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Presentacion

Los indicadores de la situacion de salud y desarrollo de la
poblacion del Ecuador son analizados en este documento a partir
de indicadores tradicionales como la mortalidad infantil, la mortali-
dad general, la fecundidad, las causas de muerte, etc. pero ade-
mas, mediante un nuevo indicador compuesto de la morbilidad y
la mortalidad que se traducen en: los afios de vida saludables
perdidos por muertes prematuras (AVPP) y los afios de vida salu-
dables perdidos por discapacidad (AVAD), el indicador se denomi-
na AVISA, (Afios de vida saludables perdidos.

El presente informe sobre el Peso de la Enfermedad en el
Ecuador tiene tres capitulos que estan relacionados entre si y con-
forman el siguiente orden:

m En el primer capitulo se presentan los antecedentes, se da a
conocer la metodologia, el ajuste del subregistro de nacimien-
tos, la correccion de la mala declaracion de la causa de muerte,
la determinacién de los diferentes estratos de mortalidad. Se
dan a conocer los AVISA a nivel nacional, por regiones geo-
graficas, estratos de mortalidad y grupos de enfermedades. Se
presentan ademas temas especificos de salud en base a la in-
formacion de los afios de vida saludables perdidos consideran-
do la siguiente clasificacion: rezago epidemiolégico, la agenda
pendiente, los problemas emergentes, las lesiones y otros te-
mas.

m El segundo capitulo se refiere a la Transicion Epidemiol6gica
de la enfermedad y las causas de muerte en el Ecuador, infor-
macion indispensable para poder valorar las bondades del nue-
vo indicador del Peso de la Enfermedad. Las causas de muerte
estudiadas en este capitulo corresponden a datos del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos INEC, se realiza la correc-
cién del subregistro y la mala declaracion de las causas de
muerte para fines del estudio del Peso de |la Enfermedad en €l
Ecuador.

m El tercer capitulo se refiere a la Transicion Demografica en el
Ecuador con énfasis en los cambios de la estructura de la pobla-
cion analizada a través de indicadores tradicionales como la
mortalidad general, la mortalidad infantil, la fecundidad, la es-
peranza de vida, la prevalencia de uso de métodos de planifica-
cion familiar.
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CAPITULO 1

EL PESO DE LA ENFERMEDAD EN EL ECUA-
DOR

Dr. Patricio Lozada D.
Ing. Lenin Aguinaga P.

1. Antecedentes

Lamedicion del Peso delaEnfermedad en € Ecuador esd resultado
deevaduar lasdiferentes causasde mortaidad, morbilidad y discapacidad
gue s expresan através de los AVISA, afos de vida saludables perdi-
dos por muerte prematura y discapacidad. Es decir, los AVISA son la
sumadelos afios de vida perdidos por muerte prematuraAV PP més los
ahos vividos con discapacidades AVAD.

El interésen usar los AVISA s basaen:

a) incorporar en definicion de prioridades y asignacion de recursos, €
uso de indicadores compuestos que incluyan la medicion de resultados
no mortales;

b) sensbilizar y hacer més equitativa la asgnacion de recursos,

C) permitir que la definicion de prioridadesy laasignacion de los recur-
s0s se redlicen con objetivos, y

d) favorecer € uso de los AVISA como indicador que permita evauar
tanto las necesidades de salud como la efectividad de las intervenciones
(Lozano y col., 1995).

A diferenciade otrosindicadores que miden  comportamiento dela
Stuacion de salud de la poblacion como: las tasas de mortdidad, fecun-
didad, natalidad, esperanzadevida, losAVISA dan aconocer lapérdida
de afios saludabl es perdidos rel acionados no solo con lamortalidad pre-
maturasino también con laincapacidad que quedacomo secuelade dife-
rentes enfermedades.

