida de los adultos mayores que demandan servicios de salud para tratar
las ENT en Ecuador?

-¢Cuales son las politicas en salud que se han implementado desde el Ministerio de Salud Publica (MSP)?

Objetivo general

Formular direccionamientos de politica para el tratamiento de ENT en adultos mayores basados en el
analisis de la dotacion geografica de los servicios de salud, su demanda y los determinantes de la misma
dentro del Ecuador.

Objetivos Especificos

-Diagnosticar la dotacion geogréafica de los servicios de salud en el Ecuador.

-Determinar el panorama epidemiol6gico de los adultos mayores en Ecuador

-Establecer las condiciones de vida de los adultos mayores que demandan servicios de salud para el trato
de las ENT en Ecuador.

-Identificar las politicas realizadas por la autoridad sanitaria (MSP) en el sector salud en el pais.

Tipo de Investigacion

La investigacién a realizada fue de caracter descriptivo y analitico. Comprendié la abstraccion, analisis, y
generalizacion de la teoria que sustenta la Atencion Primaria en Salud, la distribucion de la oferta de
servicios de salud en el pais, ademas de la descripcién del panorama epidemiol6gico de los adultos
mayores por ENT y una aplicacion empirica para definir los determinantes en la prevalencia de las
principales ENT para los adultos mayores del Ecuador.

Técnicas de investigacion

Las técnicas de investigacion utilizadas fueron: el andlisis de documentos y el analisis estadistico y
economeétrico.
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Andlisis de Documentos: Se selecciond las ideas principales contenidas en publicaciones relevantes al
tema. Se considerd literatura nacional e internacional para contar con una base tedrica sélida y completa,

Analisis Estadistico y Econométrico: El analisis estadistico permitié interpretar de forma sistematizada y
organizada los datos cuantitativos sobre la salud en el pais.

Por otra parte, el analisis econométrico consiste en determinar una relacién de caracter lineal o no lineal
entre dos 0 mas variables. Para la investigacion se realizd regresiones probit que identifican el peso de los
determinantes de la salud tomando en cuenta como variable dependiente la existencia de una enfermedad
crénica no transmisible y como explicativas los factores modificables y no modificables. La unidad
territorial fueron las regiones costa y sierra divididas por area urbano/rural.

Fuentes de informacion

Para el analisis documental se utilizd el repositorio de tesis PUCE, el portal juridico Lexis S.A que
permitié obtener el marco legal y regulatorio del sector salud, los diferentes journals de economia de la
salud y publicaciones realizadas por la OMS, OPS y el MSP.

Para el analisis estadistico espacial se utilizaran los datos proporcionados por los informes de salud del
INEC: “Egresos Hospitalarios” y “Recursos y Actividades de Salud” del afio 2010 y por los datos de las
“Estadisticas Vitales: nacimientos y defunciones”.

Finalmente para la estimacion econométrica se utilizd la “Encuesta de salud, bienestar y envejecimiento”
(SABE 2009) del INEC.

Procedimiento metodoldgico
Para la realizacion de esta investigacion se desarrollaron las siguientes actividades:

Primeramente, se realizd una sistematizacion de informacién basica sobre el sector de la salud en el pais
para plantear la problematica del tema, en ese sentido se plantearon las preguntas de investigacion, los
objetivos y las técnicas a utilizarse.

En segundo lugar se revis6 el marco tedrico para establecer las bases en las que se sustentd la
investigacion. Asi, se recopil6 informacién puntual para conocer el estado del arte de la tematica, a partir
de la lectura y evaluacion bibliogréafica de los principales planteamientos tedricos de la economia de la
salud, la teoria de los determinantes de la salud, la Atencion Primaria y las politicas publicas para el sector
de la salud. Adicionalmente se reviso la teoria de los modelos de respuesta binaria y especificamente del
modelo Probit, el cual fue el método econométrico utilizado.

Como tercer punto, se desarroll6 el cuerpo de la disertacion. En ese sentido, se elaboraron cuatro capitulos
para contextualizar la problemética analizada. En el primer capitulo, se analiz6 la conformacion del
Sistema Nacional de Salud (SNS) mediante un revision de la normativa y los datos sobre la dotacion
geografica de los servicios de salud, considerando tres parametros: infraestructura, camas y recursos
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humanos. Para esto se acudio a las bases de datos de “Egresos Hospitalarios” y “Recursos y Actividades
de Salud” del afio 2010 provistas por el INEC.

En el segundo capitulo se realizd6 un analisis demografico del pais para demostrar la transicidn
epidemioldgica. Ademas se caracterizd a las principales ENT y se defini6 el panorama epidemiolégico de
las ENT en adultos mayores con indicadores de morbimortalidad. Para lo cual se utilizaron las bases
“Estadisticas Vitales: nacimientos y defunciones” y “Egresos hospitalarios” del INEC. Ademds de
proyecciones poblacionales de CEPAL y los Health-Indicators de la OPS.

Se continug, en el cuarto capitulo, con una estimacion econométrica de los factores tanto modificables
como no modificables que subyacen ante la prevalencia de una ENT en los adultos mayores, con el uso de
la “Encuesta de salud, bienestar y envejecimiento” (SABE 2009) del INEC.

En ultimo lugar, se procedio6 con la recopilacion de las politicas adoptadas por las entidades pertinentes y
se sugirieron posibles lineamientos de politicas en base al analisis empirico. Para esto se analizaron los
documentos normativos y programaticos de las entidades rectoras de la politica de salud en el pais.

Finalmente, se resumieron los hallazgos encontrados en conclusiones y recomendaciones que pueden ser
de utilidad para realizar futuras investigaciones y para los hacedores de politica publica.

Delimitacion de la Investigacion

La investigacion se delimita geograficamente para todo el territorio nacional y temporalmente implica un
analisis del 2010 y datos historicos en relacion a las estadisticas descriptivas. Para el modelo, la
delimitacion geografica fueron las regiones Costa y Sierra divididas por area urbano/rural y
temporalmente se analiz6 el afio 2009. Puesto que se trabajo con la encuesta SABE.
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Fundamentacion Tedrica
Salud: necesidad humana basica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Constitucién de 1948, define a la salud como “el
estado de completo bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”.

El concepto reduccionista de salud que consistia en entenderla como ausencia de enfermedades se
modificd debido a que los seres humanos somos una entidad compleja y sistémica con factores
psicologicos, fisicos y sociales por esta razén la salud implica que, tanto, el cuerpo como la mente y las
relaciones con los otros se encuentren en un estado integral (OMS, 1948). La salud en una sociedad es de
suma importancia ya que su concepto implica dos dimensiones, por un lado es el producto de las
condiciones sociales y bioldgicas, pero por otro condiciona el desarrollo intelectual, econdémico,
productivo y social.

Melendi (2013) define al estado de la salud como un indicador importante del nivel de necesidades basicas
insatisfechas (NBI), el cual se calcula en base al estado/calidad de: la alimentacion, la cobertura médica, la
vivienda, el trabajo, la educacién y el ambiente.

Este caracter multidimensional de la salud provoca que en cuestion de politicas y acciones se deba
examinar todos los factores de riesgo a los que se expone la poblacién y los determinantes de las
enfermedades para generar politicas que promuevan las condiciones necesarias para una salud integral y
de mejor calidad (Modelo de Atencion Integral en Salud - MAIS, 2012).

Enfermedades Cronicas no Transmisibles (ENT)

La OMS (2013) define a las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) como enfermedades que no se
transmiten de persona a persona. Son de larga duracion y, por lo general, evolucionan lentamente. Los
cuatro tipos principales de enfermedades no transmisibles son las enfermedades cardiovasculares (como
ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas
(como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el asma) y la diabetes.

Segun cifras de la OMS (2013) las ENT afectan ya desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos
y medios!, donde se registran casi el 80% de las muertes por ENT (Ver Gréafico N°1). El Ecuador forma
parte de este grupo de paises, estos cambios de los patrones de salud y enfermedad obedecen a factores
relacionados con la dinamica demografica, econdmica y social.

Los miembros de la OMS se clasifican seglin su ingreso nacional bruto per cépita del afio 2009 segun las estimaciones del
Banco Mundial (diciembre de 2010). En base a esta clasificacion los paises ubicados en el continente americano con ingresos
bajos y medios son: Antigua y Barbuda, Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Republica
Dominicana, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama,
Paraguay, Perd, San Cristdbal y Nieves, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Surinam, Uruguay y Venezuela.
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La intensificacion de factores como la industrializacion, la migracién campo-ciudad, cambios en el régimen
alimenticio y el estilo de vida, la urbanizacién rapida y no planificada, asi como al rapido envejecimiento de la
poblacion han causado que los paises en desarrollo experimenten el mismo cambio dramatico en las causas de
enfermedad y muerte que paises desarrollados experimentaron después de 1900 (Proyecto de Prioridades en el
control de Enfermedades — DCPP, 2006:1).

Gréafico N° 1: Causas de mortalidad en los paises americanos de bajo y mediano ingreso 2008
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
Elaboracion: Grace Lopez

El aparecimiento de las enfermedades crénicas no transmisibles esta ligado principalmente a cambios en
los habitos y comportamientos de la poblacion, es por esta razon que la mayoria de las condiciones que los
producen son prevenibles o, al menos, pueden posponerse o evitar secuelas graves. Por ello es necesario
realizar un cambio de paradigma en el modelo de atencion en salud, dejando de lado la medicina curativa
para promover una de tipo preventiva (OMS, 2013).

Winslow (1920) define a la medicina preventiva como “la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad,
alargar la vida, mejorar la salud fisica y mental, y conseguir el mayor grado de bienestar”. Por lo tanto, es
una vision mas holistica de la medicina porque considera el bienestar fisico, metal y social de los
individuos y de las comunidades pero, sobre todo, porque deja a un lado la perspectiva de curar
enfermedades por una mas interesante y practica que consiste en promover salud.

Las ENT mas frecuentes son evitables en gran medida si se realiza un control y anélisis previo al
desarrollo de la enfermedad. Segun el Proyecto de Prioridades en el control de Enfermedades — DCPP,
(2006) si la politica en salud realizara a tiempo esfuerzos para reducir los factores de riesgo, todo el
sistema de salud recibiria beneficios posteriores en costos médicos, debido a que los medicamentos, el
personal y el equipamiento necesarios para atender enfermedades crdnicas es mucho mayor que el que se
podria destinar a campafias preventivas. Por otra parte, asegurar la prevencion permitira que la poblacion
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tenga una mejor calidad de vida y mayor productividad econdémica, al mitigar las consecuencias
econdmicas de la mortalidad y la discapacidad prematuras sobre la poblacién econémicamente activa.

Sin embargo, Escobar et al. (2000) plantea que en América Latina la politica en salud ha preferido apuntar
los recursos a las Enfermedades Transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales dado existe una serie
de preconcepciones o mitos relativos a las enfermedades crénicas, que dificulta o impide la puesta en
marcha de dichos programas y la cooperacién técnica que los acompana.

Algunos de estos mitos son:

Mito 1. Las enfermedades no transmisibles son degenerativas e incurables.

Mito 2. Las enfermedades no transmisibles son padecimientos de la vejez.

Mito 3. Las enfermedades no transmisibles son padecimientos de los paises ricos.
Mito 4. Los programas son dificiles de implementar.

Mito 5. La prevencion de las enfermedades no transmisibles es cara.

Mito 6. No hay estrategias efectivas de prevencion.

No obstante, investigaciones como las de Martin (1998), Duncan (1993), entre otros? han demostrado con
argumentos que estas creencias son falsas y que, ademas, si se contintia con el enfoque de tratar las ENT
utilizando un manejo clinico de alta tecnologia, existe el riesgo de que en un futuro no existan recursos
para atender ni siquiera las enfermedades transmisibles y materno-infantiles.

En este sentido, Escobar et al. (2000) propone dejar a un lado el pensamiento de que existe una agenda
inconclusa para la atencion de las enfermedades transmisibles y materno-infantiles, y de que ésta debe
cumplirse antes de abordar decididamente las ENT. Dado que en la realidad, ambos tipos de enfermedad
coexisten, y la prevalencia de las ENT tiende a aumentar cada vez mas en el tiempo.

Economia de la salud

La Economia de la Salud es una rama de la economia que emplea conceptos, teorias, modelos y técnicas
de la Economia para entender y analizar al sector de la salud. Por lo tanto, estudia la produccion,
financiamiento, distribucion y consumo de los servicios de salud (Mills & Gilson, 1988:01).

Segun Mills & Gilson (1988), la economia de la salud estudia:

La asignacion de recursos entre las diferentes actividades que promueven la salud.
La cantidad de recursos utilizados para la provision del servicio de salud.

La organizacion y el financiamiento de las instituciones de salud.

La eficiencia en el uso y asignacion de recursos para el sector de la salud.

Hwn e

%Para mas informacion revisar: Escobar, Ma. Cristina; Petrasovits, Andrés; Peruga, Armando; Silva, Nyvea; Vives,
Marcela; Robles, Sylvia Robles. Mitos sobre la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles en
América Latina. Salud Publica de México / vol.42, no.1, enero-febrero de 2000.
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5. Los efectos sobre los individuos y la sociedad de los servicios de salud orientados hacia la
prevencion, curacién y rehabilitacion.

En el Grafico N°2 se sistematizan los campos que comprende la economia de la salud, este grafico se
conforma de ocho elementos que se encuentran entrelazados en si, segiin Mills &Gilson (1988), estos son:

1. Determinantes de la salud.- esta rama de la economia de la salud pretende entender la
contribucion relativa en los servicios médicos, de los niveles de renta, educacion, factores medio
ambientales, riesgos laborales, etc.

2. El valor de la salud.- En este apartado se define cuanto se valora a la salud y las formas de
cuantificarlo.

3. Demanda de los servicios de salud.- en base al andlisis del primero y segundo apartado, pretende
encontrar los factores que influencian la demanda de los servicios de salud (i.e. precio, ingreso, tiempo de
viaje, comportamiento de los proveedores de cuidados de salud.

4, Caracteristicas de la oferta de servicios de salud.- identifica los costos de produccién, mercados
de insumos (mano de obra, equipamientos, medicamentos), los sistemas de pago por servicios de salud y

coémo estos influyen en el comportamiento.

5. Analisis microeconémico.- determina cuales son los costos y consecuencias de vias alternativas
de mejorar la provisién de los servicios y programas de salud.

6. Equilibrio de mercado.- analiza los resultados de la interaccion entre oferta y demanda en los
servicios de salud en términos monetarios o de tiempo.

7. Evaluacién al sistema.- evalla los efectos de las diferentes formas de financiar y organizar el
sector de la salud en términos de eficiencia y equidad.

8. Planeamiento, presupuestos y monitoreo.- determina los medios disponibles para maximizar el
logro de objetivos en el sector de la salud y su efectividad
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Gréfico N° 2: Campos que estudia la economia de la salud
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Determinantes de la salud

Arredondo (1999), define a los determinantes de la salud como los aspectos que intervienen positiva o
negativamente en la conformacién de un nivel de salud en cada individuo o grupo social, partiendo de la
premisa de que la salud es resultado de la interaccién del hombre y su entorno. Asume que la concepcion
de la salud cambia con el tiempo y de una sociedad a otra. En este sentido se analizaran los determinantes
de la salud desde una perspectiva econémica y geogréafica.

La perspectiva geogréafica asume que las enfermedades resultan de la interaccidn de factores patolégicos y
factores propios del ambiente geogréfico (factores gedgenos), esta vision es analizada por Jaques May &
Voronov (1977). Mientras gque la perspectiva econémica resalta a los factores socioeconémicos como los
que determinan el proceso de salud-enfermedad.

Grafico N° 3: Clasificacion determinantes de la salud
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Fuente: Gordon, El nuevo Horizonte de la Salud Publica
Elaboracion: Grace Lopez

La Comision de Determinantes Sociales de la OMS identifica tres grupos en torno a los determinantes de
la salud, estos son: estructurales, intermedios y medio ambientales.
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Determinantes Estructurales de las desigualdades en la salud

Contexto socioecondmico y politico.- Se refiere a factores estructurales del sistema social que afectan de
forma significativa a la estructura social. Se incluyen los siguientes aspectos: a) gobierno en su aspecto
amplio, b) politicas macroeconémicas como, por ejemplo, las politicas fiscales o las politicas que regulan
el mercado de trabajo, c) politicas sociales que afectan al mercado de trabajo, al estado del bienestar y a la
distribucion de la tierra y la vivienda, d) otras politicas pablicas (educacion, atencion sanitaria, etc.), y €)
valores sociales y culturales, como el valor que la salud y los servicios de salud tienen para la sociedad
(Marmot, 2007, citado en MAIS, 2012: 34).

Posicidn socioecondmica-. Se refiere a los distintos ejes de desigualdad de la estructura social, en concreto
la clase social, la posicién socioeconémica, el género y la pertenencia étnica. Estos ejes determinan las
oportunidades de tener una buena salud y ponen de manifiesto la existencia de desigualdades en salud
debidas a las jerarquias de poder o de acceso a los recursos, en las que resultan méas beneficiadas las
personas de clases sociales privilegiadas, o grupos que detentan el poder en las relaciones sociales
(Krieger, 2000, citado en MAIS, 2012: 34).

En palabras de Baer (1982), este apartado de los determinantes de la salud analiza la economia politica de
la salud, la cual pretende entender los temas relacionados con la salud dentro de un contexto de clases y
relaciones de poder inherentes al sistema capitalista de acumulacion.

La desigualdad que se produce se define relacionalmente, en el sentido de que el mayor poder y el mejor
acceso a los recursos por parte de las personas mas privilegiadas estan en relacién con el menor poder y el
peor acceso de las mas desfavorecidas. Estos ejes de desigualdad estan relacionados con el concepto de
discriminacion de Lynch (2000: 1200), el cual plantea que “las relaciones injustas de clase, género o etnia,
basadas en précticas institucionales e interpersonales, en las cuales los miembros de un grupo dominante
adquieren privilegios a base de subordinar a otras personas, y justifican estas practicas mediante
ideologias de superioridad, se llaman clasismo, sexismo y racismo”.

Determinantes Intermedios de la salud

El Modelo de Atencion Integral en Salud — MAIS enumera los siguientes factores intermediarios:

1) las circunstancias materiales, como la vivienda, el nivel de ingresos, las condiciones de trabajo o el
barrio de residencia; 2) las circunstancias psicosociales, como la falta de apoyo social, las situaciones
de estrés (acontecimientos vitales negativos), el poco control, etc; 3) los factores conductuales y
bioldgicos, como los estilos de vida que dafian la salud, y 4) el sistema de salud, pues aunque los
servicios sanitarios contribuyen muy poco a las desigualdades en salud, el menor acceso a ellos y su
menor calidad para las personas de clases sociales menos favorecidas es una vulneracion de los
derechos humanos. Ademas, el pago de los servicios de salud puede llevar a la pobreza a la poblacién
de estas clases sociales (MAIS, 2012:34).

Determinantes medioambientales

Todas las sociedades se desarrollan en un espacio, es por esta razén que sea a escala barrial, regional,
nacional e internacional se establece un fuerte vinculo con el ambiente, provocando en él impactos
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negativos de distinta magnitud, cuya incidencia en la salud adquiere diversas formas y consecuencias.
Romero et al. (2007) define a los determinantes ambientales o del entorno, como factores fisicos y
sociales. Por un lado se encuentran los factores fisicos del entorno natural (por ejemplo, calidad del aire y
del agua) y por otro los factores en el entorno creado por el hombre como la seguridad en la vivienda, el
lugar de trabajo, la comunidad y el trazado de los caminos, entre otros.

La OMS que calcula que un 24% de la carga mundial de morbilidad y un 23% de la mortalidad son
atribuibles a factores medioambientales, mientras que estudios como los de Lalonde (1974), Dever (1980)
y Mc Ginnins (2002) le atribuyen una contribucion relativa a la mortalidad total de un pais cercana al
20%.

Gréfico N° 4: Determinantes de la Salud segun Informe de Lalonde
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Fuente: Modelo de Atencidn integral en salud (MAIS)
Elaboracidon: Grace Lopez

Atencién Primaria en Salud

La Atencion Primaria en Salud (APS), segun la OMS (1978), es fundamentalmente la asistencia sanitaria
puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, por medios que le sean aceptables
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con su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar. La APS, a la vez que
constituye el nacleo del sistema nacional de salud forma parte del conjunto del desarrollo econémico y
social de la comunidad.

La APS se formul6 por primera vez en Alma Ata (1978), ahi se concluyé que los determinantes sociales
de la salud y la inequidad en el acceso a los servicios tiene una relevancia importante para el proceso salud
- enfermedad, sobre todo en América Latina, ante esta problematica se planted la necesidad de trabajar en
torno al mejoramiento de la calidad de vida y la participacion como elementos sustanciales para el logro
de la salud.

Algunos de los hitos mas relevantes de las Ultimas décadas en torno a la APS son: el Informe Lalonde de
1974, la Conferencia de Alma-Ata de 1978, el Programa Salud Para Todos en el afio 2000 de la OMS
(1981) y la Conferencia de Ottawa de 1986. Estos enfoques destacan la importancia del medio ambiente y
los estilos de vida como determinantes de la salud, el rol de la comunidad en el desarrollo de servicios con
auto responsabilidad y, finalmente la necesidad de reorientar los servicios sanitarios hacia la promocién de
la salud, la prevencion de la enfermedad y la investigacion.

La APS se orienta hacia los principales problemas sanitarios de la comunidad y presta los
correspondientes servicios preventivos, curativos, de rehabilitacion y de fomento de la salud. En el
Acrticulo VII, punto 3 de la Declaracién de Alma — Ata (1978) se consideran como minimo las siguientes
acciones:

- La promocién del suministro de alimentos y de una nutricién apropiada.

- El abastecimiento suficiente de agua potable y saneamiento bésico.

- Laasistencia materno infantil con inclusion de la planificacion de la familia.

- Lainmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas.

- Laprevencion y lucha contra las enfermedades endémicas locales.

- Laeducacidn sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de prevencion y lucha
correspondientes.

- El tratamiento apropiado para las enfermedades y traumatismos comunes.

- El suministro de medicamentos esenciales.

Politicas Publicas de salud para la atencion de ENT

Elementos béasicos sobre las politicas publicas

Para Jenkins (1978), la politica publica hace referencia a un conjunto de decisiones interrelacionadas,
tomadas por un actor respecto de la seleccién de metas y medios para alcanzarlas en una situacion
especifica, y donde aquellas decisiones estan dentro del ambito de autoridad de esos actores. En la practica
el actor que toma las decisiones de politica es el Estado o poder publico, este buscara responder las
necesidades de los gobernados, en forma de normas, instituciones, prestaciones, bienes publicos o
servicios.
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Desde la teoria econdmica la prestacion de servicios de salud no es un bien publico puro, puesto que no
cumple con los criterios de no exclusién® y no rivalidad®. Sin embrago, por las asimetrias de informacion
que presenta este mercado, los requerimientos de equidad y las externalidades positivas que genera es
necesario que sea suministrado por el Estado. Segun Stiglitz (1988), la correccion de externalidades esta
en el centro del debate para quienes disefian politicas publicas, pues para generar equidad deben
sacrificarse determinados niveles de eficiencia.

Por estas razones, el sector de la salud es uno de los focos primordiales para el direccionamiento de
politicas publicas, es asi que la Organizacion Mundial de la Salud (2008) identifica que las politicas
publicas de salud tienen un enorme potencial para garantizar el bienestar de las comunidades, ademas de
ser un complemento importante de las reformas de la cobertura universal y de la prestacion de servicios.
Lamentablemente, en la mayoria de las sociedades dicho potencial esta en gran medida desaprovechado y
es muy comun que no se llegue a implicar eficazmente a otros sectores.

En la salud, se refiere a la Salud Publica como el sistema de medidas estatales, socio-econémicas y
médico sanitarias encaminadas a la prevencion y tratamiento de enfermedades, disminuciéon de la
mortalidad y morbilidad, asi como garantizar a la poblacién condiciones de vida y trabajo que permitan
elevar la capacidad laboral, y prolongar el promedio de vida Gtil de los hombres (Lisitsin, 1981).

La propuesta de politica de la OPS para el tratamiento de las ENT

Una de las iniciativas mas grandes que se han realizado para elaborar direccionamientos de politica en
torno al control y prevencion de las ENT fue la propuesta Conjunto de Acciones para la Reduccién
Multifactorial de Enfermedades No transmisibles - CARMEN (OPS, 2002). Todo el apartado presentado
a continuacion es un resumen los dos componentes en los que se fundamenta esta iniciativa que son: 1) La
reduccidn de los factores de riesgo asociados a las enfermedades no transmisibles y 2) El desarrollo de
redes.

1. El componente de reduccion de riesgos

Los factores de riesgos estan ligados a los determinantes de la salud que mostrabamos anteriormente y
pueden clasificarse en dos grupos: de las personas y de las comunidades.

De las personas:

Factores de riesgo generales: edad, sexo, escolaridad y composicién genética.

Factores de riesgo conductuales: tabaquismo, régimen alimentario inadecuado e inactividad fisica.
Factores de riesgo intermediarios: niveles de colesterol sérico, diabetes, hipertension y obesidad.

En las comunidades (factores contextuales):

Condiciones sociales y econémicas: pobreza, empleo y composicion familiar.

3Esta caracteristica significa que el costo de excluir el disfrute de este bien a una persona es muy alto
“Implica que el costo de producir una unidad adicional del bien es cero

25



Medio ambiente: clima y contaminacion del aire.
Cultura: practicas, normas y valores.
Urbanizacion: su influencia en la vivienda, en el acceso a los productos y servicios.

El objetivo del componente de reduccion de riesgos de CARMEN es promover y apoyar la reduccién de
los factores y condiciones de riesgo a través de intervenciones integradas de base comunitaria. Para
cumplir este objetivo se plantean tres estrategias: 1) prevencion integrada y promocion de la salud, 2)
efecto demostrativo y 3) promocion de la equidad en salud.

La primera se refiere a que se debe promover la APS y medicina preventiva mediante una accién integrada
entre las comunidades, las organizaciones gubernamentales, no gubernamentales y privadas.

La segunda estrategia consiste en que las intervenciones comiencen en una zona de demostracion con el
objetivo de evaluar la aceptabilidad, seguridad y, en Gltima instancia, la efectividad en un contexto dado
(OPS, 2002).

Deben evaluarse los efectos en los factores de riesgo de las ENT, la morbilidad y la mortalidad. Para este
fin, se necesita establecer una linea de base para comparaciones futuras, posteriormente vigilar las
condiciones de riesgo Yy, finalmente, realizar una recopilacion sistematica de informacion general. Para el
componente de evaluacion es de suma importancia la participacion de los centros académicos en la
generacion de conocimiento.

Por ultimo, la tercera estrategia consiste en la consideracion de las influencias béasicas en las inequidades
en salud, entre ellas las de educacion, las de distribucién de ingresos, seguridad publica, vivienda,
ambiente de trabajo, empleo, redes sociales y transporte (Luft, 1978). También, se necesita detectar grupos
importantes que merezcan atencion especial.

El enfoqgue CARMEN resalta la importancia de que las familias y las comunidades participen y que los
recursos se junten y se compartan. Por ello, plantea que se deben encontrar lideres, grupos e instituciones
organizadas, y establecer coaliciones y alianzas estratégicas. Ademas, todos los involucrados deben
capacitarse de modo que puedan aportar en la planificacion y ejecucion de programas.

Mediante un clima de descentralizacién progresiva, se debe prever y promover cambios institucionales
con la finalidad de que los servicios de atencion de salud pasen de la atencidn episodica de las
enfermedades agudas a un sistema mas preventivo que considere la participacién en programas de
prevencion y las necesidades de las personas con afecciones crénicas.

2. El componente de desarrollo de Redes

Este componente tiene por objetivo principal el elaborar la agenda para la prevencién integrada de las
ENT en las Américas. Para esto, se pretende apoyar las intervenciones costo-efectivas de prevencion de
las ENT, elaborar estrategias y metodologias de prevencion en base a las caracteristicas especificas de los
paises, obtener el apoyo de los legisladores y de otros sectores importantes y fomentar la participacion de
la comunidad.
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La estrategia base de este componente es la cooperacion técnica entre los paises, la Red CARMEN se
enlaza con las otras cinco redes regionales de la OMS, y con el Foro Mundial para la Prevencién y el
Control de las ENT. De esta manera, se puede intercambiar conocimientos y experiencias entre los paises
y las regiones. La creacion de redes es mas eficiente puesto que asi las entidades unidas comparten sus
recursos, realizan acciones coordinadas mediante convenios sobre la metodologia y evitan la duplicacién
de esfuerzos.

Se plantean cinco lineas de accion: abogacia®, movilizacion de recursos®, seguimiento y evaluacion,
investigacion’ y capacitacion. Para apoyar la ejecucion de las iniciativas de prevencion de las ENT en los
paises, la Red CARMEN define dos categorias de instrumentos técnicos principales:

1) Normas técnicas: son documentos que proporcionan orientacién sobre cdémo ejecutar las
actividades para la prevencion de las ENT.

2) La cartera de proyectos especiales de CARMEN: con el financiamiento de la OPS, de los Estados
Miembros, y de los donantes internacionales, la Red CARMEN concibe y ejecuta una variedad de
proyectos innovadores para la prevencion y el control de las ENT.

Grafico N° 5: Sintesis Componente 1 - CARMEN

]
L Finalidad
Reducir los riesgos de las ENT en la poblacion

L L L '
r Lineas de accion Estrategias ﬁ
1

) )|
L Elaboracion de Prevencion integrada y
politicas — promocion de la salud
) ( )|
“ Accién comunitaria a Efecto Demostrativo
[ I
)| )
Servicios de salud Promocion de la
receptivos — equidad en salud
_— PLAN DE ACCION NACIONAL <

Fuente: CARMEN - OPS
Elaboracion: Grace Lépez

5Se refiere a la promulgacion y aplicacion de leyes y politicas de interés general.

® La movilizacion estratégica de recursos se refiere a la utilizacion de un marco conceptual y operativo especifico
que garantice el progreso y satisfaga las exigencias de los donantes. La Red CARMEN, con el apoyo de la OPS,
promueve el desarrollo de aptitudes técnicas para cumplir con estas necesidades. La OPS como agente de
cooperacion técnica tiene acceso a una variedad de donantes, paises, organismos y organizaciones no
gubernamentales.

" La Red CARMEN patrocina proyectos de investigacion en prevencion integrada de las ENT en los paises de las
Américas.
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Gréfico N° 6: Sintesis Componente 2 - CARMEN

OBJETIVO

Establecer, elaborar y ampliarla agenda para la prevencion
integrada de las II;NT en las Américas

A
ESTRATEGIA
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1 I 1 1 1

1 ) ) ) 1

: Movilizcién de Monitoreo y A mefie Y
Abogacfa FEGHTS0S b Investigacion Capacitacion

' I ~— Instrumentos ————— )

|_I Guias técnicas ] Proyectos especiales

Fuente: CARMEN - OPS
Elaboracion: Grace Lopez

Metodologia aplicada: Planteamiento tedrico del modelo Probit

En este apartado se revisara la teoria que sustenta la aplicacién del modelo probit, puesto que esta sera la
metodologia utilizada para la evaluacién de los factores que determinan la existencia de una ENT en los
adultos mayores del pais.

Para esto, se explicaran los modelos de eleccion cualitativa con respuesta binara, en los cuales se asume
gue los individuos se enfrentan a una eleccion entre dos opciones, por tanto, pretenden encontrar una
relacién entre un conjunto de atributos que describen a un individuo y la probabilidad de que el individuo
realice una eleccion determinada y por otro lado desean explicar un acontecimiento cualitativo, por
ejemplo indicar si una persona ha sido diagnosticada con una ENT o no dado un conjunto de variables
explicativas (Pindyck y Rubinfield; 2001:312). En otras palabras, en los modelos de respuesta binaria, la
variable dependiente (y) sélo toma dos valores: cero o uno.

Para las estimaciones que tienen una variable independiente discreta se asume que hay una variable latente yi
gue determina el valor de la variable dicotdmica observable y.

1yi=Xif+¢i >0
y:{ y B

1 yi (tiene una ENT) }
0 en caso contrario

} ; para nuestro analisis y = {0 yi (no tiene una ENT)

Es importante comprender que para el analisis de una variable binaria, no es posible interpretar a f como el
cambio en y en respuesta a un incremento unitario de las x;, pues y solo cambia de cero a uno y de uno a cero.
En este contexto, la probabilidad de éxito o que y sea igual a 1 es la misma al valor esperado de y.

JERI0
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Simplificando:

p ( . =l> — E(#)
YiTy X1, Xg, ey Xp

Donde X es el conjunto completo de variables explicativas, y muestra que es una funcion lineal de las Xjs.

Segun Wooldridge en su libro Introduccién a la econometria un enfoque moderno, (2009: 621), los modelos
probit utilizan como variable de respuesta, una variable dicotdmica (o binaria) donde la probabilidad de
respuesta es una funcion de distribucion acumulada (fda) de una variable normal tipificada. Por lo tanto
podria escribirse de la siguiente manera:

Py =1lx) = G(Bo + Pix, +----HBrx,) = G(Bo + xp)

En la ecuacion anterior, G es una funcion (no lineal) que toma valores estrictamente entre 0 < G(z) < 1 para
cualquier namero real Z;. En los modelos probit, G es una funcién de distribucion acumulada que se puede
ser expresada de la siguiente forma:

G2)= 0(z) = [ 0W)dv
Py=1)= G(B'x) = f_ﬁgéexp (—%vz) dv

Donde @(z) es la funcion de densidad de una variable aleatoria normal tipificada. Ademas la funcién G es
creciente y asegura que los resultados tomen valores entre cero y uno para cualquier parametro.

El Gréfico N°7, se muestra la relacion entre una variable dicotdémica dependiente (YY) en funcién de las
variables explicativas (vector x del gréfico).

Gréfico N° 7: Distribucién probit

F(B'%)

-3 -2 -1 0 -1 -2 -3
Fuente y elaboracién: Wooldridge

Para la estimacion de los parametros, en el modelo Probit, se utiliza el método de maxima verosimilitud, el

cual propone elegir valores de los parametros que maximicen el logaritmo de la funcién de verosimilitud, que
se muestra a continuacion. (Ramirez; 2005: 36)

2i(B) = yi1og(G(x;B)) + (1 — y) log(1 — G(x:B))
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Como punto importante, el modelo probit permite conocer los efectos de cada variable explicativa sobre la
variable dependiente (y), a través de una derivada parcial, denotada de la siguiente manera:

ap(x) _ \: dond _ G
ox, 9(Bo + xBj); donde g(z) = Q)

Donde g(2) corresponde a una funcién de densidad de probabilidad estrictamente positiva g(z)>0 para toda z.
(Ramirez; 2005: 36)

A continuacion, se detallara las principales razones por las cuales se decidio utilizar el modelo Probit y no un
modelo probabilistico lineal tradicional (resuelto por minimos cuadrados ordinarios):

e El modelo probit resulta un modelo mas consistente que el modelo probabilistico lineal, pues el
segundo puede arrojar un valor estimado que puede estar fuera del rango cero y uno (0 y 1), este
problema nace dado que la variable dependiente (y) aumenta a una unidad constante
independientemente del valor que tengan las variables explicativas (debido a que tienen un intervalo
de —oo a +o0), por otro lado en el modelo probit, el valor estimado o la variable dependiente (y)
nunca se sale de los intervalos de 0 y 1. (Medina; 2003 : 7)

e En segundo lugar, en un modelo probabilistico lineal, la ausencia de normalidad imposibilita el uso
de algunos estadisticos, de manera que el analisis se dificulta. (Medina; 2003 : 7)
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Capitulol: Analisis de dotacion geografica de servicios de
salud del Ecuador

1.1 Marco Legal del sector salud

La Constitucion de la Republica del Ecuador (2008) identifica a la salud como un derecho del buen vivir.
Asi en el Art. 32 establece a la salud como un derecho garantizado por el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos (agua, alimentacion, educacion, cultura fisica, trabajo, seguridad
social, ambientes sanos y otros). Asi en el Art.366 el Estado se compromete a financiar a las instituciones
estatales de salud y apoyar financieramente a las autobnomas y privadas siempre que no tengan fines de
lucro.

En el Art. 45de la Constitucién de 1998, se dispuso la creacion de un Sistema Nacional de Salud (SNS), su
existencia fue ratificada en la Constitucion del 2008, afiadiendo que es misién del mismo garantizar, a
través de las instituciones que lo conforman (Ver Tabla N°1), la promocién de la salud, prevencion y
atencion integral, familiar y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articulando los
diferentes niveles de atencién; y promoviendo la complementariedad con las medicinas ancestrales y
alternativas.

El Ministerio de Salud Publica (MSP) es la institucion encargada de organizar el Sistema Nacional de
Salud y de coordinar los procesos relacionados con politicas gubernamentales de salud garantizando el
derecho a la salud de acuerdo a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.

Las funciones del Sistema Nacional de Salud (SNS) son:

Rectoria
Coordinacion
Provision de servicios
Aseguramiento
Financiamiento

agprwbdE

Tabla N° 1: Actores del Sistema Nacional de Salud

1. Ministerio de Salud Publica y sus entidades adscritas.

2. Ministerios que participan en el campo de la salud.

3. El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS; Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas,
Issfa; e Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional, Isspol.

4. Organizaciones de salud de la Fuerza Publica: Fuerzas Armadas y Policia Nacional.

5. Las Facultades y Escuelas de Ciencias Médicas y de la Salud de las Universidades y Escuelas Politécnicas.

6. Junta de Beneficencia de Guayaquil. (JBG)

7. Sociedad de Lucha Contra el Cancer, Solca.

8. Cruz Roja Ecuatoriana.
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9. Organismos seccionales: Consejos Provinciales, Concejos Municipales y Juntas Parroquiales.

10. Entidades de salud privadas con fines de lucro: prestadoras de servicios, de medicina prepagada y
aseguradoras.

11. Entidades de salud privadas sin fines de lucro: organizaciones no gubernamentales (ONG), servicios
pastorales y fiscomisionales.

12. Servicios comunitarios de salud y agentes de la medicina tradicional y alternativa.

13. Organizaciones que trabajan en salud ambiental.

14. Centros de desarrollo de ciencia y tecnologia en salud.

15. Organizaciones comunitarias que actGen en promocion y defensa de la salud.

16. Organizaciones gremiales de profesionales y trabajadores de la salud.

17. Otros organismos de caracter publico, del régimen dependiente 0 auténomo y de caracter privado que
actien en el campo de la salud.

Fuente: Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud (LOSNS, 2002)
Elaboracion: Grace Lopez

1.2 Niveles de Atencidén en salud

El MSP (2012) divide los servicios de salud en tres niveles de complejidad, de la siguiente manera:

- Nivel | (complejidad baja): Comprende puestos de salud, subcentros y centros de salud, los
cuales ofrecen atencion ambulatoria, promocion y fomento de la salud, prevenciéon de la
enfermedad y recuperacion de la salud. Los subcentros ofrecen también atencién del parto,
emergencias y atencion odontolégica.(INEC, 2010)

- Nivel Il (complejidad intermedia): Esta compuesto por hospitales basicos y generales que,
ademas de la atencion del nivel I, ofrecen hospitalizacion de corta estancia. El hospital basico
ofrece atencion ambulatoria y hospitalaria de medicina general, ginecologia-obstetricia, pediatria
y cirugia de emergencia, se ubican generalmente en las cabeceras cantonales.(INEC, 2010)

Nivel 111 (complejidad alta): Estd compuesto por hospitales especializados y de especialidades.
Los primeros proveen atencion de salud ambulatoria de especialidad, de referencia vy
hospitalizacion en una especialidad o subespecialidad, pueden ser de tipo agudo® o crénico®.
Mientras que los segundos son la unidad de salud de referencia de la mas alta complejidad y son
establecimientos de pacientes agudos. Los hospitales del Nivel Il atienden a la poblacién local o
nacional mediante el sistema de referencia y contarreferencial®. Ademas realizan docencia e

8 Son de tipo agudo los establecimientos que cubren una especialidad, cuya atencion demandan los enfermos
internados, con un promedio de permanenciano mayor de 30 dias de estada. (INEC, 2010)

® Son de tipo crénico los establecimientos que cubren una especialidad, cuya atencion demandan los enfermos
internados, con un promedio de permanencia mayor a 30 dias. (INEC, 2010)

19E| sistema de referencia y contrarrefencia, es el conjunto de normas técnicas y administrativas que permiten prestar
adecuadamente el servicio de salud, al usuario, segun el nivel de atencidn, el grado de complejidad y los recursos
disponibles en los servicios de salud; con la debida oportunidad y eficacia en donde los equipos integrales de salud,
facilitan el flujo de usuarios y la utilizacion de los recursos entre las entidades de salud. La red publica y
complementaria distrital o en el circuito, basado en el concepto de atencién primaria de salud puede funcionar
eficientemente y ser eficaz, con el apoyo de un hospital y de un adecuado sistema de envio de casos (referencia -
contrarreferencias) que requieran atencién (de mayor complejidad) de aquella que puedan recibir en las unidades de
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investigacion en salud y estan localizados en ciudades consideradas de mayor desarrollo y
concentracién poblacional.

Grafico N° 8: Red Publica Integral de Salud

Hospitales de referencia nacional
(111 Nivel)
5%

Hospitales generales
Hospitales basicos
(Il Nivel)

15%

Puestos de salud
Centros de salud
Centros de diagnodstico
(I Nivel)

80%

Fuente: Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) — MSP
Elaboracion: Grace Lopez

1.3 Modelo de Atencidn Integral del Sistema Nacional de Salud

El Ministerio de Salud Publica (MSP) en su rol de Autoridad Sanitaria nacional elabor6 en 2012 el manual
para la implementacién el Modelo de Atencion Integral del Sistema Nacional de Salud Familiar
Comunitario e Intercultural (MAIS- FCI).Con el fin de conseguir mayor calidad en la provision de los
servicios de salud, desde una perspectiva de equidad y de potenciacién de la Atencién Primaria en Salud
(APS).

El MAIS (2012) plantea que la organizacion de la atencion en un territorio debe estar dispuesta de tal
manera que el ciudadano promocione su salud o recupere la misma aunque tenga que pasar por varios
niveles de complejidad o resolucion de los servicios.

Por ejemplo, una mujer embarazada complicada con pre eclampsia, captada en un puesto de salud, es
referida hasta una Unidad de Salud de segundo nivel donde se le trata la complicacidn, se le atiende el parto
al recién nacido y se le dan consejos sobre lactancia materna y necesidad de espaciar el préximo embarazo
siguiendo las normas y protocolos de atencion del MSP del Ecuador. (MAIS, 2012: 49)

tipo ambulatorio; concomitantemente los hospitales deben, atender en el | nivel, especialmente a la poblacidn que
proviene de sectores externos a su jurisdiccion; de esta manera no sobrecargan su capacidad y podran brindar apoyo
adecuado a los pacientes referidos de los otros niveles. La implementacion y desarrollo del sistema de referencia
contrarreferencias como instrumento para la articulacion entre los niveles de atencién, conlleva una atencion
oportuna del paciente referido y que asegure la continuidad en el tratamiento y rehabilitacion del mismo. (Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, 2012).
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Segun el MAIS (2012) la integracion de las unidades de salud en los tres niveles de atencion debe dar
como resultado una atencion continua por medio de una red con organizacién y tecnologia apropiada,
jerarquizada para prestar atencion racionalizada a los pacientes, de acuerdo al grado de complejidad
médica y tecnologica del problema y su tratamiento.

Para el MAIS (2012) es vital el desarrollo de la Atencion Primaria, estableciendo la necesidad de
promover salud y prevenir enfermedades con acciones integrales dirigidas a las personas, la familia, la
comunidad y su entorno, mediante el impulso de la educacion higiénico sanitaria que permita producir
cambios en los habitos y actitudes y orientar los servicios de salud para atender las necesidades bésicas de
la poblacion.

La implementacion de este nuevo modelo pretende romper con el concepto vertical de Programa, para
proceder a una atencién integrada de la poblacién. ElI Ministerio de Salud Publica (2012) define a la
Atencion Integral de la siguiente manera:

La Atencion Integral a la poblacion es dirigir los esfuerzos con acciones sistematicas y coordinadas desde la
perspectiva de reconocer el enfoque integral, imponiéndose el abordaje de su problematica con un enfoque
de interculturalidad, generacional y de género, que persiga la reduccion, neutralizacién o eliminacion de los
factores (presentes o potenciales) que incrementan el riesgo de enfermar y morir (MSP, 2012).

Sobre los determinantes de la salud, el MAIS plantea fortalecer la planificacion e intervencién
intersectorial que permite intervenir sobre los determinantes de la salud, mediante una actuacion
coordinada y potenciadora para el desarrollo integral de los territorios, el mejoramiento de la calidad de
vida y de las condiciones de salud de la poblacion. En este sentido la intersectorialidad contribuye a la
consecucion de indicadores de impacto social.

1.4 Provision de servicios de salud en Ecuador

1.4.1 Infraestructura

Segun cifras del INEC (2010) en Ecuador existian3.981 establecimientos de salud de los cuales el 69%
se concentran en las provincias de Azuay, Chimborazo, EI Oro, Esmeraldas, Loja, Los Rios, Manabi,
Pichincha y Guayas. Estas dos Ultimas tienen 554 y 545 establecimientos, respectivamente, es decir
concentran el 28% del total de unidades.

Por esta razon, las ciudades de Quito y Guayaquil se constituyen como los polos mas grandes de atraccion
hospitalaria en el pais; en efecto, Quito atiende, sobre todo a los pacientes de la Sierra norte y centro,
mientras Guayaquil tiene una fuerte influencia en toda la region Costa, pero también en la Sierra austral
del pais especificamente pacientes de las provincias de Azuay y Cafiar son atendidos en hospitales
localizados en esta ciudad. (SENPLADES, 2010).

Estos establecimientos se dividen en dos tipos: con internacion hospitalaria (743) y sin internacion
(3.238). Segun cifras del INEC (2010), el 70.5% del total de establecimientos con internacion hospitalaria
registrados pertenecen al sector privado, el 24.6% al sector publico y apenas el 4.8% al privado sin fines
de lucro. En cambio en los establecimientos sin internacion la relacion publico-privada es inversa, el
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93,8% de los establecimientos son publicos, el 4.6% corresponde al sector privado sin fines de lucro y
apenas el 1.6% es privado con fines de lucro. La Tabla N°2 presenta esta distribucion de los
establecimientos, los establecimientos con internacion pertenecen al segundo y tercer nivel de atencion
mientras que los sin internacion al primero.

Tabla N° 2: Clasificacion de establecimientos en Ecuador por sector y clase

Publico 183 | 246% | 5%

Privado 524 70.5% | 13%
Con internacion

Privado sin fines de lucro 36 4.8% 1%

Subtotal 743 | 100% | 19%
Publico 3.038 | 93,8% | 76%
Privado 52 1,6% 1%

Sin internacion

Privado sin fines de lucro | 148 4,6% 4%

Subtotal 3.238 | 100% | 81%

Total 3981 100%

Fuente: INEC — Recursos y Actividades de salud 2010
Elaboracién: Grace Lopez

En el Mapa N°1 se puede observar la distribucién espacial de los establecimientos segun el tipo asi vemos
que las provincias Pichincha y Guayas, concentran el 34,58% de unidades médicas con internacion a nivel
nacional; en importancia le siguen las principales ciudades localizadas en las provincias de Manabi,
Tungurahua, Azuay, Los Rios y El Oro que juntas acumulan el 38,22% de unidades médicas con
internacién a nivel nacional. Esto demuestra una inequidad territorial que se agudiza si lo analizamos al
nivel de areas rurales, donde apenas funcionan dispensarios médicos o centros de salud poco equipados
sin personal adecuado para la atencién de pacientes.

En relacion a los establecimientos sin internacion, la region Sierra cuenta con el 51,47% del total de
unidades sin internacion, seguido por la regidon Costa con el 36,95%, finalmente las regiones Amazoénica e
Insular apenas tienen el 11,40% y el 0,19%, respectivamente. Las cinco provincias con la mayor cantidad
de establecimientos del Nivel | son: Pichincha (433), Guayas (409), Manabi (325), Azuay (223) y Loja
(210). Mientras que las provincias que tienen la menor cantidad de establecimientos de este tipo son:
Sucumbios (57), Santo Domingo de los Tsachilas (57), Santa Elena (46), Orellana (45), Napo (37) y
Galapagos (6).

Segln la OPS (2008) el sector privado en el Ecuador esta integrado por entidades privadas con fines de
lucro (hospitales, clinicas, dispensarios, consultorios, farmacias y las empresas de medicina prepagada) y
organizaciones privadas sin fines de lucro como ONGs, organizaciones populares de servicios médicos,
asociaciones de servicio social.
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En base a la informacidn provista por el INEC (2010) se determind que la mayoria de establecimientos del
sector privado con fines de lucro son clinicas generales (475), el resto de establecimientos apenas
representan el 18%. Por otra parte el sector privado sin fines de lucro esta conformado principalmente por
establecimientos sin internacién y solo cuenta con 36 establecimientos con internacion, de los cuales 21
son clinicas generales.

Mapa N° 1: Establecimientos cony sin internacion a nivel provincial
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Fuente: INEC — Recursos y Actividades de salud 2010
Elaboracion: Grace Lopez

Por otra parte, el sector publico esta conformado por los servicios del Ministerio de Salud Pablica (MSP),
el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social — Seguro Social Campesino (IESS-SSC), Instituto de
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) e Instituto de Seguridad Social de la Policia (ISSPOL),
los cuales dependen de los Ministerios de Defensa y Gobierno, respectivamente y los servicios de salud de
algunos municipios Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG), la Sociedad Protectora de la Infancia de
Guayaquil; la Sociedad de Lucha Contra el Céancer (SOLCA) y la Cruz Roja Ecuatoriana son entes
privados que acttan dentro del sector publico. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008).

El 85% de los establecimientos ambulatorios son de entidades publicas: Ministerio de Salud Publica e
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), esta cifra es consecuente con la politica de Atencién

Primaria en Salud que se busca potenciar desde el MSP.

Para la prestacion de servicios el MSP cuenta con 1.922 establecimientos de salud, 1.798 ambulatorios y
124 hospitales, de los cuales 84 son de servicio basico, 26 generales y 14 de especialidades. (INEC, 2010)
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Por otra parte, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) tiene una modalidad de afiliacion
personal para trabajadores dependientes, estd orientado basicamente a la prestacion de servicios
econdmicos mediante algunas alternativas como préstamos y pensiones jubilares y de igual manera a la
atencion médica que cubre aproximadamente al 17% de la poblacion total (SENPLADES, 2010).

En el sector rural el IESS esta presente a través del Servicio Social Campesino (SSC), el cual proporciona
prestaciones sociales (mortuoria, invalidez, vejez) y atencion médica primaria a través de la red de centros
de salud a nivel del pais (OPS, 2008). Segun el INEC, el IESS para el afio 2010, administra 606
establecimientos de salud, incluyendo las unidades anexas y las que pertenecen al seguro campesino.

En el lado de los servicios privados, la Junta de Beneficencia de Guayaquil, es una entidad autébnoma que
para el afio 2010 maneja 4 hospitales, 2 de medicina general y 2 especializados, y 1 dispensario médico,
asentados en la ciudad de Guayaquil. Su funcionamiento est& bajo el régimen de atencion publica; su
financiamiento depende béasicamente de ingresos provenientes de la loteria nacional, y un pequefio aporte
del Estado a través de tasas impositivas a la poblacién. (OPS, 2008).