Se han establecido indicadores compuestos para medir, de manera
integrd, tanto & efecto socia de la enfermedad como € que ocasonala
muerte en edades tempranas, se conocen dos grandes corrientes:

a) Unaevallalaproporcién de salud delapoblacion que serecuperade
una enfermedad a través de un indicador sencillo, se mide € incre-
mento de sobreviday la gananciaen salud relacionada con lacdidad
devida, es conocido como QALY (Quality Adjusted Life Year),

Los AVISA son la suma de los
afios perdidos por muerte pre-
matura AVPP més los afios
vividos con discapacidades
AVAD.



Los AVISA al incorporar el
efecto de la discapacidad y des-
contar las pérdidas del futuro
a valores del presente, confie-

ren importancia a enfermeda-

des poco letales pero de alta
prevalencia

Para su elaboarcion se emplean ensayos clinicos y estudios de sobrevida
que contabilizan en forma precisalos afios de vida ganados.

b) Laotracorriente vaoralaimportanciarelaivadelos problemasde sdud a
partir de la cuantificacion de la vida sdudable perdida; esla utilizadaen
presente estudio del peso delaenfermedad en € Ecuador. LosAVISA en
lo posible deben abarcar toda ateracion delasalud que represente pérdida
del bienestar y no solo consderar laenfermedad y lamuerte. Esteindica
dor mide factores etiol 6gicos como tabagquismo, a coholismo o secudasde
ciertas enfermedades como la sordera, la pérdida de la agudeza visudl.

Los AVISA congituyen un patron de medida métrica comin paralas pér-
didas de saud en todas las causas y edades; por elo € indicador utiliza €
tiempo y no solamente € nimero de eventos como unidad de medida.

JUSTIFICACION DEL USO DEL NUEVO INDICADOR

Como se hasefidado € peso de laenfermedad combina « las pérdidas de
vida por muerte prematura - entendida como la diferencia entre la edad pro-
medio de muerte y la esperanza de vida a esa edad - y la pérdida de vida
saudable resultante de | a discapaci dadh».

El propdsito es captar, «en lamedida de lo posible € efecto, considerado
como pérdidas, quetienen actua mente las enfermedades sobrelasociedad, ya
Sea porgue ocasionan lamuerte prematura o porque se trata de padecimientos
gue nunca desaparecen, Sno que solo se pueden controlar sus complicaciones
0 evitar |as secudlas de gravedad .

Los AVISA d incorporar € efecto de la discapacidad y  descontar las
pérdidas ddl futuro avaoresdd presente, confieren importanciaaenfermeda
des poco letaes pero de dta prevalencia, o alos problemas de saud de los
adultos jovenes.

Este indicador permite priorizar los Sstemas de referencia, aencion y vigi-
lancia de las patologias prevaentes que agobian a una poblacién. Pero d
hecho de contar con una priorizacion de la patologia por niveles de magnitud y
trascendencia, S bien ayudaacomprender lacomplgidad delos problemasde
lasdud en un grupo determinado de la poblacion, también reflga un gercicio
de priorizacién que nuncaserdcompleto y cubre atodoslos beneficiariosdela
saud.

Para completarlo se requiere integrar |as intervenciones que resulten més
costo efectivas para cada necesidad de salud. De ahi que deben ser conside-
radas como prioridades de salud aquellas necesidades que por su magnitud y
costo efectividad resulten prioritarias.

@ v Lozano R.y colaboradores. El peso de la enfermedad en México, paginas 68 - 69. 1.994



Valores sociales expresados en € indicador

Los vaores socides consgderados paralas estimaciones ddl peso de

la enfermedad permiten fundamentar todo proceso de toma de deciso-
nes vinculado con la planificacion en sdud. Los vaores socides conteni-
dos en d indicador son:

a) Tiempo perdido por una muerte prematura. Utilizamos como va

lor de referencialaesperanzade vidamaximad nacimiento dcanzada
por una poblacion, vaor que posteriormente se tradada a las tablas
de mortalidad estandarizadas.

Lamaxima esperanzade vida que seregistraeslade Japdn. Enese
pais, |os habitantes presentan una esperanza de vidaa nacer proxima
alos 82 afios. Enlastablas de vida estandarizadas de Code-Demey,

este valor corresponde con € modelo Oeste Nivel 26, esdecir, € de
unasociedad con bgjamortalidad y unaesperanzade vidad nacer de
82.5 afios paralas mujeresy 80 paralos hombres. Al usar lastablas
estandarizadas se diminan |as parti cul aridades de la estructura de po-

blacién japonesay se consiguen losdatosde pais que se encuentraen
estudio.

b) Valor de un afo de vida saludable a diferentes edades. El vdor

gue las personas asignan alavida ha dependido siempre de aspectos
sociaes, econdmicosy culturaes, por estarazon esindispensable uti-
lizar unindicador que asgne un mismo valor acadaafio, independien-
temente de la edad de |as personas, de la posicion econdmica, de la
raza, del sexo, etc.; es decir, no seincorpora e vaor socid que les
otorga vaores distintos ala vida de |as personas.

A findeasignar unvaor diferente alavidade las personas se empled
e modd o propuesto en d estudio del Banco Mundid. El vaor relati-
vo de un afio de vida seglin edad se gjusta a una funcion exponencia
lo que permite que @ vaor de un afio aumenta rgpidamente desde e
nacimiento hastalos 25 afios, y despuésinicia un descenso asintético
hacia cero.

Debetenerse en cuentaqued primer afio devidadeunapersonasele
daunvaor bgo, @ que sedaalavidaen € momento del nacimiento
reline la val oracion de todos | 0s afios que se prevé esa personava ha
vivir (esperanzade vida, que es mayor en los nifiosy recién nacidos).

Preferencia social por € tiempo (tasa de descuento). El vdor
socid «tiempo» aumenta cuando € objeto de medicion del indicador
esd tiempo perdido afuturo debido a unaenfermedad o aunalesién
gue sucede ahora y puede prolongarse indefinidamente, ya sea en
forma de secuela, recaida, complicacion o muerte.

Los valores sociales conside-
rados para las estimaciones del
peso de la enfermedad permi-
ten fundamentar todo proceso
de toma de decisiones vincu-
lado con la planificacion en
salud



Una de las virtudes del in-
dicador (AVISA) es que
integra en una medida co-
mun el tiempo perdido por
muerte prematura y el tiem-
po vivido con discapacidad

@

Incorporar este indicador implica que existe una preferencia porque se con-
vierta a vaores actuaes |os afios de vida saludables que se suponen seran
perdidos en € futuro. ESto es, S no se aplica una tasa de descuento, la
mayor carga de enfermedad se deberia a muertes prematuras de los prime-
ros afos de vida; En cambio g se actudizan las pérdidas a futuro, € mayor
peso como resultado de lamuerte prematura se presenta en adultosjovenes.
S s aceptaque ladiferenciaentre € presentey € futuro es pequefiay que
€es necesario gplicar una tasa de descuento de las pérdidas futuras converti-
das a valores presentes, conviene que ésta no sea superior a 3%.

De acuerdo a pruebas de sensibilidad se ha demostrado que cambiar €
vaor delatasade descuento de 3 a 10 por ciento no afectaa indicador, por
lo que se ha decidido adoptar una posicion conservadora.

d) Ponderacién de la discapacidad. Unadelasvirtudes dd indicador (AVI-
SA) es que integra en una medida comun € tiempo perdido por muerte
prematuray € tiempo vivido con discapacidad. El estudio usae concepto
de discapacidad delaOM Sen laClasificacion Internaciona de lmpedimen-
tosy Handicaps (discapaci dades funcionades), entre una clasificacion queva
desde un aparente buen estado de salud hasta la muerte en sais posibles
clases (Murray y LOpez, 1996)

Estimacion del peso de la enfermedad

El peso dela enfermedad se estima segin se trate de muertes prematuras o
discapacidades, en dos procesos distintos. Las conclusiones seintegran en una
hoja de cdculo para mostrar los resultados agregados findes (AVISA). Para
llegar aeste resultado se redliz0 varias actividades, las mismas que son diferen-
tes para cada uno de los paises de acuerdo alainformacion que existe en cada
uno dedlos?.