Una entidad privada pero con fines netamente sociales es la Sociedad de Lucha contra el Cancer
(SOLCA); la atencidn que presta es de especializacion a través de 13 unidades de salud (OPS, 2010), de
las cuales 4 son de atencion ambulatoria, que se localizan en las principales ciudades del pais; para su
financiamiento recibe aportes del Estado producto de impuestos aplicados a ciertas actividades
econdmicas y financieras.

Algunos Gobiernos Auténomos Descentralizados (Municipios y Consejos Provinciales) en los dltimos
afios han asumido la competencia del manejo de la salud dentro de sus jurisdicciones, implementando
campafias de caracter preventivo especialmente; para ello cuentan con 83 unidades de atencién en el 2010,
de las cuales 76 son de atencion ambulatoria (6 centros de salud y 29 dispensarios y 41 de otros - entre los
que constan Cruz Roja, Clinicas y brigadas-) y 7 hospitales generales (INEC, 2010).

Algunas entidades publicas como ministerios mantienen algunos servicios de salud como parte de sus

programas de accion social; la totalidad de las unidades son de atencién ambulatoria, 212 y 14 hospitales
(Ver tabla N°3).

Tabla N° 3: Dotacion de infraestructura pablica en salud por entidad rectora y nivel de atencion

Nivel | Nivel 11 Nivel 111 Total
Ministerio de Salud Pablica (MSP) 1798 110 14 1922 60%
Ministerio de Justicia y de Gobierno y Policia (ISSPOL) 34 2 0 36 1%
Ministerio de Defensa Nacional (ISSFA) 61 11 1 73 2%
Ministerio de Educacion 92 0 0 92 3%
Otros Ministerios 25 0 0 25 1%
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Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) 53 16 3 72 2%
Dispensarios Anexos al Seguro Social 257 0 0 257 8%
Seguro Social Campesino (SSC) 606 0 0 606 19%
Otros Publicos 10 0 1 11 0%
Consejos Provinciales 8 0 0 8 0%
Municipios 68 6 1 75 2%
Universidades y Politécnicas 20 3 0 23 1%
Junta de Beneficiencia de Guayaquil (JBG) 1 1 3 5 0%
Cruz Roja Ecuatoriana 3 0 0 3 0%
Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA) 4 0 9 13 0%
Fisco Misionales 1 4 0 5 0%
Total 3041 153 32 3226 100%

Fuente: INEC — Recursos y Actividades de salud 2010
Elaboracion: Grace Lopez

Grafico N° 9: Establecimientos de salud por nivel y sector en Ecuador
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Fuente: INEC — Recursos y Actividades de salud 2010
Elaboracién: Grace Lopez

Analizando los datos histéricos del INEC (2000-2010) sobre el nimero de establecimientos en el pais, se
nota que la construccion de infraestructura hospitalaria en el pais ha tenido una tendencia irregular hasta
2006 y creciente a partir de 2006, en los 10 afios ha existido un promedio de 3.752 establecimientos.
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Es interesante identificar que en el periodo 2000-2006 existe un pico en 2005 que corresponde a un
crecimiento de la oferta privada del segundo nivel de atencion. Mientras que a partir de 2007 la tendencia
es creciente y esto se debe a un aumento de unidades publicas del primer nivel de atencion.

En 2003 la cantidad de establecimientos se redujo significativamente, pasando de 3.623 a 3.501
establecimientos, esto se debe principalmente a una reduccion en los establecimientos publicos de primer
nivel de atencion. En 2010 se registrd la mayor cantidad de establecimientos (3.981), este aumento se
debe a un incremento de clinicas privadas.

A partir de 2005, la cantidad de establecimientos ha tendido a reducir, exceptuando el afio 2007 donde se
sumaron a la provision de servicios de salud 15 establecimientos del sector pablico de primer nivel de
atencion. (Ver Grafico N°10)

Grafico N° 10: Evolucion establecimientos de salud en Ecuador
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Fuente: INEC — Recursos y Actividades de salud (2000 — 2010)
Elaboracion: Grace Lopez

El nimero de establecimientos privados ha tenido una tendencia creciente en los afios analizados, siendo
el 2000 el afio con la menor cantidad de establecimientos (555) por el contrario la tendencia en el namero
de establecimientos del sector publico ha sido irregular, siendo en el afio 2005que se registra la mayor
cantidad de unidades de salud publica (6.136). (Ver Grafico N°11)

La dotacién de infraestructura tanto a nivel pablico como privado ha sido variable esto se evidencia con
las fluctuaciones presentadas en el grafico N°11. El sector privado muestra mayor variabilidad que el
publico, la cantidad de establecimientos privados llegan a aumentar en una razon del 8% entre 2004 y
2005 pero para el periodo siguiente decrecen en la misma medida. Por otro lado, el sector pablico registra
la mayor disminucion de establecimientos entre 2002 y 2003 (6%) pero para el afio siguiente registra el
crecimiento mas alto (5%).
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Gréfico N° 11: Evolucién establecimientos de salud en Ecuador (publico-privado)
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Fuente: INEC — Recursos y Actividades de salud 2000-2010
Elaboracion: Grace Lépez

1.4.2 Camas Hospitalarias

El sector pUblico contaba con 16.728 camas de dotacién normal®! y 15.173 camas disponibles'?, mientras
que el sector privado tenia 9.449 camas de dotacion normal y 8.611 camas disponibles (INEC, 2010).

La dotacién de camas en el pais es relativamente adecuada, esto se puede determinar al comparar los
indicadores que presenta la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2010) a nivel de América
Latina que registra 1,8 camas por cada 1.000 habitantes.

En el pais hay 1,64 camas por cada 1.000 habitantes (INEC 2010), aunque estos recursos se concentran en
las provincias de Guayas, Pichincha, Manabi y Azuay (especificamente ciudades como Quito, Guayaquil,
Portoviejo y Cuenca). Guayas, Pichincha y Manabi son las provincias que cuentan con mas camas
disponibles: 7.060; 4.961 y 1.813, respectivamente; ademas, Tungurahua, Guayas y Pichincha cuentan con
mas camas por cada 1.000 habitantes: de 3,18; 1,94 y 1,93, respectivamente (Ver Mapa N°2).

En el Grafico N°12 se presenta la evolucion histérica del nimero de camas disponibles en el pais en los
Ultimos 10 afios, asi se ve que el sector publico es el mayor proveedor de camas a nivel nacional,
proveyendo en promedio el 68% de las camas en el pais a pesar de contar a penas con el 25% de los
establecimientos del nivel 11y 1lI.

11S0n las camas asignadas al establecimiento, por la autoridad competente y que funciona regularmente para la
internacion de pacientes, en periodos de actividad normal.

12E5 |a cama realmente instalada en el hospital en condiciones de uso para la atencién de pacientes hospitalizados,
independientemente de que estén o no ocupadas.
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Mapa N° 2: Namero de camas en hospitales a nivel provincial
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Grafico N° 12: Evolucion del nimero de camas disponibles
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Fuente: INEC — Egresos y Camas 2000- 2010
Elaboracion: Grace Lopez

Ademas, segun los datos histdricos del INEC (2000 - 2010) se evidencia que la provisién total de camas
ha aumentado en un 22% en los Gltimos 10 afios, sin embargo es notorio que este crecimientofue mayor en
el sector privado en relacion al publico, ya que el nimero de camas en el sector privado creci6 en un 60%
mientras que en el sector privado creci6 apenas en 7%.
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1.4.3 Recursos Humanos en salud

En 2010 existian 98.200" personas empleadas en los 3.981 establecimientos de salud. Como se puede ver
en la Tabla N°4, el personal de salud se registra bajo 11 categorias: médicos (especialistas, generales,
residentes y rurales), odontdlogos, obstetrices, enfermeras, otros profesionales (bioquimicos,
farmaceéuticos, psicdlogos, educadores para la salud, entre otros), tecnoélogos, estudiantes internos,
auxiliares de enfermeria, auxiliares de servicio técnico, personal administrativo y estadistica, y la
categoria final que corresponde a servicio y otros.

Tabla N° 4: Recursos Humanos en salud por sector en Ecuador

SECTOR
Sector Publico | Sector Privado | TOTAL
Médicos Especializados 11059 13901 24960
Rurales 2018 0 2018
Residentes 2113 1078 3191
Posgradistas 673 132 805
Subtotal 15.863 15.111 30.974
Otros Profesionales con titulo Universitario Enfermeras 8521 1994 10515
Obstetrices 1176 270 1446
Bioguimico 114 113 227
Otros 3182 610 3792
Subtotal 12.993 2.987 15.980
Licenciados/Tecnologos 3489 1358 4847
Auxiliares de enfermeria 12645 3625 16270
Otros Auxiliares 1957 603 2560
Personal Administrativo 6666 3273 9939
Personal Sanitario de Apoyo 615 0 615
Personal de Servicios 9284 3312 12596
Personal Odontologia 3818 365 4183
Personal en la comunidad 236 0 236
TOTAL 67.566 30.634 98.200

Fuente: INEC — Recursos y Actividades de salud 2010
Elaboracién: Grace Lopez

13 Este total corresponde a personal ocasional que prestan sus servicios en diferentes centros de salud y que
eventualmente pueden constar a tiempo completo en otros establecimientos.
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Grafico N° 13: Recursos Humanos de salud en Ecuador
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Entre los de mayor relevancia constan en su orden, los médicos especializados (24.960), las auxiliares de
enfermeria (16.270), enfermeras (10.515), obstetrices (1.446), personal de odontologia'* (4.183). Estos
valores nos dan una proporcién de 17,2 médicos', 7,3 enfermeras, 11,2 auxiliares de enfermeria, 0.9
obstetrices y 2,9 personal de odontologia por cada 10.000 habitantes (INEC, 2010). En las “Metas
Regionales de los Recursos Humanos para la Salud 2007-2015”, la OPS planted como primera meta que
todos los paises de la region logren una razén de densidad de recursos humanos de 25 profesionales por
10.000 habitantes.

Segun la definicion de la OPS (2011), los recursos humanos en salud estan representados por la suma de
médicos, enfermeras y obstetrices (parteras). Calculando este indice se evidencia que el pais tiene una
relacion de 25,5 profesionales de la salud por 10.000 habitantes. Por lo tanto en términos generales, el pais
ha superado la meta.

Sin embargo, las clinicas privadas y los hospitales generales agrupan el mayor porcentaje de médicos
especializados (58%). En cambio, los establecimientos sin internacion (dispensarios, subcentros y centros
de salud) que brindan atencién primaria sélo disponen del 23% del total de médicos especializados que
trabajan en los establecimientos.

1ncluye Odontélogos Generales, ortodoncistas, periodoncistas, asistentes dentales, auxiliar de odontologia
15 Incluye médicos que trabajan en tiempo ocasional o de llamada y excluyendo a médicos residentes, rurales y
posgradistas por cuanto no son de especialidades.
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En el caso de las enfermeras ocurre lo mismo, el 81% trabajan en los establecimientos con internacion,
principalmente en los hospitales generales, apenas el 18% de enfermeras trabajan en establecimientos sin
internacién (subcentros, puestos, centros y dispensarios). Mas del 50% de obstetrices se encuentran en los
establecimientos sin internacion. Estas cifras plantean un serio problema de concentracion del personal en
los establecimientos privados y con internacion, esto implica problemas de provision en los
establecimientos dedicados a la APS (sin internacion).

SegUn cifras del INEC (2010) el 51% del personal de salud® se encuentra en las provincias de Guayas
(26%) y Pichincha (25%). El sector publico emplea a 67.566 personas, el 69% del total de personal de
salud en el pais. La distribucién por provincia del personal médico es muy irregular, la mayor
concentracion se produce donde se localizan los principales centros de formacion esto es en las provincias
de Guayas, Pichincha, Manabi y Azuay (Mapa N°3). En el Anexo A se puede observar la distribucién por
provincia de las profesiones restantes que componen al personal de salud.

Mapa N° 3: Numero de médicos a nivel provincial
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Los datos del INEC (2010) muestran que el 76% de los recursos humanos del sector publico trabajan para
el MSP vy el IESS, se dividen de la siguiente manera: el 59,8% en el MSP, seguido por el IESS con un
16,6% tomando en cuenta tanto el Seguro General (13,2%) mas los dispensarios anexos (1,6%) y SSC
(1,8%). Por otra parte el sector privado (con y sin fines de lucro) contaba con el 39% de los recursos
humanos en salud.

%Incluye médicos especialistas, otros profesionales de la salud con titulo universitario, licenciados/tecnélogos,
auxiliares de enfermeria, otros auxiliares, personal administrativo, personal sanitario de apoyo, personal de servicios,
personal en la comunidad y personal en estomatologia (odontologia).
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En el sector privado de la salud en el afio 2010 segln el INEC, se registra un total de 30.634 personas de
las cuales 26.268 pertenecen a instituciones con fines de lucro y 4.366 a entidades sin fines de lucro, se
han considerado todas las categorias de profesionales enunciadas anteriormente entre otras.

Como se puede ver en el Grafico N°14, la tendencia del empleo en el area de la salud tanto publica como
privada en la Gltima década es de incremento sostenido con excepcion del afio 2003 donde se registra un
decrecimiento, que se debid basicamente a un proceso de migracion del personal médico y de enfermeras
hacia algunos paises, en especial Chile, que presentaron ofertas de trabajo muy atractivas. A partir de este
afio se observa un incremento en el nimero de profesionales de la salud en establecimientos publicos y
privados salvo en el 2006 en que se manifiesta una pequefia reduccion (SENPLADES, 2010).

Grafico N° 14: Evolucion del Personal que trabaja en el area de salud (2001-2010)
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Fuente: INEC — Recursos y actividades de salud (2001-2010)
Elaboracion: SENPLADES — Atlas del Ecuador 2010

Al analizar las tasas del personal de la salud en los Gltimos 5 afios se puede mencionar que los médicos y
las enfermeras han presentado crecimientos elevados desde el 2008 mientras que los odont6logos,
psicdlogos, obstetrices y auxiliares de enfermeria han tenido un crecimiento no muy elevado sino mas
bien constante (Grafico N°15). Sin embargo, se evidencia que la tasa de médicos por cada 10.000
habitantes histéricamente ha sido hasta siete veces mayor que las tasas del resto de profesionales de salud
(odontblogos psicélogos y obstetrices). Y entre dos y tres veces superior a la tasa de enfermeras y
auxiliares de enfermeria.
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Gréfico N° 15: Evolucidn de las tasas de personal que labora en el &rea de salud (2006-2010)
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Capitulo2: La demanda de salud de ENT para adultos mayores
en el Ecuador

A continuacion se presentaran algunos datos importantes sobre la demanda de enfermedades crénicas no
transmisibles de adultos mayores en el Ecuador. El andlisis parte inicialmente con una explicacién sobre
los cambios demogréaficos que ha sufrido el pais en las Ultimas décadas y las proyecciones poblacionales a
futuro, con este apartado se pretende comprobar que el Ecuador esta en una etapa de transicion tanto
demogréafica como epidemioldgica. Después se describen las principales enfermedades crénico no
transmisibles y se finaliza con un andlisis estadistico de las variables de mortalidad y morbilidad de
adultos mayores por ENT, este andlisis es historico y espacial.

2.1 Analisis demografico
El andlisis poblacional es necesario para establecer las caracteristicas de la demanda por servicios de
salud. En el Grafico N° 16 se presentan las principales variables demogréficas del pais: tasa global de

fecundidad'’, tasa de crecimiento poblacional y poblacién?®,

Gréfico N° 16: Indicadores demograficos (2000-2025)

2892 171442212
3 ; 258 16.193.984 17413313+ 18.000.000
2,38 - 16.000.000
25 SRR 2,22 21 - 14.000.000
14.204.900 Ll \\Ko 000,
15 - 10.000.000
, ,1_:5| 1144— —— T — - 8.000.000
d ' 1,35 197
1 ; 6.000.000
—1 L,Z7 1’1
- 4.000.000
0,5
- 2.000.000
0 -
2000-2005 2005-2010 2010-2015 2015-2020 2020-2025
—o— Tasa global de fecundidad —— Tasa de crecimiento poblacional Pablacion

Fuentes: INEC
Elaboracion: Grace Lopez

Las proyecciones poblacionales del INEC (2010) muestran una tendencia creciente desde el quinquenio
2000-2005 hasta el 2020-2025, previendo una poblacién de alrededor de 17 millones de personas para el
2025. Si bien la poblacion aumenta, la tasa de crecimiento muestra que es un crecimiento desacelerado ya
que a medida que aumentan los afios la poblacién crece en una menor proporcion. Esto se explica en cierta
medida por los resultados de la tasa global de fecundidad (TGF), la cual tiene una tendencia decreciente,

17se refiere al promedio de recién nacidos por mujer en edad fértil, que se encuentra entre los 15 y 49 afios.
18| _os datos de la poblacién que se presentan en el grafico corresponden a estimaciones realizadas por el INEC en 2003.
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lo que implica que a medida que transcurren los afios, disminuira la poblacion infantil y joven e
incrementaria la poblacion adulta.

La sociedad ecuatoriana se caracteriza actualmente por tener, en general, una estructura demogréafica de
transicion relativamente avanzada, en donde la parte de las poblaciones mas jovenes es mucho menos
importante que en decenios recientes y, por ende, los rangos etarios de adultos y adultos mayores han
cobrado ya un peso significativo (SENPLADES, 2011).

Por otra parte, se muestran las tasas de natalidad y mortalidad en los Gltimos 25 afios donde se comprueba
que la natalidad ha disminuido abruptamente mientras que la mortalidad ha disminuido en pequefas
proporciones. La tasa de natalidad entre 1985 y 2010 disminuyd en un 47% mientras que la tasa de
mortalidad apenas disminuy6 en 23%.

Grafico N° 17: Indicadores demograficos (1985-2010)
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Grafico N° 18: Indicadores demograficos (1985-2010)
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Todos estos cambios de los indicadores demogréaficos se traducirian en un cambio de la composicion
estructural de la poblacion ecuatoriana. Asi, segin estimaciones poblacionales realizadas por la CEPAL,
para el 2100, la pirdmide poblacional del pais presentard una evidente rectangulrizacion, con un
decrecimiento de aproximadamente el 40% de la poblacion en el grupo etario méas bajo (0-4 afios de edad)
y un crecimiento del 70% en el rango més alto de edad (100 y mas) (Ver Grafico N°19). Este inminente
envejecimiento en la poblacion ecuatoriana repercutira en cambios en el perfil epidemiolédgico de la
poblacidn, este fendmeno se abordara mas profundamente en el siguiente apartado.

Gréfico N° 19: Pirdmides Poblacionales (1950-2100)
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Fuente: CELADE — CEPAL
Elaboracion: Grace Lépez

2.2 Transicion epidemiologica

El analisis epidemioldgico estudia la distribucién, frecuencia, determinantes, relaciones, predicciones y el
control de los factores relacionados con la salud y con las distintas enfermedades existentes en
poblaciones humanas especificas (Arredondo, 1999), mediante diversos métodos, entre los cuales los de la
demografia y la estadistica son especialmente importantes.

Un concepto muy importante que nace con este tipo de estudios es el de transicion epidemioldgica,
postulado inicialmente por Abdel Omran (1971) basandose en la premisa de que la mortalidad es un factor
fundamental para los cambios en los patrones de salud.

Segln Omran (1971) la transicion epidemiolégica constituye un proceso de cambio dinamico a largo
plazo en la frecuencia, magnitud y distribucion de la morbilidad y mortalidad de la poblacion, que se da
por dindmicas demogréficas, sociales y econdmicas. Este proceso presenta cuatro aspectos a destacar:

1. Desplazamiento en la prevalencia de las enfermedades transmisibles por las no trasmisibles.

2. Desplazamiento en la morbilidad y mortalidad de los grupos jovenes a los grupos de edad
avanzada.
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3. Desplazamiento de la mortalidad como fuerza predominante por la morbilidad, sus secuelas e
invalideces.

4. Polarizacién epidemioldgica. La polarizacion epidemiolégica sucede cuando en distintas zonas de
un pais o en distintos barrios de una misma ciudad encontramos diferencias en la morbilidad y
mortalidad de la poblacidn.

2.3 La Transicion Epidemiologica en el Ecuador

Villalba (2005) analiza que si bien la transicion epidemioldgica surge en el mundo hace méas de cinco
décadas, en el pais empieza apenas en los afios 70 debido al “boom petrolero”, que permitié que se
destinen ingresos para el incremento de infraestructura en salud y servicios sanitarios ademas de mejoras
en la dotacidn de servicios basicos como la luz eléctrica, agua potable y eliminacion de excretas.

Lastimosamente, no existe informacidn estadistica disponible de esos afios. Sin embargo, como se puede
observar en el Grafico N°20, en los Ultimos 14 afios, la tasa de mortalidad estimada®® por enfermedades
transmisibles®® ha mostrado un constante decrecimiento mientras que por enfermedades no transmisibles
el crecimiento ha sido sostenido, destacandose las enfermedades del sistema circulatorio, los tumores
malignos y la diabetes.

Grafico N° 20: Tasa estimada de mortalidad por 100.000 habitantes (1997-2011)
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Fuente: OPS — HealthIndicators 2011
Elaboracion: Grace Lopez

19Es la razén, para un afio determinado, entre el niimero de muertes de un grupo de edad y la poblacién de ese grupo de edad, en
dicho periodo de tiempo. Se calcula como el cociente entre el nimero de defunciones (numerador) y la poblacién, estimada a
mitad del afio (denominador), se estimada por cada 100.000 habitantes.

20|_as causas agrupadas bajo este nombre son las que corresponden al Capitulo 1: Enfermedades infecciosas y parasitarias, de la
CIE-9 y CIE-10, mas las enfermedades correspondientes a las Infecciones respiratorias agudas, las Infecciones meningocécicas y
las Meningitis. Por su importancia se destacan: Enfermedades infecciosas intestinales (Diarrea, 001-009 en la CIE-9 y A00-A09
en la CIE-10). Tuberculosis (010-018 en la CIgE-9 y A15-Al19 en la CIE-10). Ciertas enfermedades prevenibles por
inmunizacion: difteria, tos ferina, tétanos, polio, sarampion (032, 033, 037, 045, 055 en la CIE-9 y A33, A34, A35, A36, A37,
A80, B05, en la CIE-10). Infecciones respiratorias agudas, IRA (460-466, 480-487 en la CIE-9, J00-J22 en la CIE- 10).
Infecciones meningocdcicas (036 en la CIE 9y A39 en la CIE10). ATENCION: la categoria "enfermedades transmisibles” de la
lista 6/61, no incluye Infecciones meningocécicas. Meningitis (320-322 en la CIE 9 y G00-G04 en la CIE 10).
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Asi, se demuestra que los importantes cambios demogréficos como la rectangularizacion de la poblacion,
incremento de la esperanza de vida al nacer, disminucion sostenida de la tasa global de fecundidad,
disminucién de la mortalidad general e infantil y disminucién de la dependencia demogréfica que se
demostré anteriormente han ocasionado cambios del panorama epidemiolégico.

Estos cambios demogréficos plantean retos para las politicas publicas de salud en un futuro. Dado que con
una cantidad significativa de poblacién en edad adulta lo mas seguro es que se incremente la demanda por
atencion de enfermedades crénicas que involucran dosis permanentes de medicacion (SENPLADES,
2010).

Es asi que con la premisa de la evidente transformacion demogréafica y por ende epidemioldgica que se
suscita en el pais, el presente capitulo se centra en la demanda de salud en los adultos mayores y las
enfermedades crénicas no transmisibles.

2.4 Principales enfermedades cronicas no transmisibles (ENT)

Tal como se explicaba anteriormente, para la OMS (2011) las ENT son enfermedades que no se
transmiten de individuo a individuo, por medio de microorganismos; son enfermedades que pueden ser
adquiridas por herencia en forma congénita y muchas son idiopaticas?:. La mayoria de enfermedades
crénicas se deben a factores de riesgo modificables, a los que se expone el individuo durante todo el ciclo
de vida (concepcién, nacimiento, crecimiento, desarrollo, reproduccién y muerte), como la mala
alimentacion, el sedentarismo, estrés, algunos habitos como fumar o tomar alcohol (OMS, 2011).A
continuacion se describiran las principales enfermedades no transmisibles y sus implicaciones.

Segun la denominacidn de la décima clasificacion internacional de enfermedades, se puede clasificar a las
ENT en los siguientes grupos:

Tabla N° 5: Lista de principales enfermedades no transmisibles
Principales Enfermedades No Transmisibles
Sistema Circulatorio:
Hipertensién Arterial
Isquémicas del corazon
Cerebrovasculares
Sistema Endocrino:
Diabetes Mellitus
Sistema Respiratorio:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Tumores:
Estomago
Cuello del utero

21 En medicina, se utiliza este término para hacer referencia a una enfermedad de irrupcién espontanea o de causa
desconocida.
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Fuente: CIE10
Elaboracidén: Grace Lopez

2.4.1 Hipertension arterial, isquémicas del corazon y cerebrovasculares

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad croénica caracterizada por un incremento continuo de las
cifras de la presion sanguinea en las arterias. Aunque no hay un umbral estricto que permita definir el
limite entre el riesgo y la seguridad, de acuerdo con consensos internacionales, una presién sistdlica
sostenida por encima de 139 mmHg o una presion diastélica sostenida mayor de 89 mmHg estan
asociadas con un aumento medible del riesgo de aterosclerosis y por lo tanto, se considera como una
hipertension clinicamente significativa (Kumar, 2009).