PASOS METODOL OGICOS.
1. AVISA perdidos por muerte prematura.

1.1) Parasu estimacion seempled d totd de defuncionesregistradas en d pais
en 1995 (informacion del INEC). Unavez corregidos|os subregistirosy la
mala clasficacion de las causas de muerte se procedié acalcular € tiempo
perdido por muerte prematura por grupos de edad y sexo de las 133
causas de muerte estudiadas.

2/ Lametodologia de la Carga Global de la Enfermedad en el mundo encontramos en
la serie Global Burden of Disease and Injury Series: The Global Burden of Disease
y Global Health Statistics por Christopher J.L. Murray, Alan D. Lopez, OMS, Harvard
School of Public Health, World Bank, 1996.



1.2 Paralaestimacion delosAVISA por muerte prematurase emplearon hojasde
cécul o automatizadas, que permiten ubicar en unacolumnaée nimero corregi-
do de defunciones por cada causay en otracolumnalaférmulaparalosAVI-
SA. Estaférmula comprende la esperanza de vida para cada grupo de edad,
informacion que deriva de las tablas modelo Oeste nivel 26, asi como € valor
de los afios saludables vividos a diferentes edades, corregidos por lafuncion
exponencid y latasa de descuento ddl 3%. El resultado que se obtiene repre-
sentalos afios de vida sal udables perdidos AV PP por una determinada causa,
dadala maxima esperanza de vida a canzada en d mundo y unavez corregido
e vaor delosafios acadaedad y actualizadas|as pérdidas afuturo entres por
ciento.

2. AVISA vividos con discapacidad. Setrata de cuantificar € tiempo de vida
sobrellevado con discapacidad; para esta medida es necesario contar con in-
formacion sobre: incidenciade laenfermedad, proporcion dela poblacién que
presenta la enfermedad y termina con discapacidad, promedio de edad de
inicio de laenfermedad, y distribucion de ladiscapacidad en diferentes niveles
degravedad. Lainformacidn pararedizar las estimaciones deladiscapacidad
proviene devariasfuentes: se consultaron las EncuestasNaciondesde Sdud y
Demografia, € nimero de casosy |las tasas de incidencia acumulada anua de
enfermedades de |a Direccion Naciona de Epidemiologiadel MSP, Registro

de Tumores de la Sociedad de Lucha Contrad Cancer SOLCA, estadisticas El resultado que se ob-
hospitdariasy vitdesdd INEC, y mliltiples estudios redizados en € Ecuador. tiene representa los afios

de vida saludables perdi-
Cuando no se dispuso de informacion naciona, se emplearon referencias in- dos AVPP por una de-
ternacionaes (Saud de la Américas, estimaciones del Banco Mundid, publi- terminada causa, dada la
caciones de OM SOPS para América Lating) o se consulto a expertos en € maxima esperanza de
tema. vida alcanzada en el

mundo y una vez corre-
Parad cdculo delos AVISA por discapacidad, € procedimiento essimilar d gido el valor de los afios
que se gplicacon los AVISA perdidos por muerte prematura, con la variante a cada edad y actualiza-
que en este caso laduracion deladiscapacidad (equivaented tiempo perdido das las pérdidas a futuro
por muerte prematura) se multiplica por € peso de discapacidad asignado a en tres por ciento

cada enfermedad (el valor es de 1 para muerte prematura).
ESTIMACION DEL PESO DE LA ENFERMEDAD EN ECUADOR