La hipertension es una enfermedad asintomatica y féacil de detectar; sin embargo, cursa con
complicaciones graves y letales si no se trata a tiempo. Macias (1997) apunta que los hombres tienen mas
predisposicion a desarrollar hipertension arterial que las mujeres, hasta los 40 afios, edad en la que esta
situacion se modifica. Esto se debe a la pérdida de hormonas protectoras durante la menopausia, por lo
tanto la mujer debe ser mas vigilada en esos afios.

La OMS (2011) clasifica la hipertensién arterial (HTA) en dos tipos: esencial y secundaria, la primera
implica una causa desconocida con un fuerte componente hereditario y la segunda se refiere a un tipo de
HTA en la que existe una causa directamente responsable de la elevacién de las cifras tensionales. La
hipertension arterial se asocia a tasas de morbilidad y mortalidad considerablemente elevadas, por lo que
se considera uno de los problemas mas importantes de salud publica, el notable crecimiento de su
incidencia en el mundo, provocoé que se la denomine “la plaga silenciosa del siglo XXI”.

Robbins (2010) define a la enfermedad isquémica del corazén como una cardiopatia consecuencia de una
descompensacion entre el oxigeno que requiere el miocardio? y el aportado por los vasos coronarios. El
resultado puede ser una angina de pecho, un infarto de miocardio, una insuficiencia cardiaca, un
aneurisma ventricular, arritmias y la muerte. Existen factores de riesgo modificables y no modificables
para esta enfermedad, entre los no modificables se encuentran género, edad, y factor genético mientras
gue entre los modificables, existen estudios que demuestran que la incidencia de coronariopatias es mayor
en pacientes con colesterol elevado, hipertension arterial, el consumo de tabaco y la diabetes mellitus.

Finalmente, las enfermedades cerebrovasculares hacen referencia a cualquier alteracion, transitoria o
permanente de una o varias areas del encéfalo como consecuencia de un trastorno de la circulacion
cerebral (Diaz & Soler; 1999). El término ictus se refiere a la enfermedad cerebrovascular aguda y
engloba de forma genérica a un grupo de enfermedades que incluyen la isquemia cerebral, la hemorragia
intracerebral y la hemorragia subaracnoidea. Al igual que las enfermedades isquémicas del corazon, su
prevalencia tiene una estrecha relacion con la hipertension arterial. Entre sus impactos méas fuertes se
encuentra que es el condicionante mas importante de discapacidad en el adulto.

22Es el tejido muscular del corazdn, estd encargado de bombear la sangre por el sistema circulatorio mediante
contraccion.
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2.4.2 Diabetes

Harris (1997) define a la diabetes como un conjunto de trastornos metabdlicos, que se desencadena
cuando el organismo pierde su capacidad de producir suficiente insulina o de utilizarla con eficacia. La
insulina es una hormona que se fabrica en el pancreas y que permite que la glucosa de los alimentos pase a
las células del organismo, en donde se convierte en energia para que funcionen los musculos y los tejidos.
Como resultado, una persona con diabetes no absorbe la glucosa adecuadamente, de modo que ésta queda
circulando en la sangre (hiperglucemia), dafiando los tejidos con el paso del tiempo.

De acuerdo con Robbins (2010) existen dos tipos principales de diabetes:

- Diabetes tipol: Este tipo de diabetes corresponde a la llamada antiguamente Diabetes Insulino
dependiente, estd causada por una reaccion autoinmune, en la que el sistema de defensas del
organismo ataca las células productoras de insulina del pancreas. Como resultado, el organismo
deja de producir la insulina que necesita. La enfermedad puede afectar a personas de cualquier
edad, pero suele aparecer en nifios o jovenes adultos. Las personas con esta forma de diabetes
necesitan inyecciones de insulina a diario con el fin de controlar sus niveles de glucosa en sangre.

- Diabetes tipo2: La diabetes tipo 2 es el tipo mas comun de diabetes. En este tipo de diabetes el
organismo puede producir insulina, pero, o bien no es suficiente, o el organismo no responde a sus
efectos, provocando una acumulacion de glucosa en la sangre.

Las personas con diabetes tipo 2 podrian pasar mucho tiempo sin saber de su enfermedad debido a que los
sintomas podrian tardar afios en aparecer o en reconocerse, tiempo durante el cual el organismo se va
deteriorando debido al exceso de glucosa en la sangre. Hay varios factores de riesgo importantes para
desarrollar este tipo de diabetes, estos son: obesidad, mala alimentacidn, falta de actividad fisica, edad
avanzada, antecedentes familiares de diabetes, origen étnico, nutricion inadecuada durante el embarazo,
gue afecta al nifio en desarrollo.

Ademas Robbins (2010) explica que las personas con diabetes corren un mayor riesgo de desarrollar una
serie de problemas graves de salud. Unos niveles permanentemente altos de glucemia pueden causar
graves enfermedades, que afectaran al corazon y los vasos sanguineos, los 0jos, los rifiones y los nervios.
Segun datos de la OMS (2011) en casi todos los paises de ingresos altos, la diabetes es una de las
principales causas de enfermedad cardiovascular, ceguera, insuficiencia renal y amputacion de
extremidades inferiores. Es por esta razén que mantener niveles de glucemia, de tension arterial y de
colesterol cercanos a lo normal es vital para ayudar a retrasar o prevenir las complicaciones diabéticas.

2.4.3 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

La OMS (2010:1) define a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) como “un conjunto de
dolencias pulmonares crénicas que limitan el flujo de aire en los pulmones”. Asi, establece que los
términos mas familiares “bronquitis crénicas” y “el enfisema” se incluyen en la diagnosis de la EPOC.
Ademaés que los sintomas méas comunes son la disnea, o "falta de aliento", una excesiva produccion de
flema y una tos crénica.
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Los principales factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad son: tabaquismo, contaminacion
del aire en locales cerrados, contaminacion del aire exterior. Segun estimaciones recientes de la OMS
(2004), actualmente unos 64 millones de personas sufren una EPOC, y 3 millones de personas fallecieron.
La OMS vaticina gue la EPOC se habra convertido en la cuarta causa de muerte en todo el mundo en
2030.

2.4.4 Tumores

Robbins (2010) describe a los tumores como cualquier alteracion de los tejidos que produzca un aumento
de volumen, es una masa anormal de tejido corporal. Los tumores pueden ser cancerosos (malignos) o no
cancerosos (benignos). Estos se generan cuando las células se dividen y se multiplican excesivamente en
el cuerpo. Normalmente, la division y el crecimiento de las células estan controlados de una manera
estricta. Se crean nuevas células para reemplazar las viejas 0 para desempefiar nuevas funciones. Las
células que estan dafiadas o que ya no se necesitan mueren para dar paso a las células de reemplazo sanas.
Si se altera el equilibrio de division y muerte celular, se puede formar un tumor.

Segun la OMS (2010) algunos de los factores para la generacion de tumores son: los problemas con el
sistema inmunitario del cuerpo pueden llevar a que se presenten tumores, el tabaco que causa mas muertes
por cancer que cualquiera otra sustancia ambiental. Ademas de otras causas abarcan: benceno y otros
guimicos y toxinas, consumo excesivo de alcohol, toxinas ambientales, exposicién excesiva a la luz solar,
problemas genéticos, obesidad, radiacion, virus (cancer de cuello uterino — virus de papiloma humano y
carcinoma hepatocelular- virus de la hepatitis B).

Algunos tumores son mas comunes en un sexo que en el otro; otros son mas comunes en los nifios o en los
ancianos y otros estan relacionados con la dieta, el medio ambiente y los antecedentes familiares.

2.5 Perfil epidemioldgico Adultos Mayores

2.5.1 Morbilidad

A continuacion se presenta un analisis de morbilidad en adultos mayores realizado en base a los datos de
los egresos hospitalarios de los Gltimos afios. Se profundiza en los datos de 2010 ademé&s de hacer un
analisis espacial.

Segun el INEC, en el 2010 egresaron de las diferentes instituciones hospitalarias 129.586 adultos mayores,
el 51% fueron mujeres. En la tabla N°6 se muestran las 10 primeras causas de morbilidad en 2010, se
evidencia que el panorama epidemiolégico difiere entre hombres y mujeres. Es asi como, la principal
causa de morbilidad masculina es apendicitis, hernia y obstruccion intestinal la cual forma parte de
enfermedades transmisibles, mientras que en el caso de las mujeres, la diabetes mellitus es la principal
causa. Igualmente, las enfermedades del sistema urinario y la influenza y neumonia tienen una incidencia
fuerte en el panorama epidemiol6gico en ambos sexos.

23para este analisis se consideraron los datos provistos por el SIISE, donde se considera como adultos mayores a la poblacién de
64 afos en adelante.
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Sin embargo, el presente analisis esta centrado en las enfermedades crénicas no transmisibles (ENT), por
lo tanto se enfocara en las enfermedades cerebrovasculares, la diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca y
enfermedades hipertensivas que son las que presentan mayor cantidad de casos en el panorama
epidemioldgico de los adultos mayores.

Tabla N° 6: Diez primeras causas de morbilidad en adultos mayores 2010

Principales causas de morbilidad Hombre | Mujer
Apendicitis, hernia y obstruccién intestinal 4655 | 2892
Enfermedades del sistema urinario 3225| 3616
Influenza y neumonia 3186 | 3666
Enfermedades cerebrovasculares 2891 | 2617
Diabetes mellitus 2841 | 4622
Insuficiencia cardiaca, complicaciones y enfermedades mal definidas 1930 | 1822
Enfermedades hipertensivas 1919 | 2837
Enfermedades croénicas de las vias respiratorias inferiores 1905 | 1455
Enfermedades del sistema osteo muscular y tejido conjuntivo 1809 | 2483
Enfermedades isquémicas del corazén 1579
Enfermedades infecciosas intestinales 2585

Fuente: Egresos Hospitalarios 2010 — INEC
Elaboracion: Grace Lopez

En el anélisis histérico (Ver Grafico N°21) se evidencia una tendencia de las enfermedades crdnicas no
transmisibles en adultos mayores, ademas se muestra que las enfermedades que presentan la mayor
cantidad de casos son: diabetes, enfermedades cerebrovasculares y enfermedades hipertensivas. Por lo
tanto, es importante analizar estas enfermedades de manera més especifica.

Por otra parte, en el Grafico N°22 se evidencia nuevamente que el nimero de casos de diabetes en adultos
mayores histéricamente ha sido mayor en las mujeres, ademas de tener la mayor tasa de crecimiento
durante los 8 afios estudiados.

Al mismo tiempo, se evidencia que las enfermedades hipertensivas también registran un mayor nimero
de casos para las mujeres, con la diferencia de que la brecha entre hombres y mujeres es menor.

Finalmente, las enfermedades cerebrovasculares tienen presentan una ligera tendencia a mostrar mayor
cantidad de egresos para los hombres.
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Gréfico N° 21: Evolucion morbilidad por ENT en adultos mayores 2002 - 2010
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Fuente: Egresos Hospitalarios 2002- 2010 — INEC
Elaboracién: Grace Lopez

Grafico N° 22: Evolucion principales ENT en adultos mayores 2002 — 2010 por sexo
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Fuente: Egresos Hospitalarios 2002-2010 — INEC
Elaboracion: Grace Lopez

A continuacion, se exponen los mapas con la distribucién espacial para el 2010 de las tres principales
enfermedades crénicas no transmisibles: diabetes, hipertension y cerebrovasculares.

Para el caso de la diabetes (Mapa N°4), se puede observar que la region Amazoénica tiene las tasas de
prevalencia mas altas por 100.000 habitantes a pesar de que las provincias de la Costa y Sierra registren la
mayor cantidad de casos, las provincias con las tasas mas altas son Pastaza, Zamora Chinchipe, Imbabura
y el Oro (entre 1134 y 2221 por cada 100.000 adultos mayores). Seguido por Manabi, Loja, Morona
Santiago, Santo Domingo de los Ts&chilas y Sucumbios, que tienen entre 917 y 1133 enfermos de diabetes
por cada 100.000 adultos mayores.
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En relacion a la hipertension arterial (Mapa N°5), se evidencian mayores tasas de incidencia en la region
Costa y Amazobnica, siendo Morona Santiago, Zamora Chinchipe, Santo Domingo de los Tsachilas y
Esmeraldas, con una tasa entre 280 y 1260enfermos por cada 100.000 adultos mayores, las provincias con
mas incidencia de hipertensién. En segundo lugar con tasas que bordean entre 622 y 779 enfermos de
hipertension por cada 100.000 adultos mayores, se encuentran las provincias de Pastaza, Napo, Manabi,
Los Rios y Cafiar.

Finalmente, sobre las enfermedades cerebrovasculares (Mapa N°6) vemos que las provincias de Guayas,
Manabi, Pichincha y Pastaza son las que registran mayor incidencia (desde 591 hasta 686 casos por cada
100.000 habitantes). Seguido por las provincias de Tungurahua, Santo Domingo de los Tsachilas, El Oro,
Los Rios y Esmeraldas que presentan entre 540 y 590 casos de enfermedades cerebrovasculares por cada
100.000 adultos mayores.

Mapa N° 4: Diabetes en adultos mayores 2010 por provincia

LEYENDA
Tasa por 100 000 hab Numero de casos
[ ]320-564 ° 4-M
E 565 -789 @ 7w-1s
B 50016 116-223
I - 133 O 24-531

B -
532-1630

Fuente: Egresos Hospitalarios 2010
Elaboracion: Grace Lopez
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Mapa N° 5: Hipertensién arterial en adultos mayores 2010 por provincia
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Fuente: Egresos Hospitalarios 2010
Elaboracion: Grace Lopez

Mapa N° 6: Enfermedades Cerebrovasculares en adultos mayores 2010 por provincia
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2.5.2 Mortalidad

El analisis de mortalidad en adultos mayores se realiza en base a las Estadisticas Vitales del INEC de los
Gltimos 13 afos. Se va a profundizar en los datos de 2010 ademas de hacer un analisis espacial.

Segun el INEC, en el afio 2010 se inscribieron en el pais un total de 61.681 defunciones, de las cuales
33.476fueron de adultos mayores, el 51% de estas muertes fueron de hombres. Relacionando con la
poblacién de adultos mayores en el afio 2010, se obtiene una tasa de mortalidad de 33.07 muertes por cada
1.000 adultos mayores.

En la tabla N°7 se muestran las 10 primeras causas de mortalidad? en 2010, se evidencia que la mayoria
de causas de muerte en adultos mayores se deben a enfermedades crdnicas no transmisibles (hipertension,
diabetes, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades isquémicas del corazén y neoplasias).

La principal causa de mortalidad son las enfermedades hipertensivas tanto para hombres como para
mujeres, seguidas por la influenza y neumonia, enfermedades cerebrovasculares y diabetes mellitus. El
panorama epidemioldgico segun la mortalidad, solo difiere en hombres y mujeres en la neoplasia maligna
de la prostata para los hombres y las cirrosis y otras enfermedades del higado para las mujeres.

Tabla N° 7: Diez primeras causas de mortalidad en adultos mayores 2010

Principales causas de mortalidad Hombre | Mujer
Enfermedades hipertensivas 1575| 1652
Influenza y neumonia 1104 | 1182
Enfermedades cerebrovasculares 1098 | 1263
Diabetes mellitus 1068 | 1560
Enfermedades isquémicas del corazén 799 653
Neoplasia maligna de la prostata 783
Insuficiencia cardiaca, complicaciones y enfermedades mal definidas 717 776
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 648 430
Neoplasia maligna del estomago 604 448
Enfermedades del sistema urinario 575 489
Cirrosis y otras enfermedades del higado 427

Fuente: Estadisticas Vitales 2010 — INEC
Elaboracion: Grace Lopez

Un vistazo de la evolucion de la mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles (Grafico N°23)
permite identificar la tendencia creciente que han tenido las enfermedades hipertensivas y diabetes,
mientras que la mortalidad por insuficiencia cardiaca y enfermedades isquémicas del corazén ha
disminuido a lo largo de los afios. Para el caso de las enfermedades cerebrovasculares se evidencia una
tendencia creciente hasta el afio 2009, sin embargo para el 2010 la cifra disminuye. Estas cifras
demuestran que es necesario poner especial atencion en el tratamiento de las enfermedades hipertensivas,

24Esta distribucion esta basada en la “Lista Corta” de agrupacion, recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud.
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cerebrovasculares y diabetes, es por esta razén que a continuacion se presentard un analisis espacial y por
género de estas tres enfermedades.

En el Grafico N°24 se puede observar la evolucidn de las tres principales ENT por género, estos datos
demuestran que historicamente el nimero de muertes por estas tres enfermedades ha sido mayor en
mujeres, pero sobre todo en el caso de la diabetes. Por su parte, las muertes masculinas son més frecuentes
por enfermedades cerebrovasculares.

Grafico N° 23: Evolucion mortalidad por ENT en adultos mayores 1997 - 2010
3500

3000

2500

2000

1500 -

1000

500

0 T T T T T T T T T
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

T T T T 1

—o— Diabetes - Enfermedades Hipertensivas —#— Insuficiencia cardiaca

Isquémicas del corazon == Cerebrovasculares

Fuente: Egresos Hospitalarios 2010 — INEC
Elaboracion: Grace Lopez

Grafico N° 24: Evolucion mortalidad principales ENT en adultos mayores 1997 — 2010 por sexo
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60



Al analizar la distribucion de las defunciones de adultos mayores por regiones de residencia habitual se
tiene que 49,29% vy el 48,29%, corresponden a personas que residian en las Regiones Sierra y Costa, el
2,53% en la Region Amazénica, Insular 0,05%. A continuacion se muestra la distribucion espacial por
provincias de la mortalidad por las principales ENT: diabetes, hipertension y enfermedades
cerebrovasculares.

La distribucion espacial de la diabetes (Mapa N°7), muestra que las tasas mas altas de muerte por cada
100.000 adultos mayores se encuentran en la Region Costa y la Region Insular, siendo las provincias de
Guayas, Los Rios y Santa Elena las que concentran las mayores tasas.

Las tasas de muertes por hipertension arterial (Mapa N°8) son igualmente mayores en las Regiones Costa
e Insular, siendo las provincias de Guayas y Los Rios con 715 y 502 muertes por cada 100.000 adultos
mayores las que registran los mayores indices.

Finalmente, sobre las enfermedades cerebrovasculares (Mapa N°9) vemos que la mayor cantidad de
muertes de adultos mayores se dieron en las Regiones Costa y Sierra, e igualmente la mortalidad por cada
100.000 adultos mayores es mayor en estas regiones, siendo la provincia de Santo Domingo de los
Tséachilas la que posee la tasa mas alta de 403 muertes por cada 100.000 adultos mayores.

Mapa N° 7: Mortalidad por diabetes en adultos mayores 2010 por provincia
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Fuente: Egresos Hospitalarios 2010
Elaboracion: Grace Lopez
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Mapa N° 8: Mortalidad por hipertension arterial en adultos mayores 2010 por provincia
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Fuente: Egresos Hospitalarios 2010
Elaboracion: Grace Lépez

Mapa N° 9: Mortalidad por enfermedades Cardiovasculares en adultos mayores 2010 por provincia
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Fuente: Egresos Hospitalarios 2010
Elaboracion: Grace Lopez
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En conclusion en este capitulo se demostrd la existencia de cambios en la composicion demografica del
pais los cuales se evidenciaran en modificaciones del perfil epidemiolégico en los préximos afios, razén
por la cual el andlisis de morbilidad y mortalidad se concentré en las enfermedades crénico no
transmisibles (ENT) en los adultos mayores. Asi se identificaron tres principales enfermedades, las cuales
son hipertension arterial, diabetes y enfermedades cerebrovasculares.

Es por esta razén que en estas tres enfermedades se realizd un analisis mas especifico, temporal, espacial y
de género; el cual mostré datos muy interesantes sobre la prevalencia de diabetes en mujeres y
enfermedades cerebrovasculares en hombres. En términos espaciales se encontré mayores tasas de
diabetes e hipertension en la region Amazdnica y Costa, mientras que en la Sierra prevalecen las
enfermedades cerebrovasculares. Asi el capitulo brinda un panorama general del perfil epidemiolégico y
la demanda de salud de los adultos mayores, en el siguiente capitulo se realizard un andlisis de los
determinantes de estas enfermedades para tener un analisis mas profundo.
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Capitulo3: Estimacidén econométrica de los determinantes de
las ENT

En el presente capitulo, se pretende identificar cuales son los determinantes que prevalecen en una
enfermedad crénica no transmisible en los adultos mayores; aqui se contrastaran factores modificables con
no modificables para determinar econométricamente qué tipo de variables tienen mayor influencia. Para
esto se utilizard el modelo econométrico probit, como se explicé en el primer capitulo, este tipo de
modelos son de gran utilidad cuando la variable de respuesta y es de naturaleza cualitativa.

En primer lugar se definiran tres variables dependientes, siendo estas la existencia de hipertension,
diabetes y enfermedades cerebrovasculares (embolia, derrame, ataque, isquemia o trombosis cerebral
cerebral) en adultos mayores. Después, se realizard un modelo basado en los determinantes modificables
y no modificables, y finalmente se presentara un modelo con las variables mas significativas.

3.1 Metodologia

La informacion que se utilizara en el modelo es de la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento
(SABE 2009). La cual fue realizada en el afio 2009 por el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos
(INEC) en coordinacion con el Ministerio de Inclusion Econémica y Social, la unidad de anélisis de esta
encuesta es la poblacion adulta mayor de 60 afios en adelante a nivel de Costa y Sierra, urbana y rural.

La encuesta permite realizar una caracterizacion de las condiciones de vida de este grupo prioritario
abarcando los siguientes temas: estado de salud, medicinas, uso y accesibilidad a servicios de salud, red de
apoyo familiar y social, nivel socioeconémico, habitos, estado animico, entre otros con el fin de
implementar politicas plblicas acertadas. Para la presente investigacion sélo se utilizaran las variables que
permitan explicar de alguna manera la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles.

En cada uno de los modelos mencionados, se realizara el analisis de las medidas de bondad de ajuste del
modelo, de la significancia de los coeficientes y finalmente los efectos marginales. A continuacion se
detallara en que consiste cada uno de estos analisis.

3.2 Medidas de bondad de ajuste

Gujarati (2009:73-78) define a las medidas de bondad del ajuste como indicadores de cuan bien se ajusta
un modelo estadistico al conjunto de observaciones. En otras palabras, la bondad del ajuste resume el
poder de explicacion que tienen las variables explicativas o regresoras para la variable dependiente o
regresada, es decir la diferencia entre los valores observados y los valores esperados del modelo. En base
al autor, la bondad de ajuste se analiza de la siguiente manera:
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-El primer indicador que se observara sera el Test chi-cuadrado, el cual es una medida de bondad de ajuste
de los valores observados y los valores esperados. Mientras exista mayor desviacion entre los valores,
existird un méas pobre ajuste del modelo. La forma de calculo es el siguiente:

G=X>=—2In (L"””)

Ly

Las hipdtesis que se contrastan en este caso, son:
Hipdtesis nula: Ho: B=0 el modelo no es significativo
Hipotesis alternativa: H1: B+ 0 el modelo es significativo.

De manera, que en el caso que el chi-cuadrado sea menor a 0,05 se rechazara la hipotesis nula e
implicando una significancia importante al ajuste del modelo global.

Por otro lado, Wooldridge (2009:581) plantea que el R? calculado de manera convencional tiene un valor
limitado en los modelos de respuesta dicotomica. Por esta razon, en este tipo de modelos se analiza la
bondad de ajuste con el ratio de verosimilitud, conocido también como pseudo R2.Siendo los mas
conocidos el de McFadden (1974), Cox Snell®® (1989), Nagelkerke (1991). El ratio calculado tendra
valores entre 0 y 1y su interpretacion seria la siguiente:

( R? = 1, tiene un ajuste perfecto

! 0.50 < R? < 1 tiene un ajuste fuerte que es aceptable
0.00 < R? < 0.50 tiene un ajuste debil

L R? = 0, no existe ajuste

Por otra parte, el autor plantea que el porcentaje predicho correctamente es una medida de bondad del
ajuste til, sin embargo su interpretacion puede ser confusa, dado que es posible obtener porcentajes muy
altos predichos con precision aun cuando el resultado menos probable esté predicho de manera muy
deficiente.

Como la regresion que se utilizard pretende distinguir pacientes sanos versus enfermos. ES necesario
estimar como medida de bondad del ajuste, el area bajo la curva ROC, el cual es una representacion
grafica de la sensibilidad frente a una especificidad para un sistema clasificador binario segln se varia el
umbral de discriminacion. Este grafico permite identificar el ratio de verdaderos positivos frente a la razén
o ratio de falsos positivos, segun se varia el valor a partir del cual decidimos que un caso es un positivo.
(Hanley, 1996)

Por lo tanto es una medida que permite determinar la prevalencia de la enfermedad en estudio ya que
reflejard qué tan buena es la regresion para discriminar pacientes con y sin la enfermedad a lo largo de
todo el rango de puntos de corte posibles.

ZEste estadistico compara la verosimilitud en dos modelos, el primero corresponde al modelo completo, el cual
incluye todas las variables explicativas y el otro es el modelo restringido, cuya variable Gnicamente es la constante.
Sin embargo este no contempla un valor méaximo de 1, por mas que el modelo este perfectamente ajustado.
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Una interpretacion mas clara del concepto de discriminacion en el gréfico de la curva ROC seria: El eje Y
del grafico corresponde a la proporcién de verdaderos positivos sobre el total de pacientes enfermos (i.e.
sensibilidad), y que el eje X corresponde a la proporcidon de falsos positivos sobre el total de sujetos sanos
(i.e. 1-especificidad). Visto de esta manera, un grafico de curva ROC ilustra la "proporcién de verdaderos
positivos" (eje Y) versus la "proporcién de falsos positivos"” (eje X) para cada punto de corte.

Los valores del area bajo la curva ROC van entre 0,5 (igual al azar) y el maximo que es 1. Se suele aceptar
como valor aceptable de discriminacion cuando supera el 0,70.