Para estimar @ peso de la enfermedad en € Ecuador se cuantificaron los
AVISA perdidos de 133 padecimientos (enfermedades y lesiones), con base a
informacion del estudio redlizado en México, utilizando la Clasificacion Internacio-
na de Enfermedades, los padecimientos se agruparon en 19 subgrupos. Para
facilitar € estudio, las 133 enfermedades fueron clasificadas en tres grandes grupos

I Enfermedades tranamisibles, de lanutricion y la reproduccion.
I Enfermedades no tranamisbles
Il Ledonesaccidentales eintencionaes



ACTIVIDADESPARA EL CALCULO DE AVISA

1. Confeccion detablasde mortalidad parae Ecuador. Al ubicar dicho
vaor en las tablas de vida estandarizadas, se identificd d modelo Oeste
nivel 26 ( Tablas de vida estandarizadas de Coule Demey), que represen-
ta una sociedad de bgja mortdidad, con una esperanza de vida a nacer
de 82.5 afios para las mujeres y 80 afios para los hombres. Al usar las
tabl as estandari zadas, se €liminan potencides diferenciascomo laestruc-
tura de poblacion.

Debido aque laesperanza de vidaen hombresy mujeres es diferente en
todas las sociedades de mundo, se toma un limite de vida diferente por
género.

2. Definicion de estratos de estudio y de andlisis. El comportamiento
epidemioldgico de la carga globd de la enfermedad toma en cuenta los
sguientes estratos de andisis. hombre y mujeres, cinco grupos de edad
(deO a4 afios, 5 al4 afios, 15 a44 afios, 45 a59 afiosy 60 y mas afios,
resdencia (urbanay rurd), region (costa, serray amazonia), estratos de
mortaidad (dta, mediay bga), ademas ddl peso totd de la enfermedad
en € Ecuador.

Para calcular el primer compo- . N . .
nente de los AVISA se requiere 3. Egtructuradd indicador de AfiosdeVida Perdidospor muertepre-

una metodologfa larga y compleja matura. Correspondealaprimerapartedel caculodelosAVISA. Mor-
que para ¢l pafs requiere ciertos talidad, afios de vida perdidos por muerte prematura APMP, aflos devida
ajustes, al igual que ha sucedido potencia mente perdidos AV PP, afios de vida g ustados por discapacidad
en muchos paises del mundo y AVAD, etc,; Ello permite tener diferentes métricas delasituacion desalud
en especial de América Latina del pais.

L os datos demortalidad general y su priorizacion son importantes, pues
privilegian especid mente |a patol ogia de edades avanzadas; € cdculo de
los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) en cambio privile-
gian las enfermedades que suceden preferentemente en lainfancia® y pro-
vocan muertes prematuras.

Paracacular d primer componentedelosAVISA serequiere unameto-
dologialargay complgaque para€ pais requiere ciertos gustes, d igua
gue ha sucedido en muchos paises dd mundo y en especid de América
Latina El cAculodelosAVISA seiniciacon lacorreccion del subregistro
de mortalidad nacional por grupos de edad segln sexo.

3/ Ibid. pag. 2

(&)



4. Correcion dd subregistro delamortalidad en € Ecuador

Por razones metodol Ogicas se redlizala correccon del subregistro de
la mortalidad generad y mortadidad infantil en € Ecuador para los afios
1.994y 1.995, este Ultimo por tener toda la informacion necesaria para
redlizar la correccion delamortaidad y por que también setienetodala
informacion epidemioldgicay demogréfica  La metodologia puede ser
utilizada parair gjustando los proximos afios.

Lacorreccion del subregistro utilizalastablas de vidaeaboradas por
el CEPAR que parten de este afo base y ésta eslainformacion utilizada
paracacular losAVISA.