3.2.1 Significancia de los coeficientes estimados

Una vez analizados el ajuste y los estadisticos del modelo, se analizaran los estadisticos de cada variable
explicativa. Primero se analizaran los estadisticos Z, los cuales segin Williams (2009) muestran la
significancia individual en el modelo estimado. Las variables mostraran significancia siempre y cuando su
valor z sea menor a 0,05. En el caso que sean mayores a 0,05 estas variables no seran significativas en el
modelo y deberan ser eliminadas para obtener mejores resultados. En segundo lugar, se analizaran los
coeficientes obtenidos de cada variable, sin embargo éstos, Unicamente dan los signos de los efectos
parciales de cada variable en la probabilidad de y (ser diagnosticado con una enfermedad cronica no
transmisible).

3.2.2 Efectos Marginales

Segun Williams (2009:1) “un efecto marginal de una variable explicativa corresponde a la variacion
experimentada por la variable explicada (y) cuando la explicativa se incrementa en una unidad”. En
términos matematicos, consiste en la derivada de y con respecto a cada variable explicativa (xi).

Por lo tanto, el analisis de los efectos marginales es clave, puesto que esta medida permite determinar el
efecto de cada variable exdgena con respecto a la probabilidad de ocurrencia de la variable endogena.
Mientras que los coeficientes solo muestran los efectos positivos o negativos en relacion a la variable y.

Wooldridge (2009:254) plantea que el modelo de probabilidad lineal (MPL), que se estima simplemente
mediante MCO, permite explicar una respuesta binaria empleando el analisis de regresién. En este caso las
estimaciones de MCO se interpretan como variaciones en la probabilidad de “éxito” (y 1), dado un
aumento de una unidad en la variable explicativa correspondiente. Sin embargo, el MPL tiene desventajas:
se pueden obtener probabilidades predichas que sean menores a cero 0 mayores a uno, implica un efecto
marginal constante de cada variable explicativa que aparece en su forma original, y contiene
heterocedasticidad. Estos problemas no son serios cuando se obtienen estimaciones de las variables
explicativas en el rango central de los datos. La heterocedasticidad invalida los errores estandar usuales de
MCO vy los estadisticos de prueba, pero esto se resuelve facilmente cuando las muestras son
suficientemente grandes.

La mayor diferencia entre el modelo MPL y los modelos logit y probit es que el MPL supone efectos
marginales constantes para las variables explicativas, mientras que los modelos logit y probit implican
magnitudes decrecientes de los efectos parciales.
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3.3 Transformacion variables explicativas.

La mayoria de variables que seran tomadas en cuentas para la regresion son cualitativas puesto que se
refieren a caracteristicas o cualidades que no pueden ser medidas con numeros, las variables explicativas
son ordinales y nominales. Para tener todo el modelo en términos dicotdbmicos se transformaran las
variables explicativas en dummies o binarias.

En general, las variables dummies, indican la presencia o la ausencia de una cualidad, de manera que
tomaran valor de 1 en una submuestra y valor de O en el resto de la muestra; un ejemplo puede ser con la
variable sexo, donde 1 serdn todas las mujeres y 0 el total de hombres en la muestra. También podran
existir casos en los que el nimero de submuestras es mayor a dos, por ejemplo en la variable etnia, la cual
muestra 5 opciones de submuestra; en este caso, se define una variable ficticia para cada una de ellas,
tomando valor de 1 en dicha submuestra y el valor de 0 en el resto de las observaciones muestrales, para
gue no exista colinealidad se establecid a la etnia mestiza como variable de referencia.

Las variables sobre la existencia de las tres enfermedades crénico no transmisibles mas prevalentes de
acuerdo al capitulo anterior(hipertension, diabetes y cerebrovasculares) serdn las variables
dependientes(Y), en la regresion, tiene valor de 0 las personas a las que un médico no les diagnosticd
presion alta (hipertension), diabetes y enfermedades cerebrovasculares (embolia, derrame, ataque,
isquemia o trombosis cerebral) y 1 con las personas a las que se les diagndstico alguna de estas
enfermedades.

Las variables explicativas consideradas seran tanto los factores modificables como no modificables. Como
se mostraba en capitulos anteriores, el aparecimiento de una ENT responde a estos dos tipos de factores.
Segun la OMS (2010) los factores no modificables son elementos propios de la condicién bioldgica de una
persona:(sexo, etnia, edad), otro tipo de factores son los del ambiente, para este analisis se consider¢ el
area y region de residencia.

Por otra parte los factores no modificables son los que se originan en los comportamientos individuales o
estilos de vida (OMS, 2010), el analisis consider6 las variables: comidas completas que come al dia,
productos que consume, cémo es su movilidad, nimero de afios que fuma, realiza actividad fisica fuerte y
tiene obesidad o sobrepeso, esta variable se construyd en base al calculo del indice de masa corporal
(IMC)?. Finalmente, se utiliz6 la variable recibe bono de desarrollo humano como un aproximado a los
condiciones socioecondmicas lastimosamente no se pudo trabajar con otras variables como ingresos y
escolaridad porque en los estadisticos descriptivos se determinaron muchos valores perdidos para estas
variables.

% E| indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una
persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). Segln la Organizacion Mundial de la Salud, un IMC
igual o superior a 25 determina sobrepeso, y un IMC igual o superior a 30 determina obesidad. La obesidad y el
sobrepeso es un importante factor de riesgo de enfermedades no transmisibles y el sexto factor principal de riesgo de
defuncion en el mundo. Este indice se calculé con los indicadores antropométricos calculados por la SABE (OMS,
2014)
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La mayoria de variables explicativas consideradas en el modelo se transformaron a variables dummies,
como puede verse en la Tabla N°8. EI modelo solo considera dos variables cuantitativas, edad y numero
de afios que lleva fumando.

Tabla N° 8: Descripcion variables dummies

Variable Dummy Codificacion Frecuencia | Obs.
, No 2.824
c4. Alguna vez aIgun_gootor le Hipertension 5015
dijo que tiene presion alta S 2191
5. Alguna vez un doctor le ha . No 4.375
) . . Diabetes 5.015
dicho que tiene diabetes Si 640
c.9 alguna vez le han No 4713
diagnosticado embolia, Enfermedades 5015
derrame, ataque, isquemia o | cerebrovasculares si 302 :
trombosis cerebral (ecv)
No mujer 2.416
c18. Sexo Mujer 5.015
Mujer 2.599
No Afroecuatoriano 4.635
Negro 4.789
Afroecuatoriano 154
No Indigena 4.309
Indigena 4.789
Indigena 480
No mestizo 1.453
Etnia Mestizo 4.789
Mestizo 3.336
No Mulato 4618
Mulato 4.789
Mulato 171
No Blanco 4.141
Blanco 4.789
Blanco 648
. - No come tres comidas al dia 2.068
z'ozria I(ia l::st;sn:gg'g?: Comida adecuada 5.012
p Si come tres comidas al dia 2.945
No consume leche, queso o yogurt al menos 1 vez al dia 1.750
lacteos 5.015
Si consume leche, queso o yogurt al menos 1 vez al dia 3.265
No come huevos, fréjol, lenteja, etc al menos 1 vez x semana 305
¢.22b productos que consume | Proteina vegetal 5.015
Si come huevos, fréjol, lenteja, etc al menos 1 vez x semana 4.710
No come carne, pescado, etc al menos 3 veces x semana 720
Proteina animal 5.015
Si come carne, pescado, etc al menos 3 veces x semana 4.295
No sale del domicilio 792
€.22i1 cémo es su movilidad movilidad 5.015
Sale del domicilio 4.223
¢.25a en ult.afio hizo st No actividad fisica fuerte 3.404
activ.fisica fuerte Actfis i <o 5015
: Si actividad fisica fuerte 1.611
h.26 recibe ingresos x bono de No recibe bdh 3.751
d llo h Bdh 5.015
esarrolio humano St recibe bdh 1.264
Obesidad o sobrepeso obsp No obesidad o sobrepeso 2.268 5.015
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1 Si obesidad o sobrepeso 2.747
3 0 No urbana 2.197
Area Urbana 5.015
1 Urbana 2.818
0 No costa 2.482
Region Costa 5.015
1 Si costa 2.533

Fuente: SABE 2009
Elaboracién: Grace Lopez

3.4 Modelos sobre factores determinantes de ENT

3.4.1 Modelo hipertension

Se realizara un modelo para determinar la prevalencia de hipertension en adultos mayores con las
variables explicativas antes descritas. Para la variable etnia se utilizara la categoria mestizo como variable
de referencia para evitar la multicolinealidad. De manera que la funcién para determinar la prevalencia de
hipertension seria:

Pr (hipertension = 1)
= @[ B(edad) + B(negro) + B(mulato) + B(blanco) + B(indigena) + B(mujer)
+ B(comidaggecyaaa) + B(lacteos) + ﬁ(proteinavegeml) + B(proteina nimar)
+ B (movilidad) + B(aﬁosfuma) + B(actifisf) + B(bdh) + B(urbana) + B(costa)
+ B(obsp)]

3.4.2 Resultados de la regresion

Esta seccion presenta los resultados obtenidos de la estimacion del modelo basico probit. Al término de 3
iteraciones, se logro obtener las mejores estimaciones para el presente modelo. Se muestran 17 grados de
libertad, dado que son 17 predictores en el modelo. El chi2, obtuvo un valor de 0, por lo que cumple con la
hipotesis alternativa de que el p-value es menor a 0,05; de manera que el modelo es estadisticamente
significativo.

En la Tabla N°9 se puede ver el primer modelo, donde se consideraron las 17 variables explicativas, se
presentan los coeficientes y los efectos marginales de cada variable explicativa, los valores p|z| se marcan
con (*) para distintos niveles de confianza. (El Anexo B presenta los resultados obtenidos en STATA del
modelo base). Como primer punto se analizaron las variables que resultaron significativas en el modelo
base a partir de los valores p |z| para plantear un segundo modelo que considere solo las variables
significativas hasta el 90% de nivel de confianza.

Tabla N° 9: Modelo Base Hipertension
Modelo Base hipertension

Variables

Coeficiente dy/dx
0.00680*** | 0.00249***
(0.00241) (0.000878)

Afios cumplidos (Edad)
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-0.320%%* | -0.118%**
(0.0709) (0.0244)

Se considera indigena

_ ) 0.115 0.0428
Se considera negro (afroecuatoriano)
(0.107) (0.0401)
) 0.120 0.0448
Se considera mulato
(0.101) (0.0378)
-0.0129 -0.00479

Se considera blanco

(0.0556) (0.0206)
0.394%*%*% | 0.144%%x
(0.0430) (0.0153)

Usted es mujer

-0.0782* -0.0286*
Come adecuadamente (tres veces al dia)

(0.0406) (0.0148)

-0.0655 -0.0239

Consume leche, queso o yogurt al menos 1 vez al dia

(0.0421) (0.0154)
0.00833 0.00305
(0.0824) (0.0301)
0.108* 0.0395*
(0.0605) (0.0221)
-0.203*** | -0.107***
(0.0545) (0.0197)
0.00405%** | 0.00148***
(0.00124) | (0.000450)

Consume huevos, fréjol, lenteja, etc. al menos 1 vez x semana

Consume carne, pescado, etc. al menos 3 veces X semana

Tiene movilidad (sale del domicilio)

Cantidad de afios que fuma

] o ) -0.0748* -0.0273*
Realiza actividad fisica fuerte

(0.0430) (0.0157)

0.0886* 0.0324*

Recibe bono de desarrollo humano

(0.0473) (0.0173)
0.100%* 0.0367%*
(0.0419) (0.0153)
0.200%%% | 0.0732%**
(0.0422) (0.0153)
0.426%%* | 0.156%**
(0.0398) (0.0140)

Habita en el area urbana

Habita en la region costa

Tiene sobrepeso u obesidad

-1.019***
Constante
(0.217)
Observaciones 4789

Errores estandar en paréntesis
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: SABE 2009
Elaboracion: Grace Lépez

Para la nueva regresion quedan 12 predictores, quedando la formula de la siguiente manera:
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Pr (hipertension = 1)

= Q[ B(edad) + B(indigena) + B(mujer) + B(comidagecyaas) + B(Proteinagnimar)
+ B(movilidad) + ,B(aﬁosfuma) + Blactifisf) + B(bdh) + B(urbana) + B(costa)

+ B(obsp)]

Para determinar la bondad del ajuste se calculd el &rea debajo de la curva ROC (Ver Gréafico N°25) este
valor es de 0.6704 por lo tanto es un valor aceptable de discriminacion.

Gréafico N° 25: Area bajo la curva ROC- Modelo Hipertension
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Fuente: SABE 2009
Elaboracion: Grace Lopez

A continuacion en la Tabla N°10 se presenta el resumen del segundo modelo para la hipertension
considerando las variables explicativas mas significativas. En el Anexo C se pueden observar los

resultados obtenidos en Stata.

Tabla N° 10: Modelo Dos Hipertension

Modelo2 hipertensién

Variables —
Coeficiente dy/dx
) 0.00663*** 0.00242***
Afios cumplidos (Edad)
(0.00240) (0.000877)
) ) -0.323*** -0.116***
Se considera indigena
(0.0707) (0.0244)
Usted es mujer 0.390*** 0.143***
(0.0429) (0.0153)
3 -0.0850** -0.0311**
Come adecuadamente (tres veces al dia)
(0.0403) (0.0147)
Consume carne, pescado, etc. al menos 3 veces x 0.0933 0.0342
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semana (0.0594) (0.0217)
) N o -0.294*** -0.108***
Tiene movilidad (sale del domicilio)
(0.0544) (0.0197)
) 0.00407*** 0.00149***
Cantidad de afios que fuma
(0.00124) (0.000450)
) o . -0.0753* -0.0275*
Realiza actividad fisica fuerte
(0.0430) (0.0157)
) 0.0957** 0.0350**
Recibe bono de desarrollo humano
(0.0470) (0.0172)
. 0.0935** 0.0342**
Habita en el area urbana
(0.0416) (0.0152)
) ) 0.200*** 0.0730***
Habita en la regién costa
(0.0422) (0.0153)
) ) 0.424%*** 0.155%**
Tiene sobrepeso u obesidad
(0.0398) (0.0140)
-1.019*%**
Constante
(0.203)
Observaciones 4787

Errores estandar en paréntesis
*xx n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: SABE 2009
Elaboracion: Grace Lépez

En un primer lugar se verifican los coeficientes, los cuales determinan si la relacion entre las variables es
directa (signo positivo) o inversa (signo negativo). Es decir que este brinda la direccion del efecto, pero
aun no la magnitud o el efecto marginal en si. Asi, se evidencia que de las variables representativas,
apenas cuatro tienen un efecto negativo en la hipertension arterial, éstas son: auto identificacion indigena,
tiene movilidad (sale del domicilio), come adecuadamente (tres veces al dia) y realiza actividad fisica
fuerte. Esto implica que los adultos mayores indigenas son menos propensos que los mestizos a sufrir
hipertensién, ademas muestra que factores no modificables (ligados a los estilos de vida) como tener una
buena movilidad, en términos de salir del domicilio, realizar actividades fisicas y tener una alimentacion
adecuada estan ligados a desarrollar una menor propension a la hipertension.

Mientras que las variables restantes tienen una relacion directa con la hipertensién, destacandose la
variable de tiene obesidad o sobrepeso por tener el coeficiente mas alto (0,424), esto se complementa
perfectamente con la literatura médica que establece al sobrepeso como uno de los factores de riesgo mas
importantes para la aparicion de hipertension arterial (hta). Igualmente, los coeficientes demuestran que
existe una relaciéon positiva entre ser mujer y tener hipertension arterial, esto igualmente confirma lo
expuesto por la literatura médica que establece que las mujeres son mas propensas a ser hipertensas una
vez que han pasado la menopausia.

Por otra parte se deben analizar los efectos marginales, los cuales indican la magnitud en que afecta cada
variable en la probabilidad de y, en este caso la probabilidad de haber sido diagnosticado con hipertension.
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En Tabla N°10, se muestran los efectos marginales obtenidos por cada variable significativa para el
modelo. En esta, se observa que el efecto mas importante sobre la probabilidad de tener hipertension recae
sobre la variable tiene obesidad o sobrepeso, 0 sea que las personas con obesidad y sobrepeso tienen un
16% mas de probabilidad de sufrir hipertensién que las personas que se encuentran en un peso normal.
Otros factores modificables son el consumo de tabaco y la movilidad, en ese sentido se muestra que si la
persona lleva un afio mas fumando, su probabilidad de sufrir hipertensién aumenta en un 0,1%. Ademas,
los adultos mayores con una buena movilidad tienen 11% menos probabilidad de ser hipertensos que los
que tienen una mala movilidad, mientras que las probabilidades de ser diagnosticado con hipertension
disminuyen en 3% para quienes realizan actividad fisica fuerte y en 2% para los adultos mayores que
comen tres veces al dia.

Por su parte, los factores no modificables muestran que las personas que viven en el area urbana, tienen
una probabilidad de sufrir hipertension del 3% mas que los que habitan en areas rurales. En relacién a la
region en la que se habita, los adultos mayores que viven en la regién costa tienen un 7% mas
probabilidades de ser hipertensos que las personas de la sierra. Adicionalmente, las mujeres tienen un
14% maés de probabilidad de ser hipertensas que los hombres. Sobre las etnias, los indigenas tienen 12%
menos probabilidades de ser hipertensos que los mestizos.

Finalmente, en relacién a factores socioecondmicos, las personas que reciben el bono de desarrollo
humano (bdh) tienen 4% mas probabilidad de sufrir hipertension, por lo tanto se puede decir que esta
enfermedad esta ligada a niveles socioecondémicos bajos. (Ver Anexo C para los resultados completos
obtenidos en STATA).

3.4.3 Modelo Diabetes

Para identificar la prevalencia de diabetes, se utilizan las variables explicativas utilizadas en el modelo de
la hipertension, y se afiade la variable de haber sido diagnosticado con hipertensién como una variable
explicativa. La formula es la siguiente:

Pr (diabetes = 1)
= @[ B(hta) + B(edad) + B(negro) + B(mulato) + B(blanco) + B(indigena)
+ B(mujer) + B(comidaggecyaaa) + B(lacteos) + ,B(proteina,,egem,) + B(proteinagpimar)
+ B(movilidad) + B(aﬁosfuma) + Blactifisf) + f(bdh) + B(urbana) + B(costa)
+ B(obsp) ]

3.4.4 Resultados de la regresion

Esta seccion presenta los resultados obtenidos de la estimacion del modelo probit. Como se ve en el
Anexo D, al término de 4 iteraciones, se logré obtener las mejores estimaciones para el presente modelo.
En un modelo inicial se muestran 18 grados de libertad, dado que son 18 predictores en el modelo. El
chi2, obtuvo un valor de 0, por lo que cumple con la hipétesis alternativa de que el p-value es menos a
0,05; de manera que el modelo es estadisticamente significativo.
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En la Tabla N°11 se puede ver el primer modelo, donde se consideraron las 17 variables explicativas, se
presentan los coeficientes y los efectos marginales de cada variable explicativa, los valores p|z| se marcan
con (*) para distintos niveles de confianza. (El Anexo D presenta los resultados obtenidos en STATA del
modelo base). Como primer punto se analizaron las variables que resultaron significativas en el modelo
base a partir de los valores p |z| para plantear un segundo modelo que considere sélo las variables
significativas hasta el 90% de nivel de confianza.

Tabla N° 11: Modelo Base Diabetes

Modelo Base

Variables —
Coeficiente dy/dx

-0.0122%%* | -0.00250%**
(0.00397) | (0.000813)

Afios cumplidos (Edad)

. L 0.0293 0.00595
Se considera indigena
(0.119) (0.0244)
. . 0.128 0.0274
Se considera negro (afroecuatoriano)
(0.165) (0.0374)
. 0.0275 0.00558
Se considera mulato
(0.187) (0.0385)
0.121 0.0258

Se considera blanco

(0.0850) (0.0189)
0.242%%% | 0.0496%**
(0.0710) (0.0145)
0.0349 0.00716
(0.0660) (0.0135)
0.212%%% | 0.0435%**
(0.0667) (0.0137)

Usted es mujer

Come adecuadamente (tres veces al dia)

Consume leche, queso o yogurt al menos 1 vez al dia

. . -0.0790 -0.0162

Consume huevos, fréjol, lenteja, etc. al menos 1 vez x semana
(0.125) (0.0256)
-0.109 -0.0223

Consume carne, pescado, etc. al menos 3 veces X semana

(0.0960) (0.0197)
-0.270%** | -0.0553%**
(0.0844) (0.0171)
0.00789%** | 0.00162%**
(0.00180) | (0.000373)

Tiene movilidad (sale del domicilio)

Cantidad de afios que fuma

. . L. -0.0298 -0.00610
Realiza actividad fisica fuerte

(0.0742) (0.0152)

-0.0255 -0.00522

Recibe bono de desarrollo humano

(0.0814) (0.0167)
0.244%%% | (.0501***
(0.0679) (0.0143)
0.178*** | 0.0365***
(0.0659) (0.0135)

Habita en el area urbana

Habita en la regién costa
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0.251%** | 0.0514%%*
(0.0684) (0.0138)

Tiene sobrepeso u obesidad

_ Kk
Constante 0.676
(0.338)
Observaciones 4787

Errores estandar en paréntesis
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Fuente: SABE 2009
Elaboracién: Grace Lopez

Para la nueva regresion quedan 10 predictores, quedando la férmula de la siguiente manera:

Pr (diabetes = 1)
= @[ B(hta) + B(edad) + (mujer) + B(movilidad) + ,B(aﬁosfuma) + B(lacteos) + B(bdh)
+ B(urbana) + B(costa) + B(obsp)]

Para determinar la bondad del ajuste se calculd el area debajo de la curva ROC (Ver Gréafico N°26) este
valor es de 0.699 por lo tanto es un valor aceptable de discriminacién.

Gréfico N° 26: Area bajo la curva ROC- Modelo Diabetes
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Fuente: SABE 2009
Elaboracion: Grace Lopez

A continuacion en la Tabla N°12 se presenta el resumen del segundo modelo para la diabetes
considerando las variables explicativas mas significativas. En el Anexo E se pueden observar los
resultados obtenidos en Stata.
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Tabla N° 12: Modelo Dos Diabetes
Modelo2 diabetes

Variables
Coeficiente dy/dx
Alguna vez un doctor le dijo que tiene presion | 0.420*** 0.0814***
alta (0.0488) (0.00941)

-0.0127%%% | -0.00247***
(0.00306) (0.000592)

Afios cumplidos (Edad)

. 0.215% | 0.0417%%*
Usted es mujer
(0.0544) (0.0105)
- *kk - *k*k
Tiene movilidad (sale del domicilio) 0.298 0.0577
(0.0632) (0.0122)

0.00594%** | 0,00115%**
(0.00155) (0.000301)

Cantidad de afios que fuma

- * _ *
Recibe bono de desarrollo humano 0.108 0.0210
(0.0613) (0.0119)
*kk *kk
Habita en el area urbana 0.168 0.0325
(0.0519) (0.0101)
*kk *kk
Habita en la region costa 0.168 0.0325
(0.0487) (0.00944)
Consume leche, queso o yogurt al menos 1 vez | 0.163*** 0.0316***
de (00527) | (0.0102)
*k*k Fkk
Tiene sobrepeso u obesidad 0.227 0.0440
(0.0512) (0.00991)
- *kk
Constante 0.798
(0.243)
Observaciones 5015

Errores estandar en paréntesis
*kk p<0_01’ *%k p<0.057 * p<0_1

Fuente: SABE 2009
Elaboracion: Grace Lopez

En la Tabla N°12 se muestran: los coeficientes obtenidos de cada variable explicativa, los valores p |z| y
los efectos marginales de cada variable. A diferencia del modelo de la hipertensién, cuando la variable
dependiente es la diabetes aparecen otras variables significativas como el consumo de lacteos.

Los coeficientes determinan que tres variables tienen una incidencia negativa en la prevalencia de
diabetes, éstas son: edad, movilidad y recibe el bono de desarrollo humano. Las siete variables restantes
tienen una relacion positiva con la diabetes, destacdndose, la variables, haber sido diagnosticado por un
médico con hipertension, tener obesidad o sobrepeso y ser mujer por tener los coeficientes mas altos
(0,42; 0,22 y 0,21), respectivamente.

Sobre los efectos marginales de las variables dependientes puede decirse que los adultos mayores
hipertensos tienen 8% mas probabilidades de ser diabéticos mientras que los que presentan problemas con
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su peso (obesidad y sobrepeso) tienen 4% mas probabilidades de tener diabetes. Los adultos mayores que
tienen una buena movilidad (salen de su casa), son menos propensos a ser diabéticos (-5%).

En relacion a la variable sobre recepcion del bono de desarrollo humano es interesante evidenciar que, a
diferencia de lo que sucedia con la hipertension, para las personas con diabetes recibir el bono de
desarrollo humano implica tener menos probabilidad (-2%) de desarrollar esta enfermedad. Por lo tanto,
estos datos reflejan que la prevalencia de una de las enfermedades crénicas no transmisibles mas
importantes, la diabetes, no esta ligada directamente a un nivel socioeconémico bajo.

Por otra parte, el modelo muestra que los habitos alimenticios son un factor de riesgo modificable
significativo para el desarrollo de diabetes ya que quienes consumen lacteos, en términos de los efectos
marginales, tienen 3% mas de probabilidad de sufrir de diabetes. Los lacteos son productos que contienen
niveles altos de grasas y segun estudios realizados por el “Comité Médico de Medicina Responsable ” los
alimentos altos en grasa, colesterol y calorias pueden estimular la resistencia a la insulina, los problemas
cardiacos y el incremento de peso. Por lo que se recomienda que las personas con diabetes mantengan una
dieta basada en el consumo de alimentos vegetales, tales como frijoles, vegetales, tofu, granos enteros,
nueces y semillas, muchas de las cuales también tienen un alto contenido de carbohidratos complejos y
fibra saludables.