La correccidn del subregistro se basa en una suerte de comparacion
entre los datos del CELADE y lastablas de vida dd CEPAR. Para co-
menzar se expondran agunos supuestos incorporados en € estudio:

a) El subregistro delamortdidad en € Ecuador es diferencid por pro-
vinda

b) No existe subregisiro de lamortaidad diferencia por causa

c) Existe maadeclaracion de la causa de muerte

4.1 Pasos para corregir € subregistro para € afo 1994

En la medida en que no existe denominador para estimar objetiva
mentey con precisi On adecuadalastasas de defuncion que sedieron
en d exterior, se decidié iminar y de esta manera se obtiene un
nuevo total sobre € que se redizarén los respectivos cdculos.

En 1994, se produjeron, segun d Ingtituto Nacionda de Estadisticas
y Censos (INEC), un total de 50.867 muertes de las cuales 41 ocu-
rrieron en € exterior, (0.08%), quedando un total de 50.826 (total
con € que setrabg o).

A estos nuevos totales de mortdidad se los corrigid inicidmente la
edad ignorada. Es decir, se digtribuy0 € tota de muertes ignoradas
paracadauno delos grupos etareos considerando lasiguiente ecua
aon:

=)

8 Vo8

Donde:

a = grupo de edad a que ingresa el dato prorrateado

z=(Totd -y)
y = grupo a prorratear

Con estos datos corregidos, se cdcularon las tasas de mortadidad in-
fantil: neonatd y postneonatal.

El subregistro de la mortalidad
en el Ecuador es diferencial
por provincia, no existe
subregistro de la mortalidad di-
ferencial por causa, existe mala
declaracion de la causa de
muerte



Fue necesario validar las tablas de vida del CEPAR, se compararon
con las tablas de vida elaboradas por € Centro Latinoamericano de
Demografia CELADE paralos paisssde Américal atinay e Caribe.
Lacomparacion seredizd delacolumnanimero de defunciones (co-
lumnas M(nx) o d(nx)), dividiendo € dato de CELADE parad dato
de las tablas daboradas por d CEPAR, una vez comparados los
datos no se obtuvieron diferencias Sgnificativas. Esimportante sefia
lar que lastablasdevidaque seelaboraronenel CEPAR esdecada
una de las provincias, segin sexo y grupos quinquendes hasta 75
afhosy més.

Unavez vadidadas |as tablas de vida, se obtuvieron las tasas de mor-
talidad seglin sexo y grupos de edad anive naciona y por provincias.
En este caso |las tasas tienen tres correcciones con relacion alas de
INEC:

d  Sediminaron las muertesen € exterior,

d  Seprorrated laedad ignorada y

d  Seutiliz6 como denominador las proyecciones de

poblacion de 1.995

Cuadro 1.1
Comparacion entre las tasas de mortalidad esperadas del
CEPAR con las observadas del INEC Yy el respectivo
ponderador segun sexo. Ecuador 1995

GRUPOS TASAS HOMBRES TASAS MUJERES

DE | EspErADO | OBSERVADO | PONDERADOR | EsPERADO| OBSERVADO | PONDERADO
EDAD CEPAR INEC E/O CEPAR INEC E/O
0 56.45 3281 1721 4527 28.25 1.602
1 439 247 1777 389 235 1.655
5 0.94 066 1.424 076 050 1520
10 0.87 059 1475 0.64 043 1.488
15 132 153 0.863 101 0.88 1.148
2 191 234 0.816 124 093 1.333
2% 247 261 0.946 154 102 1510
30 207 283 1.049 18 121 1.488
35 374 331 1.130 228 150 1520
40 484 400 1.210 304 232 1.310
45 6.24 5.25 1.189 403 329 1.225
50 8.44 707 1.194 548 452 1.212
55 11.94 9.64 1239 831 6.67 1.246
60 17.29 13.99 1236 12.45 9.84 1.265
65 26.28 2141 1.227 19.86 14.92 1.331
70 4311 3223 1.338 3017 2493 1.210
75 67.53 82.16 0.822 489 74.80 0.654