Otro factor modificable, es el consumo de tabaco, en ese sentido el modelo muestra que por un aumento
de un afio en la cantidad de afios que se lleva fumando, la probabilidad de ser diabético aumenta en 0.10%.

Por altimo, se observa que los factores no modificables de sexo, region y area muestran que las mujeres
son 4% mas propensas a ser diabéticas que los hombres, vivir en la costa aumenta la probabilidad de ser
diabéticos en 3% y finalmente las personas que viven en el area urbana, tienen 3% mas de probabilidades
de sufrir diabetes. (Ver Anexo E para los resultados completos obtenidos en STATA).

3.4.5 Modelo enfermedades cerebrovasculares (ECV)

Para identificar la prevalencia de enfermedades cerebrovasculares (ECV), se utilizan las variables
explicativas utilizadas en los modelos anteriores, sin embargo se afiaden las variables haber sido
diagnosticado con hipertension y diabetes como variables explicativas. La férmula es la siguiente:

Pr (enfermedades cerebrovasculares = 1)
= @[ B(hta) + B(diab) + B(urbana) + B(mujer) + B(costa) + B(edad)
+ B(comida_adecuada) + B(lacteos) + B(proteina_vegetal) + B(proteina_animal)
+ B(movilidad) + B(afios_fuma) + B(actifisf) + B(bdh) + B(obsp) + B(negro)
+ B(mulato) + B(blanco) + B(indigena)]]

3.4.6 Resultados de la regresion

Esta seccidn presenta los resultados obtenidos de la estimacion del modelo basico probit. Se menciona que
al término de 4 iteraciones, se logré obtener las mejores estimaciones para el presente modelo. En un
primer modelo inicial se muestran 19 grados de libertad, dado que son 19 predictores en el modelo. El
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chi2, obtuvo un valor de 0, por lo que cumple con la hipétesis alternativa de que el p-value es menos a
0,05; de manera que el modelo si es estadisticamente significativo.

En la Tabla N°13 se puede ver el primer modelo, donde se consideraron las 19 variables explicativas, se
presentan los coeficientes y los efectos marginales de cada variable explicativa, los valores p|z| se marcan
con (*) para distintos niveles de confianza. (EI Anexo F presenta los resultados obtenidos en STATA del
modelo base). Como primer punto se analizaron las variables que resultaron significativas en el modelo
base a partir de los valores p |z| para plantear un segundo modelo que considere solo las variables
significativas hasta el 90% de nivel de confianza.

Tabla N° 13: Modelo Base Enfermedades Cerebrovasculares (ECV)
Modelo Base

Variables
Coeficiente dy/dx

0.0601 | 0.00636
0.122) | (0.0130)
0.0987 0.0104
(0.155) | (0.0164)

-0.00824 | -0.000871

(0.00787) | (0.000834)
-0.238 -0.0202
(0.287) | (0.0207)
0.576** | 0.0859*
0.242) | (0.0475)
-0.0521 | -0.00506
0.343) | (0.0322)

0.152 0.0171
0.162) | (0.0195)
-0.269* | -0.0285*
0.158) | (0.0167)
0.0573 | 0.00606
(0.132) | (0.0140)
0.0599 | 0.00634
(0.129) | (0.0136)

0.738 0.0781
(0.495) | (0.0526)
-0.350* | -0.0370*
0.199) | (0.0211)

-0.656*** | -0.0694%**
0.147) | (0.0159)

-0.000292 | -3.09¢-05

(0.00357) | (0.000378)
Realiza actividad fisica fuerte -0.499%** | -0.0528***

Alguna vez un doctor le dijo que tiene presion alta

Alguna vez un doctor le dijo que tiene diabetes

Afios cumplidos (Edad)

Se considera indigena

Se considera negro (afroecuatoriano)

Se considera mulato

Se considera blanco

Usted es mujer

Come adecuadamente (tres veces al dia)

Consume consume leche, queso o yogurt al menos 1 vez al dia

Consume huevos, fréjol, lenteja, etc. al menos 1 vez x semana

Consume carne, pescado, etc. al menos 3 veces X semana

Tiene movilidad (sale del domicilio)

Cantidad de afios que fuma
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(0.149) | (0.0161)
0.506%** | 0.0535%**
0.138) | (0.0149)
0.0752 | 0.00795
(0.130) | (0.0137)
0.270* | 0.0286*
(0.149) | (0.0158)
0.0681 | 0.00720
0.124) | (0.0131)

Recibe bono de desarrollo humano

Habita en el area urbana

Habita en la regién costa

Tiene sobrepeso u obesidad

- *kk
Constante 1.482
(0.468)
Observaciones 1374

Errores estandar en paréntesis
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: SABE 2009
Elaboracion: Grace Lopez

Para la nueva regresion quedan 7 predictores, quedando la formula de la siguiente manera:

Pr (enfermedades cerebrovasculares = 1)
= @[ B(hta) + B(diab) + B(actfisf) + B(movilidad) + B(bdh) + B(costa)
+ B(indigena)]

Para determinar la bondad del ajuste se calculd el area debajo de la curva ROC (Ver Gréafico N°27) este
valor es de 0.7122 por lo tanto es un valor aceptable de discriminacion.

Grafico N° 27: Area bajo la curva ROC- Modelo Enfermedades Cerebrovasculares
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Fuente: SABE 2009
Elaboracién: Grace Lopez
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A continuacion en la Tabla N°12 se presenta el resumen del segundo modelo para la diabetes
considerando las variables explicativas mas significativas. En el Anexo E se pueden observar los
resultados obtenidos en Stata.

Tabla N° 14: Modelo Dos Enfermedades cerebrovasculares (ECV)

Variables Modelo2
Coeficiente dy/dx
Alguna vez un doctor le dijo que 0.332*** 0.0370***
tiene presion alta (0.0620) (0.00700)
Alguna vez un doctor le dijo que 0.190** 0.0211**
tiene diabetes (0.0795) (0.00889)
- - *
Se considera indigena 0.199 0.0191
(0.129) (0.0110)
Tiene movilidad (sale del -0.479*** -0.0534***
domicilio) (0.0700) (0.00794)
- *hk - *k*k
Realiza actividad fisica fuerte 0.290 0.0324
(0.0753) (0.00847)
Recibe bono de desarrollo 0.128* 0.0143*
humano (0.0680) (0.00760)
*k *%
Habita en la regién costa 0.130 0.0145
(0.0641) (0.00717)
- *kk
Constante 1417
(0.0873)
Observaciones 4,789

Fuente: SABE 2009
Elaboracion: Grace Lopez

En la Tabla N°14 se muestran: los coeficientes obtenidos de cada variable explicativa, los valores p |z| y
los efectos marginales de cada variable. A diferencia del modelo de la hipertension y la diabetes, cuando
la variable dependiente son las enfermedades cerebrovasculares (embolia, derrame, ataque, isquemia o
trombosis cerebral) existen varias variables explicativas que son representativas al 90% de confianza.

Segun los coeficientes, se determinan tres variables con incidencia negativa en la prevalencia de
enfermedades cerebrovasculares, éstas son: auto identificacioén indigena, movilidad y realizar actividad
fisica fuerte. Mientras que el haber sido diagnosticado con hipertensién y diabetes, recibir el bono de
desarrollo humano y habitar en la region costa tienen un efecto positivo.

Como se observa en la Tabla N°14 los efectos marginales muestran que los adultos mayores con una
buena movilidad y que realizan actividad fisica fuerte son 5% y 3%, respectivamente, menos probables a
sufrir una ECV. Mientras que los adultos mayores indigenas tienen 2% menos probabilidades que los
mestizos de tener una ECV.

El modelo muestra que los adultos mayores que tienen diabetes e hipertension tendrdn 4% y 2% maés
probabilidades de tener una ECV, respectivamente.
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En relacién a la recepcion del bono de desarrollo humano, se evidencia que quienes reciben este pago son
2% mas propensos a desarrollar una ECV, por lo tanto esta enfermedad estd ligada con niveles
socioeconémicos bajos, al igual que la hipertension. Este dato se corresponde con lo que establece la
Organizacion Mundial de la Salud (2013) “los més afectados con ECV son los mas pobres de los paises de
ingresos bajos y medios. Se estan obteniendo pruebas suficientes para concluir que las ECV y otras
enfermedades no transmisibles contribuyen a la pobreza de las familias debido a los gastos sanitarios
catastroficos y a los elevados gastos por pagos directos” y “los habitantes de los paises de ingresos bajos y
medianos aquejados de ECV vy otras enfermedades no transmisibles tienen un menor acceso a servicios de
asistencia sanitaria eficientes y equitativos que respondan a sus necesidades (en particular, los servicios de
deteccién temprana).”

Por Gltimo, se observa que a diferencia de las otras enfermedades cronicas no transmisibles, para el caso
de las enfermedades cerebrovasculares, los factores no modificables (sexo, area de residencia, edad)
pierden transcendencia, siendo solo la regién de residencia un factor importante, asi se ve que los adultos
mayores que viven en la costa tienen 2% mas de probabilidad de sufrir una enfermedad cerebrovascular.
Esto igualmente se relaciona con lo que estipula la OMS (2013) “las muertes por ECV afectan por igual a
ambos sexos, y mas del 80% se producen en paises de ingresos bajos y medios”. (Ver Anexo G para los
resultados completos obtenidos en STATA).

3.5 Conclusiones sobre resultados de los modelos

En conclusion, la estimacién econométrica demostrd que los determinantes principales de la hipertension
y diabetes son la obesidad y sobrepeso por lo cual el tratamiento de éste deberia ser un tema prioritario
para las politicas publicas en salud. Ademas se vieron probabilidades mayores de enfermedad en las
mujeres, en el caso de la hipertension se demostro lo que dice la literatura de salud, donde se explica que
esta enfermedad suele ser mas prevalente entre los hombres hasta que las mujeres llegan a la menopausia
y dejen de producir hormonas protectoras. Y en el caso de las enfermedades cerebrovasculares se
demostr6 que éstas afectan por igual a hombres y mujeres como establece la OMS.

Ademas, cabe recalcar que en términos geograficos, las tres enfermedades crénicas no transmisibles
analizadas, son mas prevalentes en la costa que en la sierra y en el area urbana. Esto igualmente debe ser
una alerta para la politica publica que debe servir de guia al momento de realizar analisis epidemiolédgicos
en el territorio.

Por otra parte, se evidenci6 que las personas que se auto identifican como indigenas son menos propensas
a desarrollar hipertension y enfermedades cerebrovasculares. Por lo tanto seria de gran interés determinar
que es lo que diferencia a estas personas del resto de adultos mayores del pais, si son factores modificables
como sus practicas de consumo y niveles de actividad fisica 0 mas bien se debe a factores no modificables
(genéticos).

En el caso de la diabetes un resultado interesante mostrado por el modelo fue que ésta es mas prevalente
en personas que no reciben el bono de desarrollo humano, esto es relevante en términos de politica
publica. Puesto que si esta enfermedad no es una dolencia propia de estratos socioeconémicos bajos,
estaria mas bien ligada a las clases altas y medias, principalmente por el tipo de consumo de éstas. Segln
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datos del Banco Mundial (2012) en los ultimos 10 afios la clase media en el pais paso del 14% al 35% por
lo tanto si sigue creciendo esto implicaria mas costos para la salud pablica.

Mientras que las enfermedades cerebrovasculares y la hipertension son méas prevalentes en personas de
niveles socio econdmicos bajos, esto igualmente debe ser una alerta a la politica puablica para que mejore
la provision de servicios de deteccion de niveles de colesterol, glucemia, presion arterial y mediciones de
peso vy talla en la atencion primaria en salud. Ya que estas enfermedades son generalmente asintomaticas,
y la Gnica manera de detectarlas a tiempo, es contar con diagnésticos periédicos sobre la evolucion de
estas variables.

Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo, y en los paises de ingresos medios y bajos
estos indices se acrecientan porque existe un menor acceso a servicios de asistencia sanitaria eficientes y
equitativos (en particular, los servicios de deteccion temprana). El analisis demostrd que la presencia de
enfermedades cerebrovasculares se puede reducir mediante la prevencién o el tratamiento de la
hipertension, la diabetes y la hiperlipidemia (obesidad); por lo tanto las estrategias de medicina preventiva
deben tener un especial énfasis en el control de estos factores si se desea disminuir los indices de
mortalidad gque conllevan las enfermedades cerebrovasculares.

Finalmente, los resultados de los modelos mostraron que existe una estrecha relacion entre mayor
prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles (ENT) y los factores no modificables: consumo de
tabaco, tener una buena movilidad, realizar actividad fisica fuerte, consumo de lacteos, entre otros. Por lo
gue se torna indispensable re pensar el sistema de salud con estrategias que estén encaminadas hacia la
promocién de estilos de vida mas saludables como: evitar dietas malsanas, promover la actividad fisica,
disminuir el consumo de azlcar y grasas, disminuir el consumo de tabaco y consumir mas frutas y
hortalizas.
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Capitulo 4: Politicas Puablicas para atender las Enfermedades
Crénico No Transmisibles (ENT)

En este ultimo apartado se recopilaran las politicas adoptadas para el trato de las enfermedades cronicas
no transmisibles (ENT). Las politicas seran descritas en tres niveles; en un primer nivel se revisa las
politicas globales, sugeridas por la OPS; en segundo lugar se describe la respuesta del Ministerio de Salud
Publica y en un tercer nivel se da un vistazo a las politicas que estan directamente enfocadas al grupo
prioritario de los adultos mayores. Finalmente se propone algunos lineamientos de politicas en base al
analisis de la dotacion espacial de los servicios, el panorama epidemiol6gico y los determinantes definidos
en los capitulos anteriores.

4.1 Estrategia para la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles 2012-2025 — OPS

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2012) bajo la premisa del constante aumento de las
ENT en la region, ha planteado algunas intervenciones de politica publica costo-efectivas para su
prevencion y control.

La OPS (2012: 1) establece que las ENT son un complejo problema para la salud pablica 'y un gran reto
para el desarrollo econémico de la region. En ese sentido la organizacion ha planteado una estrategia y
una serie de posibles lineamientos de politica publica que se fundamentan en la consideracion de la
naturaleza prevenible de este tipo de enfermedades, al ser causadas principalmente por un conjunto de
factores de riesgo comunes como el tabaquismo y la exposicion pasiva al humo de tabaco en el ambiente,
un régimen alimentario poco saludable, la inactividad fisica, la obesidad y el consumo nocivo de alcohol,
entre otros.

Adicionalmente, se han tenido en cuenta los estudios que han determinado la carga de las ENT y su
repercusion sobre las sociedades y las economias. Por ejemplo, un estudio de la Universidad de Harvard y
el Foro Econémico Mundial (2012) que estimé que, si no se toma ninguna medida, las ENT costaran a los
paises de ingresos bajos y medianos casi US$ 500.000 millones por afio, lo que equivale a un 4% de su
producto interno bruto (PIB) actual.

El resumen de las principales politicas publicas planteadas por la OPS se puede observar a continuacion
en la tabla N°15.

Tabla N°15: Politicas publicas OPS para el tratamiento de ENT

Tema Intervenciones bésicas

Aumento de los impuestos

. Lugares de trabajo y espacios publicos libres del humo del tabaco
Tabaquismo

Informacion sanitaria y advertencias sobre el tabaco

Prohibicion de la publicidad y la promocién del tabaco
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Aumento de los impuestos sobre las bebidas alcohélicas

Consumo nocivo — _—— - —
Restricciones y prohibiciones integrales de la publicidad del alcohol

de alcohol — i i _ —
Restricciones a la disponibilidad de bebidas alcohdlicas al por menor

Disminucién de la ingesta de sal mediante campafias masivas y reduccion del contenido de sal

Alimentacion en los alimentos procesados

poco saludable e

TR o Reemplazo de las grasas trans por grasas poliinsaturadas
inactividad fisica

Programa de concientizacion publica sobre la alimentacion y la actividad fisica

Prevencion del cancer de higado mediante la inmunizacion contra la hepatitis b

Cancer Prevencion del cancer cervicouterino mediante la deteccién sistematica (inspeccion visual con
acido acético) y el tratamiento de las lesiones precancerosas.

Polifarmacoterapia (incluido el control glucémico de la diabetes sacarina) para las personas que

Enfermedades han tenido un ataque cardiaco o un accidente cerebrovascular o que presentan un alto riesgo (>

cardiovasculares | 30%) de padecer un episodio cardiovascular en los proximos 10 afios

y diabetes Proporcionar acido acetilsalicilico para las personas que hayan tenido un infarto agudo de
miocardio

Fuente: OPS

Elaboracion: Grace Lopez

Ademas de las intervenciones basicas enlistadas anteriormente, la OPS (2012) recomienda como otras
intervenciones eficaces a las ligadas a la atencion primaria de salud, entre estas destacan: la orientacion
para abandonar el tabaquismo, la deteccion y las intervenciones breves del consumo nocivo de alcohol, y
el cuidado de los pies para las personas diabéticas; al igual que medidas de politica como la incorporacién
del etiquetado de los alimentos, la restriccion a la publicidad de alimentos y bebidas dirigida a los nifios, el
mejoramiento de las condiciones de trabajo, la asistencia domiciliaria para las personas que tienen alguna
ENT, y la promocion de la actividad fisica en la comunidad, trabajo y escuelas.

4.2 Politicas Publicas implementadas en el Ecuador para el
tratamiento de las ENT

Ecuador en la Reunién de la Estrategia CARMEN para los paises de la Subregion Andina (2009:10)
estableci6 como objetivo el fortalecimiento del sistema de vigilancia de enfermedades crénicas no
transmisibles (ENT).

Para concretar este objetivo, el pais planted realizar intervenciones multiprop6sito, asi como el
fortalecimiento y la reorientacion de la atencién, especialmente en el primer nivel de atencién de las
acciones complementarias interinstitucionales, intersectoriales y participativas, con énfasis en la
prevencion y promocion.

En el marco de esta reunion Ecuador se propuso ejecutar las siguientes acciones:

- Analisis y difusion de la informacién de enfermedades no transmisibles y riesgos conexos.
- Formacion del programa prioritario de ENT y del comité nacional.
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- Elaboracion de un manual, a través de la preparacion de nueve guias de las principales ENT.

- Fortalecimiento de la capacidad y competencias del sistema sanitario desde el primer nivel de atencion.
- Creacion de sistemas continuos de informacién como la encuesta nacional EPI2.

- Provisién de medicamentos basicos para hipertension y diabetes de forma gratuita.

En el pais se han realizado avances tanto normativos, programaticos y de planificacion para el tratamiento
de las ENT. Algunos de los cuales se describiran a continuacion.

En el aspecto normativo, Ecuador promulgé en el afio 2004 la Ley de Prevencién, proteccion y atencion
integral de las personas que padecen diabetes, la cual determina la creacion del Instituto Nacional de
Diabetologia (INAD), cuya funcién es establecer estrategias y politicas para el disefio e implementacion
del Programa Nacional de Diabetes que deben ser cumplidas por las instituciones que conforman el
Sistema Nacional de Salud; elaborar y coordinar la implementacion de estrategias de difusién acerca de la
diabetes y sus complicaciones, realizar el censo y la carnetizacion de las personas con diabetes, cada tres
anos, entre otras.

Por otra parte, el MSP ha publicado el Plan Estratégico Nacional para la prevencién y control de las
ECNT vy de sus factores de riesgo (2011) y los Protocolos clinicos y terapéuticos para la atencién de las
enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT): Diabetes 1, Diabetes 2, Dislipidemias, Hipertension
Acrterial (2011) en los cuales se establecen los procesos para la determinacion, evaluacion y seguimiento
de estos problemas de salud, en un marco de atencién primaria y promocion de salud.

En el area programatica se identificaron los proyectos “Mi Farmacia” que se dedica a la distribucion de
medicamentos para el control de diabetes e hipertension arterial de manera gratuita. Ademas de las
campafias nacionales: “Etiquetado de alimentos” y “Ecuador libre de humo de tabaco” que estan
enfocadas a concienciar a la poblacion a realizar mejores préacticas para el fomento de la salud.

En el caso de la primera campafia mencionada, el MSP (2014) define que el etiquetado de alimentos
permite informar a la poblacion sobre los contenidos de grasas, sal y azicar de mas de 10.000 productos
elaborados por todo tipo de empresas (pequefias y grandes) y tanto para bienes nacionales como
importados; con el fin de incidir en las decisiones de nutricion de la poblacién dado que la mala
alimentacion es uno de los principales factores de riesgo para que se produzca una enfermedad cronica.

En relacién a la segunda campafia mencionada, segin el MSP (2013) ésta apoya las iniciativas que
promueven la prevencion del consumo del tabaco y otras sustancias adictivas, la campafia es coordinada
por el MSP conjuntamente con el Comité Interinstitucional de Lucha Antitabaquica (CILA) creado en
1989 como entidad adscrita al Ministerio. Los fundamentos de la campafia se encuentran en la Ley
Orgénica para la Regulacion y Control del Tabaco, publicada el 22 de julio del 2011, la cual se basa en
tres ejes principales: espacios libres de humo de tabaco, publicidad y advertencias sanitarias en los
empaques (Presidencia de la Republica del Ecuador: 2011).

En ambito de la planificacion para el tratamiento de ENT, por una parte se tiene los procesos que se han
realizado para mejorar los sistemas de informacion epidemioldgica continua, los aspectos que establece el
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Modelo de Atencidn Integral del Sistema Nacional de Salud Familiar Comunitario e Intercultural (MAIS —
FCI) y la reforma del modelo de gestion para el MSP realizada en 2010.

El mayor esfuerzo realizado por el MSP para contar informacion fidedigna para el disefio y la aplicacion
de medidas de intervencion es la elaboracion de la Norma del Sistema Integrado de Vigilancia
Epidemioldgica Ecuador (SIVE). El cual se inici6 a finales del afio 2001, sin embargo éste habia estado
enfocado a la vigilancia de enfermedades transmisibles y es actualmente que plantea la necesidad de
desarrollarse para enfermedades no transmisibles (SIVE, 2013).

El SIVE (2013) se ha estructurado en cinco componentes?’ que abarcan desde la deteccion de emergencias
sanitarias hasta la de determinantes de la salud. Para un tratamiento y seguimiento de las ENT es vital
potenciar el funcionamiento del componente de determinantes. EI SIVE(2013: 9) estipula que es de
aplicacion universal y obligatoria a todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud del Ecuador
en sus cinco subsistemas. Ademas, sobre las fuentes de informacién definidas para alimentar el SIVE se
encuentran: instrumentos de recolecciéon de datos de cada uno de los subsistemas, estudios
epidemioldgicos, estadisticas de poblacion?, estadisticas sobre condiciones ambientales, en la medida que
estos sistemas se desarrollen y sistematicen. En ese sentido se rescata el esfuerzo conjunto realizado por el
INEC y MSP para el levantamiento de encuestas nacionales de factores de riesgo: Encuesta de Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE 2009) y Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2011-
2013).

En los dos dltimos capitulos del Modelo de Atencidn Integral de Salud (2012: 58-122) se establecen los
componentes y las herramientas para implementar el nuevo modelo. Asi el MAIS (2012:62), en el
Capitulo 5, establece tres modalidades de atencion: atencién intramural o en un establecimiento de salud,
atencion extramural o comunitaria y atencion prehospitalaria. Ademas, establece cuatro grupos de
atencion clasificados por criterios de dispensarizacion: 1) Individuos aparentemente sanos 2) Individuos
con factores de riesgo 3) Individuos con patologias crénicas y 4) Individuos con secuelas o discapacidad.
En ese sentido, para la planificacién de politicas de control de ENT seran de especial importancia las
actividades que se realicen para los individuos ubicados en los grupos 3) y 4).

En el Capitulo 6 del MAIS —FCI (2012) se describen las actividades para la implementacién del Modelo
de Atencion. Entre ellas se destacan el diagnostico situacional y diagndstico dindmico. Por una parte, el
diagnostico situacional permite establecer una linea base sobre la situacion de la salud en un territorio
determinado; considerando caracteristicas socio demograficas de la poblacién, ubicacion de las unidades
de gestion de salud, estructura econémica y social, conduccion y participacion politica, analisis de morbi-
mortalidad, andlisis ambiental, analisis de promocion y prevencién, andlisis de los servicios de salud,

?’Los componentes del SIVE son: 1) SIVE-Alerta, para reportar emergencias sanitarias; 2) SIVE - Estrategias de
Salud Colectiva, con el fin de notificar las enfermedades que no entran en la definicion de emergencias sanitarias o
gue son parte de estrategias de control. 3) SIVE-Hospital, para capturar informacion de morbimortalidad en las
unidades operativas con servicios de internacion. 4) SIVE-Mortalidad Evitable, con el objetivo de recoger la
informacion de las defunciones evitables. 5) SIVE - Determinantes, para compilar informacién sobre las condiciones
que influyen en la salud individual y colectiva, por ejemplo: factores de riesgo ambientales, sociales, bioldgicos,
entre otros.

28 Principalmente provistas por el INEC: censos, encuestas de poblacion, estadisticas vitales, estadisticas de
morbilidad y mortalidad (egresos hospitalarios del sector publico y privado).
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participacion social y andlisis de la regulacion sanitaria, demandas de la poblacion y calidad de los
servicios.

Posteriormente, se utiliza el diagndstico dindmico, el cual busca actualizar permanentemente la
informacién de la linea base (diagndstico situacional). Este debe identificar las familias e individuos en
base a los cuatro grupos de atencion descritos en la parte superior. EI MAIS establece que esto se logra
con una actualizacion del censo. Este diagnostico dindmico o de seguimiento esta ligado a la atencion
extramural, el MAIS plantea a las visitas domiciliaras como el principal mecanismo para realizar esta
acercamiento a la comunidad y recopilacion de informacion. El insumo que servira para esta actividad es
la Ficha Familiar, en la cual se presentan preguntas acerca de los determinantes de la salud familiar. La
Ficha familiar se divide en los siguientes bloques:

Bloque 1: Datos de identificacion de la unidad responsable.