Fuente: CELADE, Tablas de Vida

CEPAR, Tablas de Vida. Ecuador 1995-2000

- Se compara la tasa de mortaidad esperada (CEPAR) con latasa de

mortalidad observada (INEC corregida). Paraello sedividelo espe-
rado para lo observado y se obtiene un factor de expansion o
ponderador por grupos de edad (es importante mantener todos los
decimalesdel ponderador). L os datos se pueden apreciar en e Cua
dro1.1
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La tasa de mortalidad general
reportada por el INEC para

1995 fue de 4.4 por 1.000 ha-

bitantes, con la correccion esta
tasa se incrementd a 5.2 aproxi-
madamente; la de hombres de
5.0a5.9y la de mujeres de 3.9
add

El subregistro de mortalidad en € pais a nivel generd fue de 7.932
muertes, esdecir ddl 13.5% . Enloshombresd subregistro fuedd 15.2%
pues no se han registrado gproximadamente 5.118 muertes, en cambio
en muj eres es menor (11.2%) % pues no s£han registado 2.814 muertes.

Las tasas varian de la Siguiente manera: la tasa de mortalidad generd
reportada por el INEC para 1995 fue de 4.4 por 1.000 habitantes, con
lacorreccion estatasa seincrementd a 5.2 gproximadamente; lade hom-
bresde 5.0 a5.9y lade mujeresde 3.9 a4.4.

Para concluir la correccion de lamortdidad generd, se establecieron
7 grupos de edad: menoresde 1 afio; 1 a4 afios, 5a 14 anos, 15a29
ahos, 30 a44 afos, 45 a 59 afios, 60-69 y 70. Ello requirid corregir
individualmente lamortadidad delosgruposdeedad de 75a79, 80 a
84y de 85y més afios y finamente calcular en base a los datos de
CELADE la poblacién de estos grupos.

Ademas de los nuevos grupos establecidos, se calcularon los
ponderadores para cada grupo, sumando los casos observados de
cadagrupo Yy dividiendo paralos esperados de cada grupo.

Se estimaron |as tasas observadas alas que se les multiplicd por €
nuevo ponderador obtenido y se obtuvieron las tasas corregidas.

4.2 Pasosparalacorreccion del subregistrodelamortalidad en e
Ecuador para€ ano 1.995

Al contar con informacion actualizada en la base de datos 'y por las
razones presentadas anteriormente, se procedi alos nuevos cdculosde
la correccion de la mortadidad en base a los procesos redizados en la
primera etapa del regjuste.

Se cacul6 los datos segun: grupos de edad, sexo, causas de muertey
provincias para e afo de estudio.

Debido aquelaproporcion de muertesma clasficadasen € aol.995
es importante, se trabgjé dgoritmos que se usaron para maximizar €
uso de esainformacion. Asi mismo se trabg 6 ponderadores que ex-
panden € subregistro de la mortalidad.

4/ Los porcentajes son en relacion al total general, al total de hombres y al total de mujeres
respectivamente.



La correccion del subregistro se redlizé considerando la existencia de
coberturasinsuficientes de los nacimientos, captadas por € sstemade
registro de inscripciones de nacimientos, que es diferente por edad (e
subregistro es mayor hastalos cinco afos y vadisminuyendo mientras
pasan los afios). Las coberturas de un buen registro de nacimientos
son diferentes por &rea de resdencia, es mas dto € subregistro en la
serray existe unafdtade correspondenciaentre las causas basicas de
lamuerte y la codificacion de acuerdo d diagndstico que constaen €
certificado de defuncidn para dgunas causas, 10 que obligd en la se-
gunda parte de la correccion de la mortdidad a trabgar en la mala
declaracion de la causa de muerte.

En € gercicio de guste por volumen (nimero tota de nifios que no se
registro lainscripcion a nacimiento) fue necesario considerar por se-
parado |os procedi mientos de estimaci 6n de val ores esperados de mor-
talidad en menores de un afo.