Blogue 2: Datos de identificacion y diagnésticos de salud familiar, se incluye evaluacién de los
determinantes sociales de salud familiar y evaluacion condiciones de vida familiar.

En la evaluacién de los determinantes de la salud familiar se pregunta acerca de factores protectores
hacia la familia, riesgos ambientales, riesgos sanitarios, riesgos sociodemogréaficos, también se identifica
si constituye una familia con riesgo de auto-atencién o aislamiento. Ademas, la evaluacién de las
condiciones de vida familiar incluye la funcion econémica y capacidad de subsistencia del hogar, funcién
social, condiciones de la vivienda y la evaluacién de estructura y construccién de la familia.

En esta seccién también se estudia la funcién social, es decir la identificacion de miembros sin
escolarizacion, nifios en edad escolar no insertados, miembros con alcoholismo, drogodependencia,
violencia familiar, y desestructuracion familiar. Esta evaluacion también toma en cuenta las condiciones
de la vivienda y la evaluacion de estructura y construccion de la familia.

Bloque 3: Datos de identificacion y diagndstico de salud de cada integrante del grupo familiar. Se realiza
un diagndstico de salud individual, con identificacion de posibles problemas de salud de los miembros.

Bloque 4: Planificacion de intervenciones. Es la ultima seccion y comprende la identificacion de
actividades que se realizaran a futuro, sea para un miembro o para la familia. Estas actividades pueden ser
de promocion, prevencion, curacion, o rehabilitacion.

Finalmente, se presentan algunos componentes de la reforma del modelo de gestién del MSP realizado en
2010, el cual esta completamente ligado al nuevo modelo de atencion. Es asi que los mecanismos mas
importantes para el nuevo modelo de gestiéon son: 1. Fortalecimiento del primer nivel de atencién, para
resolver los problemas en los puestos, subcentros y centros de salud y 2. Promocién de una gestion en
salud de carécter territorial®® (baja descentralizacion y alta desconcentracion®).

2%E] MSP plantea la nueva légica territorial en cuatro niveles: a) La Planta Central, enfocada en la planificacion,
rectoria, regulacién, control, coordinacion. b) Nueve coordinaciones zonales que realizaran, en todo el territorio
nacional, coordinacion, planificacién, control y gestion. c) Direcciones distritales (139) que proveeran permisos de
funcionamiento, registro de titulos, autentificacion de certificados médicos y, paralelamente, promoveran la
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El nuevo modelo de gestion viene acompafiado de una reestructuracién organica, la cual establece la
creacion de dos viceministerios, uno para fortalecer el rol de la Autoridad Sanitaria denominado
Gobernanza y Vigilancia de la Salud; el otro para potenciar la Atencién Integral en salud. Ademas, en el
nuevo modelo se crean las subsecretarias como principales procesos agregadores de valor, con un nivel
jerarquico superior a los procesos asesores y de apoyo. Simultdneamente, se crean nuevas direcciones
asesoras y de apoyo como la de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion (TIC) y Economia de
la Salud (MSP, 2011). EI Anexo H presenta el organigrama de la nueva estructura del MSP.

4.3 Politicas Publicas de salud para adultos mayores en Ecuador

El Ministerio de Inclusién Econdmica y social (2012) en su publicacion “Avance en el cumplimiento de
los derechos de las personas adultas mayores” identificd los principales programas de atencién y
proteccion al adulto mayor establecidos por el MIES, MSP e IESS. A continuacion se presenta un
resumen de los mismos, sobre todo de los que estan enfocados hacia el cuidado de la salud de los Adultos
Mayores.

4.3.1 MIES - Ministerio de Inclusion Econémica y Social

El MIES es el encargado de la ejecucion de la Politica Publica para Personas Adultas Mayores. Esta
entidad mantiene los siguientes proyectos relacionados con la proteccion de salud de los adultos mayores
(MIES, 2012: 21 - 25):

* Proyecto de Infraestructura Gerontoldgica.- Crear una red de servicios de atencion integral al adulto
mayor, con el fin de satisfacer los requerimientos de salud, nutricién, recreacidn, ocupacién, promocién,
defensa y restitucion de derechos de esta poblacion. El objetivo es poner en funcionamiento 15 centros de
atencion gerontoldgica en el periodo 2011-2014.

* Proyecto de Atencion Integral a las personas adultas mayores.- Cofinanciar servicios gerontoldgicos para
la atencion directa a personas adultas mayores®

« Jubilacion Universal No Contributiva.- Garantizar la jubilacion a todas las personas mayores de 65 afos.
Las personas adultas mayores de acuerdo a un proceso de progresividad reciben un monto mensual de
USD $35; sumado a esta jubilacion estan incluidas dos prestaciones: gasto mortuorio y seguro de vida.

ejecucion de la planificacion y desconcentracion de procesos. d) Gobiernos Auténomos Descentralizados cuya
facultad es la planificacion y gestién local de infraestructura de forma coherente con la planificacion estratégica del
MSP.

%La desconcentracion se refiere a la mejora de la capacidad resolutiva de los territorios; y la descentralizacién al
traspaso de ciertas competencias a los Gobiernos Autonomos Descentralizados (MSP, 2011).

31En el 2007 la mayoria de servicios cofinanciados fueron residencias de adultos mayores o los conocidos “Asilos”,
con el pasar los afios se fue orientando a la apertura de servicios de atencion diurna y familiar. (MIES, 2012)
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* Red de Proteccion Solidaria.- Basada en el mandato constitucional de proteccion a toda persona que
sufra enfermedades catastréficas o de alta complejidad. Esta red cubre todo tipo de malformaciones
congeénitas de corazon, valvulopatias mitrales y trictspides; todo tipo de céncer; tumor cerebral en
cualquier estadio y de cualquier tipo; insuficiencia renal cronica; trasplantes de 6rganos: rifién, higado,
médula 6sea; y, secuelas de qguemaduras graves.

4.3.2 IESS - Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

El IESS es una institucién auténoma, responsable del manejo del Seguro General Obligatorio y de la
proteccién de la poblacion urbana y rural con relacién de dependencia laboral o afiliacion voluntaria
contra las contingencias de enfermedad, maternidad, riesgos de trabajo, discapacidad, cesantia, invalidez,
vejez y muerte en los términos que consagra la Ley de Seguridad Social. Los programas del IESS para la
proteccion de adultos mayores son (MIES, 2012: 25 - 28):

* Seguro de Pensiones.- Proteger econdmicamente al asegurado/a y su familia, con prestaciones sociales
que se financian con el 9,74% del salario de aportacion del afiliado/a. La Asamblea Nacional y el
Gobierno Nacional aprobaron en 2010 el alza de pensiones®. Las prestaciones vinculadas vigentes con los
adultos mayores son: jubilacion ordinaria por vejez, las pensiones de montepio, auxilio de funerales,
mejoras de jubilacion por vejez, aumento al cumplir 70 afios de edad y aumento excepcional.

La problematica alrededor de la cobertura de seguridad social es que esta apenas cubre al 24,33% de la
poblacién adulta mayor del pais, segin datos del INEC, lo que implica que mas del 75% de adultos
mayores no tienen el ingreso de jubilaciones ni acceden a los servicios de salud y otros beneficios propios
de esta condicion. Cabe recalcar que las mujeres reciben menos ingresos por jubilacion que los hombres,
lo que las ubica en mayor situacion de vulnerabilidad.

En el marco del Programa del Adulto Mayor, el IESS ofrece talleres de terapia ocupacional, socio-
recreativas y de integracion, orientados a la promocién, prevencion y cuidado integral de la salud de los
adultos mayores. EI programa realiza actividades en todas las provincias del Ecuador y esta destinado a
los jubilados del IESS. El requisito previo para acceder a este programa es realizarse una evaluacion
médica, con la cual se define qué tipo de actividad es la mas conveniente. Las actividades se dividen en 5
ambitos:

1. Salud Fisica y Mental del Adulto Mayor (gimnasia, talleres de medicina alternativa, terapia fisica,
cocina saludable).

2. Educacidn y Capacitacion Gerontol6gica (conferencias, cursos, seminarios, pasantias)

3. Ocupacion del Tiempo Libre (talleres de motivacion, considerando la cosmovision de los diferentes
grupos)

4. Integracion y participacion (turismo, actividades sociales, culturales y recreativas)

%2 El incremento fue proporcional al ingreso de cada jubilado, entre un minimo de USD $ 40 délares y un méximo de
USD $ 60 dodlares. También se defini6 la formula para los incrementos de las pensiones para el afio 2011 donde se
planificaron incrementos entre 4,31 %y 16,16%.
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5. Creacion de Redes (fomento de participacion de organizaciones de jubilados, propiciar convenios
interinstitucionales).

Ademas de los servicios de salud y jubilacion, el IESS entrega préstamos hipotecarios y quirografarios a
sus pensionistas.

4.3.3 MSP- Ministerio de Salud Publica del Ecuador

ElI MSP como autoridad sanitaria nacional ejerce la rectoria, regulacién, planificacion, gestion,
coordinacién y control de la salud publica del pais a través de la vigilancia y control sanitario, atencién
integral a personas, promocién y prevencion, investigacion, desarrollo de la ciencia y tecnologia y
articulacion de los actores del sistema nacional de salud. EI MSP ha elaborado y promulgado instrumentos
técnico normativos para la atencién del grupo prioritario de los adultos mayores, entre esos se encuentran
los siguientes (MIES, 2012: 28 - 31):

- Politicas de Atencion Integral de Salud del Adulto Mayor

- Programa Nacional de Atencién Integral de Salud del Adulto Mayor®

- Guias Clinicas Geronto-geriatricas de Atencion Primaria de Salud

- Normas y Protocolos de Atencién Integral de Salud de los y las Adultas Mayores

- Manual del cuidador

- Carné de las Personas Adulto Mayores (PAM)

- Material educativo sobre derechos relacionados a la funcionalidad fisica, autonomia mental, nutricion,
violencia, acceso a los servicios y cuidados gratuitos de las PAM.

- Entrega de medicina y tratamientos en eventos agudos y crénicos.

-Vacunacion gratuita contra el neumococo e influenza, todo ello dentro del Sistema Nacional de Salud.
- Plan de Accién Interinstitucional para Personas Adultas Mayores®*

4.4 Lineamientos de politicas propuestos en base al analisis

En relacién a la oferta de servicios de salud, se encontrd que el 85% de los establecimientos ambulatorios
son de entidades publicas tanto del Ministerio de Salud como del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS). Esta es una ventaja que deberia ser aprovechada si se desea cambiar el paradigma de la
atencion de salud hacia la prevencion y promocién; sin embargo, los datos sobre la distribucion geogréfica
de los establecimientos sin internacion demostraron que la gran mayoria de estos establecimientos se

33Compuesto por tres subprogramas: 1) Subprograma de Atencion Comunitaria al Adulto Mayor.- promocionar la
salud, mejorar la calidad de vida y reducir la carga de la enfermedad cronica y la discapacidad. 2) Subprograma de
Atencion al Adulto Mayor en Hospitales.- facilitar y orientar la atencion a toda persona mayor de 65 afios, en todos
los servicios hospitalarios del Sistema Nacional de Salud 3) Subprograma de Atencion al Adulto Mayor en
Instituciones Sociales.- Mediante un abordaje multidisciplinario e intersectorial, se evidencia la corresponsabilidad.
*Integrado por cuatro estrategias: 1) Salud y Bienestar de las personas mayores en la politica plblica

2) Adaptacion del sistema de salud y social a las necesidades y condiciones de la poblacion adulta mayor.

3) Formacion y educacion continua en servicios del recurso humano.

4) Monitoreo, evaluacion e investigacion.
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encuentran en la region Sierra (51,47%), seguido por la regién Costa (36,95%) y finalmente las regiones
Amazoénica (11,40%) e Insular (0,19%).

Es por esta razon que la primera sugerencia de politica pablica es que se realice un analisis de la cobertura
las unidades de primer nivel ubicados en las provincias de la regiébn Amazonica e Insular en relacién a la
poblacion dividida por grupos etarios, con el fin de establecer los lugares en los que es pertinente la
construccion de nuevos centros de atencion.

En relacion al personal ocupado en el sector de la salud, seria ideal capacitar a personas de la comunidad
para convertirlos en Técnicos de Atencién Primaria en Salud (TAPS) como establece el MAIS (2012). No
obstante, las cifras sobre personal ocupado reflejan que en los establecimientos del primer nivel de
atencion solo trabajan el 23% de médicos especializados, el 18% de enfermeras y mas del 50% de
obstetrices.

Por lo tanto es vital para la politica publica, analizar detenidamente cudl es la formacion de las personas
empleadas actualmente en este tipo de establecimientos, ya que ésta es la puerta de entrada al Sistema
Nacional de Salud, y el Ministerio debe cerciorarse de la capacidad que sus profesionales tengan para
guiar a la poblacion en el proceso de mejorar su salud. Es asi que se vuelve primordial una politica de
capacitacion interna a los servidores de la salud, antes de dar el paso de formar a miembros de la
comunidad. También se debe capacitar a los profesionales de la salud en el funcionamiento de los sistemas
de referencia y contrarreferencia.

Se debe planificar la estructura de recursos humanos de la salud a largo plazo, considerando las distintas
demandas de cada territorio en base a los perfiles epidemioldgicos. Ademas, se debe trabajar en mejorar la
relaciébn de médicos con otros profesionales de la salud; ya que como se evidencié en los datos,
histéricamente la tasa de médicos ha duplicado a la tasa de enfermeras y auxiliares de enfermeria cuando
lo recomendable es contar con una relacion de un médico por cada enfermera. En relacion a otros
profesionales como psic6logos, odontélogos, obstetrices, la tasa de médicos es hasta siete veces mayor.

Esta planificacion a largo plazo debera ir de la mano con alianzas estratégicas con las universidades vy el
Senescyt. Por un lado las universidades pueden trabajar conjuntamente con la Autoridad Sanitaria
Nacional con el fin de generar conocimiento sobre el sector de la salud (investigaciones, estudios,
monitoreo de politicas aplicadas, determinar perfiles epidemiolégicos del territorio) y por otra parte el
Senescyt se encargara de encaminar la oferta de carreras hacia otros perfiles de profesionales de la salud
gue se ajusten al nuevo modelo de atencién.

El MAIS establece como un mecanismo principal de atencién a las visitas domiciliarias. Los adultos
mayores que conviven con una ENT deberian ser atendidos con esa modalidad, sobre todo si presentan
dificultades de movilidad. Pero con la distribucion del personal existente, es complicado que el personal
ocupado de los centros de primer nivel realice esta actividad. Es asi, que una politica de salud clave seria
la generacion de coaliciones estratégicas entre las universidades y el Ministerio de Salud, para que los
estudiantes de las diferentes facultades de medicina a nivel nacional elaboren los diagndsticos
situacionales y sus actualizaciones en base a las visitas domiciliaras.
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Los datos demogréficos del pais demuestran que para el 2100 la pirdmide poblacional se habré
rectangularizado. Es por esta razon que la politica de salud debe realizarse en términos prospectivos para
definir las politicas costo — eficientes para el tratamiento de enfermedades cronicas

La investigacion determind que las ENT mas prevalentes en adultos mayores son diabetes, hipertension y
enfermedades cerebrovasculares. Estas tres se deben a factores de riesgo comunes que pueden ser
analizados durante el ciclo de vida. En ese sentido, un politica que se puede aplicar es la construccion de
“Estaciones Saludables”, como las realizadas por la municipalidad de Buenos Aires, que consisten en
una serie de puntos estratégicos ubicados en la ciudad donde enfermeros realizan de forma gratuita
controles basicos de salud (peso y talla, glucemia, presion arterial) y brindan otro tipo de servicios como
consejeria en alimentacion saludable, actividad fisica, entre otros. Una politica de este tipo deberia
realizarse mediante alianzas entre el gobierno central y los GADs, para lo cual es necesario crear términos
de descentralizacion y no s6lo desconcentracion en la atencion de salud.

Las cifras analizadas en los modelos econométricos demostraron que las mujeres son mas propensas a
desarrollar hipertension arterial y diabetes, ademas que en términos de la cobertura de seguridad social,
esta apenas cubre al 24,33% de la poblacion adulta mayor del pais y que las mujeres reciben menos
ingresos por jubilacion que los hombres. Por lo tanto el MSP debe crear una estrategia de monitoreo de la
prevalencia de ENT en mujeres. Con actividades de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion para
este tipo de personas. Enfatizando la promocién, prevencion y distribucién de informacién, puesto que en
el caso de la hipertension esta es asintomatica, y pueden existir varias mujeres que todavia no conozcan su
situacion de enfermedad.

Una de las iniciativas mas importantes planteadas desde la comunidad para el tratamiento de ENT es la
formacidn de clubes de diabéticos e hipertensos. EI Ministerio de Salud Publica debe apoyar y coordinarse
con este tipo de iniciativas. Ademas deberia analizarse quiénes participan en estos clubes y dénde estan
ubicados para crear una estrategia de informacién a la poblacion. Adicionalmente, el MSP deberia
transparentar la gestion del Instituto Nacional de Diabetologia (INIAD) que segun lo estipulado en la ley,
es el ente que debe coordinar las politicas para el tratamiento de la diabetes, y a pesar de que su existencia
data de 2004, no existe mayor informacidn sobre sus actividades, campafias, programas, entre otros.

Las provincias con las tasas mas altas de diabetes en adultos mayores son Pastaza, Zamora Chinchipe,
Imbabura y el Oro (entre 1134 y 2221 por cada 100.000 adultos mayores). Seguido por Manabi, Loja,
Morona Santiago, Santo Domingo de los Tsachilas y Sucumbios, que tienen entre 917 y 1133 enfermos de
diabetes por cada 100.000 adultos mayores. Mientras que la cantidad de establecimientos de salud en estas
provincias es la mas baja, lo que plantea un serio problema para la Autoridad Sanitaria, la cual deberia
destinar recursos para mejorar estas brechas en el acceso a los servicios de salud. Ademas, el MSP deberia
trabajar en el levantamiento de una linea base del estado de salud de los adultos mayores de las provincias
de la Amazonia, puesto que la Encuesta SABE so6lo se realiz6 para las regiones Costa y Sierra.

En torno a los factores no modificables, el capitulo 3, permitié evidenciar con los modelos que en

términos geograficos, las tres enfermedades cronicas no transmisibles analizadas, son mas prevalentes en
la costa que en la sierra y en el area urbana. Esto deberia ser considerado por la politica pablica al
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momento de realizar analisis epidemioldgicos en el territorio que permitan identificar qué tipo de servicios
son requeridos por los territorios.

Otro factor no modificables que resalto en los modelos fue que las personas que se auto identifican como
indigenas son menos propensas a desarrollar hipertension y enfermedades cerebrovasculares. Por lo tanto
seria de importante para la politica publica que se investigue cuéles son los factores subyacentes que
diferencian a estas personas del resto de adultos mayores del pais, si son factores modificables como sus
practicas de consumo Yy niveles de actividad fisica 0 mas bien se debe a factores no modificables
(genéticos).

Los modelos econométricos permitieron definir que el consumo de tabaco, la realizacion de actividad
fisica, la buena movilidad y el consumo de lacteos, entre otros; son algunos de los principales
determinantes modificables en la aparicion de una ENT (hipertension, diabetes y enfermedades
cerebrovasculares). Por lo tanto es vital plantear desde la politica publica de salud, estrategias que estén
encaminadas hacia la promocién de estilos de vida mas saludables (evitar dietas malsanas, promover la
actividad fisica, disminuir el consumo de azucar y grasas, disminuir el consumo de tabaco y consumir mas
frutas y hortalizas).

Todas estas estrategias deben encaminarse a los adultos mayores, pero también deben promoverse durante
el ciclo de vida, puesto que los malos habitos alimenticios, el consumo de tabaco y la inactividad fisica
son factores que empiezan desde la nifiez y adolescencia a pesar de que sus repercusiones se sientan en la
vida adulta.

Sobre a la diabetes se encontr6 que ésta es mas prevalente en personas que no reciben el bono de
desarrollo humano, esto es relevante en términos de politica publica. Puesto que si esta enfermedad no es
una dolencia propia de estratos socioeconémicos bajos, estaria mas bien ligada a las clases altas y medias,
principalmente por el tipo de consumo de las mismas. En ese sentido la campaiia del “Etiquetado de
alimentos” deberia ser monitoreada para definir en qué medida ha desincentivado el consumo de
productos azucarados en este estrato de la poblacion.

Pero por otra parte, los modelos demostraron que las enfermedades cerebrovasculares (ECV) y la
hipertensién son méas prevalentes en personas de niveles socio econémicos bajos. Por lo tanto, desde la
politica publica se debe mejorar la provision de servicios de deteccion de niveles de colesterol, glucemia,
presion arterial y mediciones de peso y talla en la atencion primaria en salud con una perspectiva de
eficiencia y equidad, puesto que los déficits en servicios de deteccion temprana son una de las causas
principales para que los paises de ingresos bajos y medianos tengan méas del 80% de las defunciones
causadas por las ECV en el mundo.

Siendo las ECV la principal causa de muerte en todo el mundo, es importante enfocar cuéles son sus
determinantes principales, para que la politica pablica enfoque politicas costo-eficientes en ese sentido.
Asi, el modelo fue muy util para dilucidar que la presencia de enfermedades cerebrovasculares se puede
reducir mediante la prevencion o el tratamiento de la hipertension, la diabetes y la hiperlipidemia
(obesidad); por lo tanto las estrategias de medicina preventiva deben tener un especial énfasis en el control
de estos factores.
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Los Protocolos clinicos y terapéuticos para la atencion de las enfermedades crénicas no trasmisibles
(ECNT): Diabetes 1, Diabetes 2, Dislipidemias, Hipertension Arterial (2011) realizados por el MSP
consideran como un factor importante a la obesidad y sobrepeso, y a su vez los modelos mostraron que
este es el principal factor explicativo de la diabetes e hipertension. Es por esta razén que desde el MSP, se
debe crear una estrategia mas amplia de monitoreo y control del sobrepeso durante el ciclo de vida, se
deberia establecer convenios con las escuelas y colegios para realizar mediciones periodicas de talla y
peso en nifias, nifios y adolescentes.

En resumen, en este Ultimo capitulo se intentd establecer algunos posibles direccionamientos de politica
derivados del andlisis. Los lineamientos se enfocaron principalmente a la Atencion Primaria y promocion
de salud. Esta recopilacion de politicas evidencio que el elemento base para que las politicas de promocion
de salud sean efectivas, es la existencia de informacién confiable sobre el estado de salud/enfermedad de
la poblacion, y es en este punto que la politica no ha logrado avances lo suficientemente fuertes.

A pesar de que en el sector de la salud se dispone de registros administrativos que se generan diariamente
en la gestidn, estos estan siendo desaprovechados y para obtener informacién sobre las condiciones de
vida y habitos de la poblacion se sigue recurriendo al muestreo. Es fundamental para el MSP crear una
estrategia conjuntamente con el INEC que camine en esta direccion.

Si bien, el mecanismo de visitas domiciliarias establecido en el MAIS seria una gran fuente de
informacidn para mejorar los sistemas de vigilancia epidemioldgica, este manual aln se encuentra en fase
de implementacidn, por lo tanto no es una herramienta con la que se pueda trabajar al corto plazo, y
probablemente por los altos costos que implicaria una “actualizacion constante del censo” como establece
el MAIS, lo méas seguro es que no sea una opcidn viable ni siquiera para el largo plazo.

En ese sentido, seria mas viable y eficiente trabajar con un sistema como el del proyecto de “Estaciones
saludables” que genera datos sobre la poblacion atendida con una légica de datos masivos, que permite un
monitoreo adecuado de la evolucion de la enfermedad.

Finalmente, se puede decir que la politica preventiva debe ser multisectorial para generar conciencia en la
poblacion sobre el cuidado de la salud. Por lo tanto el MSP debera coadyuvar esfuerzos con las politicas
de educacion, deporte, produccién, comunicacién, entre otros para establecer una estrategia sélida de
promocion de salud.
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Conclusiones

Una vez finalizado el anélisis del tema que guid la realizacion de este trabajo de disertacion, se obtienen
algunas conclusiones acerca de la distribucion geogréafica de los servicios de salud en el pais, el panorama
epidemioldgico de los adultos mayores, las condiciones de vida que determinan el desarrollo de una ENT
en adultos mayores y los programas y politicas que se han desarrollado para el tratamiento las mismas.

Sobre la dotacién geogréfica de los servicios de salud se ha llegado a la conclusion que ésta se caracteriza
por inequidad territorial en la ubicacion de los establecimientos, el personal y las camas. A partir del 2007,
el nimero de establecimientos de salud ha mostrado una tendencia creciente en el pais la cual se debe,
principalmente, a un aumento de unidades puablicas del primer nivel de atencién. Sin embargo los
principales hospitales del segundo y tercer nivel de atencion se ubican en Quito, Guayaquil y Cuenca. Es
por esta razén que los habitantes del resto de provincias del pais deben acudir a estas ciudades para cubrir
sus demandas de internacién (enfermedades mas complejas), ocasionando problemas de congestion y no
atencion.

Por otra parte, en relacién al personal ocupado en la salud, se encontraron tres tipos de problemas:
distribucion de los médicos en el espacio, falta de personal y concentracién del personal en el sector
privado y en las provincias donde se ubican las ciudades mas importantes. Para poder mejorar la provision
de servicios de salud es necesaria una desconcentracion de los servicios existentes y una mejora en la
provision de servicios publicos, porque tener solamente una buena provision en el sector privado no es
consecuente con los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia promulgados
por la Constitucion de la Republica.

La region Amazonica presenta los mayores déficits de médicos especializados y camas, en términos de
personal ocupado, cuenta principalmente con enfermeras y auxiliares de enfermeria. Esta situacion es
preocupante puesto que en términos de morbilidad de ENT de los adultos mayores, la region Amazonica
presenta indices muy altos, esto implica que un buen porcentaje de la poblacién adulta mayor debera
viajar a los hospitales de referencia en Quito, Cuenca y Guayaquil para atenderse de enfermedades
cronicas. A pesar de que en algunos casos, dado su edad, estas personas ni siquiera tengan facilidades para
su movilizacion.

Se evidencié mediante datos demograficos y de evolucion epidemiolégica que el pais se encuentra en un
punto de transicién epidemioldgica en el que cada vez cobra mayor importancia la prevalencia de ENT.
Siendo la hipertension y la diabetes las enfermedades que tienen las mayores tasas de crecimiento en los
altimos afos.

Sobre el panorama epidemioldgico de los adultos mayores, se encontrd que las enfermedades crénico no
transmisibles méas prevalentes son la hipertension, diabetes y enfermedades cerebrovasculares. Ademas
que las regiones con mayores tasas de morbilidad por diabetes e hipertension por cada 100.00 habitantes
son la Costa y Amazénica, destacandose la prevalencia en las provincias de Pastaza, Zamora Chinchipe,
Morona Santiago y EI Oro. En cambio, en relacion a la prevalencia de enfermedades cerebrovasculares se
encontraron tasas mas altas en Pichincha, Guayas, Manabi y Pastaza.
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Adicionalmente, se descubrié que histéricamente las mujeres han mostrado ser mas propensas a la
hipertension y diabetes mientras que los hombres son ligeramente mas propensos a las enfermedades
cerebrovasculares. Por lo tanto, es importante que la politica puablica considere esto al momento de dirigir
las politicas costo - eficientes para controlar la prevalencia de enfermedades crénico no transmisibles.

En relacion a los determinantes de estas tres enfermedades se encontrd que la obesidad y sobrepeso estan
directamente ligados a la presencia de hipertension y diabetes, por lo tanto es esencial realizar atencion
primaria para el control del peso y talla de la poblacion durante el ciclo de vida. Ademas se identificd una
menor prevalencia de estas enfermedades en adultos mayores que tienen una buena movilidad y no
consumen tabaco. Sobre los factores no modificables se identificaron probabilidades mayores de sufrir
hipertension arterial, diabetes y enfermedades cerebrovasculares para las personas que viven el en area
urbana, regién costa y son de sexo femenino. Mientras que se encontr6 que las personas de etnia indigena
son menos propensas que los mestizos a sufrir hipertension y enfermedades cerebrovasculares.

Sobre las politicas publicas que se han adoptado para el tratamiento de estas enfermedades, se encontro
gue en el pais se estan implementando una serie de politicas con el fin de disminuir la prevalencia de las
ENT. Entre las politicas mas destacables a nivel nacional se encuentra la creacion del Sistema Integrado
de Vigilancia Epidemioldgica que tiene todo un componente llamado SIVE-Determinantes, dedicado a
encontrar los factores de riesgo ambientales, sociales, bioldgicos, entre otros. Ademas en relacién a la
normativa, el pais cuenta con toda una ley de proteccién para las personas con diabetes, una ley organica
para la regulacién y control del tabaco; y para el tratamiento de ENT, el Ministerio de Salud Publica
promulgé un protocolo. Sin embargo, habria que analizar qué aspectos de esta normativa efectivamente se
estan cumpliendo. En relacion a campafias nacionales se encuentran la del “Etiquetado de alimentos” y la
“Ecuador libre de humo de tabaco”.

Por otra parte, en relacion a las politicas publicas adoptadas para el tratamiento de salud de los adultos
mayores se encontrd gque estas estan mas definidas, esto en parte se debe a la accion del Ministerio de
Inclusion Social, como rector de toda la politica que se adopte para la proteccion de adultos mayores, que
ha actuado conjuntamente con el Ministerio de Salud Publica para desarrollar programas de promocién de
salud, campafias sobre nutricion y prevencién de enfermedades y entrega de medicamentos.

Por su parte, el IESS en el marco del programa de atencion al adulto mayor también ofrece una serie de
talleres de terapia ocupacional, socio-recreativos y de integracion, orientados a la promocion, prevencion
y cuidado integral de la salud de los adultos mayores. El programa realiza actividades en todas las
provincias del pais. Lastimosamente, estos talleres sélo estan destinados a los jubilados del IESS. Esto es
un problema, dado que en el censo del 2010 se vio que aproximadamente un 75% de los adultos mayores
del pais no estan afiliados a la seguridad social. En ese sentido, uno de los programas mas emblematicos
es el de “Jubilacion no contributiva” del MIES.

Adicionalmente, las mujeres reciben menos ingresos por jubilacion que los hombres, generalmente, lo

que las ubica en mayor situacién de vulnerabilidad, sumandole a esto que en analisis epidemioldgico y
economeétrico se demostrd que son méas propensas a sufrir enfermedades.
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Recomendaciones

El tratamiento de las enfermedades cronico no transmisibles debe funcionar desde dos perspectivas, la
primera, en relacion a cuidar a la poblacion durante el ciclo de vida, implementar politicas desde la nifiez,
fomentado estilos de vida sanos para evitar problemas de salud en el futuro, y la segunda, con politicas
que protejan y aseguren una vida digna a las personas que viven con enfermedades crénicas, generalmente
los adultos mayores.

Para poder controlar la existencia de ENT, es de vital importancia la vigilancia epidemioldgica, si bien el
Ministerio de salud publica esta avanzando en ese sentido, es necesario unirse a metodologias que se
utilizan mundialmente, por ejemplo el método STEPS promovido por la OPS y OMS. Ademaés la
recoleccion de informacion debe ser cada vez mas oportuna y eficaz, dejando a un lado la visién del
muestreo y las encuestas (por ejemplo: ENDEMAIN, SABE, ENSANUT, entre otras) para pasar a una
gestion de datos masivos, utilizando como fuente los datos administrativos, como es el caso de las EPI,
pero garantizando los estandares de calidad de la informacion y unificando los registros de todo el Sistema
Nacional de Salud (SNS).

También se necesita que el MSP recabe informacién que permita levantar una linea base del estado de
salud de los adultos mayores en la Amazonia. Puesto que el analisis demostro que esta region presenta
zonas con alta prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles, y a pesar de eso, este territorio no
se considerd como un dominio para realizar la Encuesta SABE.

Ademas de la obtencion de informacion de calidad, es necesario vincular a los centros académicos y
universidades para la generacion de conocimiento, dado que se evidenci6 una falta de analisis de los datos
de la salud sobre ENT en el pais, por ejemplo en la pagina web de la Red CARMEN existe una
plataforma llamada “Observatorio de politicas” donde todos los paises miembros pueden compartir
analisis sistematicos, estudios de caso y monitoreo de las politicas relacionadas con las ENT, sin embargo
del Ecuador no existe un solo articulo subido a esta plataforma.

El MSP, con la creacion de los viceministerios de Atencion Integral en Salud y Gobernanza y vigilancia
en salud, cuenta con una organizacion administrativa que permitiria promover cambios en el desarrollo de
politicas publicas en salud con una visién de promocién de la atenciéon primaria. Sin embargo, las
estrategias que establece en el Modelo de Atencién Integral (MAIS) son utdpicas y estdn todavia
vagamente definidas en términos de las herramientas que se utilizaran para llevarlas a cabo.

Ademés el MPS promueve una vision que apoya a la desconcentracion mas no a la descentralizacion, este
enfogue puede ser negativo, dado que los gobiernos locales en algunos cantones han logrado avances en la
atencion de salud que deberian articularse con el MSP pero no minarse ya que la vision del gobierno local
siempre es méas especifica al tener un contacto mas claro con el territorio y sus inequidades. Por lo tanto
recomienda la creacion de coaliciones estratégicas entre el Gobierno Central y los GAD’s cantonales para
financiar politicas de promocion y prevencion de salud como el proyecto “Estaciones Saludables”.
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Se debe promover la capacitacion para personal especializado en el trato de ENT. Dado que, en el caso de
la diabetes, por ejemplo, no hay médicos endocrindlogos suficientes en el pais. La Secretaria Nacional de
Educacién Superior, Ciencia y Tecnologia (Senescyt) es la entidad encargada de normar los titulos de
especialistas por lo tanto se deben generar politicas que promuevan la contratacion de estas personas que
desarrollaron la especialidad. En relacion a la capacitacion de los médicos, otra politica que se puede
direccionar desde Senescyt es la introduccion de la catedra de Diabetologia en el pensum académico de las
facultades de medicina, enfermeria y obstetricia; asi como la creacién de la subespecialidad de
Diabetologia con caracter universitario, teniendo como requisito imprescindible tener primero el titulo de
médico internista reconocido en el Senescyt.

Es necesario el desarrollo de programas integrales en las escuelas que integren la nutricion en los planes
de estudios generales y nutricidn saludable en los servicios alimentarios escolares; se deben realizar planes
para el control de la obesidad en los nifios, que es uno de los factores de riesgo mas importantes para en un
futuro desarrollar una ENT, por lo tanto los programas deben combinar, por un lado la promocion de una
buena alimentacion y por otro promover la actividad fisica en los nifios y adolescentes.

Otro instrumento son las politicas tributarias, sin embargo, éste debe analizarse integralmente ya que se
puede caer en un fin simplemente recaudatorio y no de fomento de buenas practicas y desincentivos al
consumo de alimentos nocivos. Entre los bienes consumibles que pueden tasarse se encuentra: tabaco,
alcohol, gaseosas altamente azucaradas. Se pueden fijar normas que restrinjan la promocion a los nifios de
los alimentos altos en azUcar, almiddn refinado, saturados e hidrogenados.

En relacion, a las politicas de proteccion al adulto mayor es necesario continuar con la promocién de
programas de seguridad social universal para proteger y garantizar la calidad vida de este grupo de
atencion prioritaria. Ademas se debe exigir el cumplimiento de la normativa: ley de proteccion para las
personas con diabetes, ley organica para la regulacion y control del tabaco y cumplir los protocolos de
atencion de ENT brindando especial atencion al control del sindrome metabdlico.
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Anexos

Anexo A: Mapas distribucién provincial de personal de la salud
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Anexo A.3: Auxiliares de enfermeria
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Anexo B: Modelo base hipertension

Iteration 0: log likelihood =-3282.0147
Iteration 1: log likelihood = -3062.6366
Iteration 2: log likelihood =-3061.9632
Iteration 3: log likelihood =-3061.9632

Probit regression

Number of obs = 4787
LR chi2(17) = 440.10

Prob >chi2 = 0.0000

Log likelihood = -3061.9632 PseudoR2 = 0.0670
hipertension (hta) Coef. Std.Err. 2 P>zl [95% Conf. Interval]
edad .0068001 .0024059 2.83 0.005 .0020846 .0115156
etnia
indigena -.329048 .0708967 -4.64 0.000 -.4680029 -.190093
negro 1149998 .1073344 1.07 0.284 -.0953718 .3253715
mulato 1203376 .1010738 1.19 0.234 -.0777633 .3184386
blanco -.0129276 .0555862 -0.23 0.816 -.1218746 .0960193
mujer 3939505 .0429872 9.16 0.000 .3096971 .4782038
comida_adecuada -.0781567 .040609 -1.92 0.054 -.1577489 .0014356
lacteos -.0654558 .0421126 -1.55 0.120 -.147995 .0170834
proteina_vegetal .0083273 .082352 0.10 0.919 -.1530797 .1697343
proteina_animal 107969 .060503 1.78 0.074 -.0106146 .2265526
movilidad 2929697 .0544651 -5.38 0.000 -.3997193 -.18622
afios_fuma .004047 .0012354 328 0.001 .0016256 .0064685
actividad_fisica_fuerte -.0747553 .0429928 -1.74 0.082 -.1590196 .009509
bdh .0885883 .0472533 1.87 0.061 -.0040265 .1812031
urbana 1002268 .0418501 2.39 0.017 .0182021 .1822515
costa 200226 .0422266 4.74 0.000 .1174633 .2829887
obesidad_sobrepeso 4262097 0397958 10.71 0.000 .3482113 .5042081
_cons -1.019114 2165125 -4.71 0.000 -1.44347 -.594757
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Anexo C: Modelo definitivo hipertension y efectos marginales

Anexo C.1: Modelo Probit

Iteration 0:
Iteration 1:
Iteration 2:
Iteration 3:

log likelihood =-3282.0147
log likelihood =-3063.8553
log likelihood =-3063.1764
log likelihood =-3063.1764

Probit regression Number ofobs = 4787
LR chi2(15) = 437.68
Prob >chi2 = 0.0000

Log likelihood =-3063.1764 PseudoR2 = 0.0667

hipertension (hta) Coef. Std.Err. z P> [95% Conf. Interval]
edad .0066256 .0024009 2.76 0.006 .0019199 .0113314
etnia

indigena -.3234273 .0706866 -4.58 0.000 -.4619705 -.1848841
negro 1227353 1072704 1.14 0.253 -.0875109 .3329815
mulato 1200175 .1010665 1.19 0.235 -.0780691 .3181041
blanco -015581 .055556 -0.28 0.779 -.1244688 .0933063
mujer .3903158 .0428985 9.10 0.000 .3062363 .4743953
comida_adecuada -.0850331 .0403173 -2.11 0.035 -.1640535 -.0060128
proteina_animal .0933413 .0593992 1.57 0.116 -.0230789 .2097616
movilidad -.2939307 .0544493 -5.40 0.000 -.4006493 -.187212
afios_fuma .0040709 .0012351 3.30 0.001 .0016502 .0064917
actividad_fisica_fuerte -.0752657 .042977 -1.75 0.080 -.159499 .0089676
bdh 0956559 .0470286 2.03 0.042 .0034816 .1878302
urbana 093536 .0416021 2.25 0.025 .0119974 .1750746
costa 1995339 .0422089 4.73 0.000 .116806 .2822618
obesidad_sobrepeso 4242349 0397663 10.67 0.000 .3462944 5021753
_cons -1.019178 .2031942 -5.02 0.000 -1.417432 -.6209251
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Anexo C.2: Efectos Marginales

Average marginal effects

Number ofobs = 4787
Model VCE :0OIM

Bxpression : Pr(hta), predict()

dy/dxw.r.t. : edad l.etnia 2.etnia 4.etnia 5.etnia mujer comida_adecuada proteina_animal
movilidad afios_fuma actividad_fisica_fuerte bdh urbana costa obesidad_sobrepeso

Delta-method
dy/dx Std.Err.  z P>zl [95% Conf. Interval]

edad .0024246 .0008766 2.77 0.006 .0007065 .0041427
etnia

indigena -1158051 .0244039 -4.75 0.000 -.1636359 -.0679744

negro 0457469 .0400944 1.14 0.254 -.0328366 .1243305

mulato .0447308 .0377733 1.18 0.236 -.0293036 .1187652

blanco -.0057709 .0205603 -0.28 0.779 -.0460683 .0345265
mujer 1428349 0152894 9.34 0.000 .1128681 .1728016
comida_adecuada -0311176 .0147331 -2.11 0.035 -.0599939 -.0022413
proteina_animal 034158 .0217214 157 0.116 -.0084152 .0767311
movilidad -107563 .0197395 -5.45 0.000 -.1462517 -.0688744
afios_fuma .0014898 .0004505 3.31 0.001 .0006068 .0023727
actividad_fisica_fuerte -.0275433 .015713 -1.75 0.080 -.0583401 .0032536
bdh .035005 .0171879 2.04 0.042 .0013173 .0686927
urbana 0342292 .0152006 2.25 0.024 .0044365 .0640219
costa .0730188 .0153399 4.76 0.000 .0429532 .1030845
obesidad_sobrepeso 1552475 .0140279 11.07 0.000 .1277533 .1827417

Note: dy/dx for factor levels is the discrete change fromthe base level.
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Anexo D: Modelo base diabetes

Iteration O: log likelihood = -1839.513
Iteration 1: log likelihood = -1703.063
Iteration 2: log likelihood =-1700.1972
Iteration 3: log likelihood =-1700.1961
Iteration 4: log likelihood =-1700.1961

Probit regression

Log likelihood =-1700.1961

Number of obs = 4787

LRchi2(18) = 278.63
Prob >chi2 = 0.0000
PseudoR2 = 0.0757

diabetes (diab) Coef. Std.Err.  z P>zl [95% Conf. Interval]
hipertension 4181593 .0500045 8.36 0.000 .3201522 .5161663
edad -.0134926 .0031894 -4.23 0.000 -.0197437 -.0072415
etnia

indigena -0031511 .0976918 -0.03 0.974 -.1946236 .1883213
negro 061543 .1334701 0.46 0.645 -.2000536 .3231395
mulato -.125268 .1359578 -0.92 0.357 -.3917403 .1412043
blanco .0861823 0688 125 0.210 -.0486632 .2210277
mujer 2065281 .0568662 3.63 0.000 .0950724 .3179837
comida_adecuada .0480488 .0522637 0.92 0.358 -.0543862 .1504838
lacteos 1739805 .0559576 3.11 0.002 .0643057 .2836553
proteina_vegetal -0439496 .10954 -0.40 0.688 -.2586441 .1707448
proteina_animal -1451031 .0802911 -1.81 0.071 -.3024707 .0122645
movilidad -2933714 .0650196 -4.51 0.000 -.4208075 -.1659353
afios_fuma .0062701 .0015834 3.96 0.000 .0031667 .0093736
actividad_fisica_fuerte -.0871783 .0564444 -1.54 0.122 -.1978073 .0234508
bdh -.0916238 .0632878 -1.45 0.148 -.2156655 .032418
urbana 1911817 .0546415 3.50 0.000 .0840864 .298277
costa 1634597 .0544513 3.00 0.003 .0567372 .2701822
obesidad_sobrepeso 2439697 .0526031 4.64 0.000 .1408695 .3470699
_cons -6197741 2799645 -2.21 0.027 -1.168494 -.0710537
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Anexo E: Modelo definitivo diabetes y efectos marginales
Anexo E.1: Modelo Probit

Iteration 0: log likelihood =-1914.8863
Iteration 1: log likelihood =-1776.6384
Iteration 2: log likelihood =-1773.8351
Iteration 3: log likelihood =-1773.8342
Iteration 4: log likelihood =-1773.8342

Probit regression Number ofobs = 5015

LRchi2(10) = 28210

Prob >chi2 = 0.0000
Log likelihood =-1773.8342 PseudoR2 = 0.0737
diabetes (diab ) Coef. Std.Err. z  P>jzl [95% Conf. Interval]
hipertension 420033 .0487865 8.61 0.000 .3244133 .5156528
edad -0127311 .0030551 -4.17 0.000 -.018719 -.0067431
mujer 2150473 .054382 3.95 0.000 .1084606 .3216341
lacteos 1628822 .0527435 3.09 0.002 .0595069 .2662575
movilidad -2978571 .063183 -4.71 0.000 -.4216936 -.1740206
afios_fuma .0059439 .0015536 3.83 0.000 .002899 .0089888
bdh -10822 .0613196 -1.76 0.078 -.2284042 .0119643
urbana 167887 .0518653 3.24 0.001 .0662328 .2695411
costa 16781 .0487091 3.45 0.001 .0723418 .2632782

obesidad_sobrepeso .2269546 .05119 4.43 0.000 .1266239 .3272852
_cons -7976655 .2432786 -3.28 0.001 -1.274483 -.3208481
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Anexo E.2: Efectos Marginales

Average marginal effects
Model VCE :OIM

Bxpression : Pr(diab), predict()

Number of obs

5015

dy/dxw.r.t. : hipertension edad mujer lacteos movilidad afios_fuma bdh
urbana costa obesidad_sobrepeso

Delta-method

dy/dx Std.Err. z P>z [95% Conf. Interval]
hipertension .0814325 .0094135 8.65 0.000 .0629824 .0998826
edad -.0024682 .0005917 -4.17 0.000 -.003628 -.0013084
mujer .0416916 .0105271 396 0.000 .0210589 .0623243
lacteos .0315783 .0102208 3.09 0.002 .0115459 .0516106
movilidad -0577461 .012227 -4.72 0.000 -.0817105 -.0337816
afios_fuma .0011523 .0003009 3.83 0.000 .0005626 .001742
bdh -.0209808 .0118864 -1.77 0.078 -.0442777 .0023161
urbana .0325485 .0100503 3.24 0.001 .0128502 .0522468
costa .0325336 .0094361 3.45 0.001 .0140392 .051028
obesidad_sobrepeso .0440001 .0099101 4.44 0.000 .0245767 .0634234
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Anexo F: Modelo base enfermedades cerebrovasculares (ECV)

Iteration 0:
Iteration 1:
Iteration 2:
Iteration 3:
Iteration 4:

Probit regression

log likelihood =-310.64145
log likelihood = -275.96667
log likelihood =-273.82263
log likelihood =-273.80827
log likelihood = -273.80826

Number of obs = 1374

LRchi2(19) = 7367

Prob >chi2 = 0.0000

Log likelihood = -273.80826 PseudoR2 = 0.1186
enfermedades Coef. Std.Err.  z P>zl [95% Conf. Interval]

cerebrovasculares

hipertension .0601356 .1223963
diabetes .0987434 1550114
edad -.0082382 .0078746
etnia

indigena -.2380994 .2873969
negro 5763142 .242494
mulato -.0521077 .3433757
blanco 1518109 .1620453
mujer -.2693523 .1576411
comida_adecuda .0573092 .1320035
lacteos .0599323 .1286122
proteina_vegetal .7383651 .4952936
proteina_animal -.349682 .198823
movilidad -.6559007 .1468572
afios_fuma -.000292 .0035721

actividad_fisica_fuerte -.4988823 .1490392

bdh 5059605 .1381254
urbana 0752041 .1295302
costa 2701476 .1489207
obesidad_sobrepeso .068074 .1241513
_cons -1.211236 .7778791

049 0.623
0.64 0.524
-1.05 0.295

-0.83 0.407
2.38 0.017
-0.15 0.879
0.94 0.349
-1.71 0.088
0.43 0.664
047 0.641
149 0.136
-1.76 0.079
-4.47 0.000
-0.08 0.935

-3.35 0.001
3.66 0.000
0.58 0.562
1.81 0.070
0.55 0.583
-1.56 0.119 -2.735851 .3133794

-.1797568 .3000279
-.2050733 .4025602
-.0236721 .0071957

-.801387 .3251882

1010347 1.05159%4
- 7251117 6208963
-1657921 .4694139
-5783232 .0396186
-2014128 3160313
-192143 3120076
-.2323925 1.709123
-.7393679 .0400038
-.9437356 -.3680658
-.0072933 .0067092
-.7909938 -.2067708

2352397 7766813

-.1786705 .3290787
-0217317 .5620269

-175258 .311406
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Anexo G: Modelo definitivo enfermedades cerebrovasculares y efectos marginales

Anexo G.1: Modelo Probit

Iteration O: log likelihood =-1091.5099
Iteration 1. log likelihood =-1012.8924
Iteration 2: log likelihood =-1010.2423
Iteration 3: log likelihood = -1010.234
Iteration 4. log likelihood = -1010.234

Probit regression

Log likelihood = -1010.234

Number of obs = 4789

LRchi2(10) = 16255
Prob>chi2 = 0.0000
PseudoR2 = 0.0745

enfermedades
cerebrovasculares

Coef.

Std.Err.  z P>z [95% Conf. Interval]

hipertension
diabetes
etnia
indigena
negro
mulato
blanco
movilidad
actividad_fisica_fuerte
bdh
costa
_cons

3315671
.189509

-.1986039
.0877635
-.0484166
.0956177
-4786979
-.2903083
1280256
.1300761
-1.417354

061982 5.35 0.000 .2100847 .4530496

0795132 2.38 0.017

.033666 .3453521

129441 -1.53 0.100 -.4523036 .0550957

1583459 0.55 0.579 -
1644188 -0.29 0.768 -.
0834015 1.15 0.252 -.0678462 .2590816
0699554 -6.84 0.000 -.615808 -.3415879
0753024 -3.86 0.000 -.4378983 -.1427184
.0680112 1.88 0.060 -.
0641446 2.03 0.043

.0873184 -16.23 0.000

2225888 .3981158
3706715 .2738383

0052739 .2613251
.004355 .2557973

-1.588495 -1.246213
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Anexo G.2: Efectos Marginales

Average marginal effects Number ofobs = 4789
Model VCE :OIM

BExpression : Pr(ecv), predict()
dy/dxw.r.t. : hipertensidn diabetes 1.etnia 2.etnia 4.etnia 5.etnia
movilidad actividad_fisica_fuerte bdh costa

Delta-method

dy/dx  Std.Err. z P>zl [95% Conf. Interval]

hipertension .0369756 .0070031 5.28 0.000 .0232496

.0507015
diabetes .0211336 .008885 2.38 0.017 .0037193 .0385479
etnia
indigena -0191334 .0109788 -1.74 0.081 -.0406515 .0023846
negro .0104357 .019908 0.52 0.600 -.0285833 .0494547
mulato -.0052138 .0171375 -0.30 0.761 -.0388027 .028375
blanco 011434 0104249 1.10 0.273 -.0089985 .0318664
movilidad -.0533832 .0079374 -6.73 0.000 -.0689402 -.0378262
actividad_fisica_fuerte -.0323745 .0084685 -3.82 0.000 -.0489725 -.0157765
bdh .0142771 .0075976 1.88 0.060 -.000614 .0291682
costa .0145058 .0071659 2.02 0.043 .0004608 .0285507

Note: dy/dx for factor levels is the discrete change fromthe base level.
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Anexo H: Organigrama Ministerio de Salud Publica
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