A partir delamortdidad infantil seglin las estimacionesdel INEC (ta-
blas de vida Ordofiez CEPAR), se cacul6 lamortdidad infantil corre-
gidaparamujeres en € afio de 1995 en 18.5 muertes por mil nacidos
vivos mujeres y para los hombres en 22.3 muertos por mil nacidos
vivos hombres.

Con base en estos resultados se estimé la tasa de mortalidad especifi-
ca para € grupo de edad de menores de cuatro afios utilizando las
tablas de mortaidad modelo Oeste nivel 26, que representauna socie-
dad de bgja mortaidad, con una esperanza de vida a nacer de 82.5
anos paralas mujeresy 80 afios paralos hombres. (Lozano y colabo-
radores 1991).

Delos cdculos redizados se encontro que @ subregisiro de la morta:
lidad para todo € pais fue de 24.5 por ciento, sendo mayor para
hombres (25.9%) que para mujeres (22.5%), lo que significo que €
nuimero de defunciones estimadas luego de la correccion para 1995
fue de 67.243 lo que significa 16.448 més de las registradas (50.795).
Edtas defunciones fueron prorrateadas entre toda la poblacion y en
todos|os grupos de edad de acuerdo aalgoritmosy macros disefiados
paraeste efecto (los ponderadores utilizados paraestos gustes se des-
criben en & anexo respectivo).

En & aea urbana se encontrd un subregistro de 10.588 casos que
correspondié a22.9 por ciento. End arearura d subregistro fue mas
alto, 27.8 por ciento (5.860 casos).

Se encontr que el subregistro
de la mortalidad para todo el
pais fue de 24.5 por ciento,
siendo mayor para hombres
(25.9%) que para mujeres
(22.5%)



Fue posible estimar las di-
mensiones del subregistro de
la mortalidad infantil en
Ecuador en cada una de las
provincias

b)

Luego de vdorar lafactibilidad de obtener insumos para estimar la
discapacidad se decidio trabajar con datos de 1995. Esto obligd a
desarrollar todos | os procedi mientos de computacion para clasificar
y corregir los datos de este afio base. Cabe mencionar que la base
de datos de mortaidad permitié organizar las defunciones segun:
edad, sexo y causas de muerte para cada una de las 21 provincias
que componen € pais.

Otro insumo que seincorporo paralacorreccion delamortalidad en
esta etapa es la informacion de los nacimientos por provinciacorri-
giendo la notificacion tardia, de ta manera que fue posble esti-
mar |lasdimensonesdd subregistro delamortaidad infantil en Ecua
dor en cadaunadelas provincias.

Paratener informacion delamortalidad corregida por regionesse
redlizé unaedtratificacion delamortalidad en Ecuador, usando como
criterios: la probabilidad de morir en los nifios (500) y la probabili-
dad de morir en los adultos (45g15)°.

Las tablas de mortalidad elaboradas por e CEPAR cubren dos
quinguenios 1990-1995 y 1995-2000, a partir paraeste estudio de
lainformacion de 1.995, serequirio cdcular lainformacion paraeste
aho base, por lo que se estimé |as tablas de mortalidad que corres-
ponden a1.995, afio base del presente estudio del peso delaenfer-
medad en & Ecuador

Con base en |las probabilidades de morir de los menores de cinco
ahos y de los adultos de 15 a 59 afios segun provincias y sexo se
aabord un grafico dd cud se obtuvo como resultado unaasociacion
directa (r2 = 69%) entre la mortadidad de nifios menores de cinco
ahos (5q0) y la mortalidad de personas adultas (45g15); € grafico
permitio distribuir los resultados en tres grandes edtratos, los mis-
mMos que se agruparon de acuerdo alas tasas de mortdidad:

Agrupaalas provincias que presentan € mayor rezago en lamorta-
lidad dentro del pais;, se locdlizan Sete provincias, cinco de la
Amazonia. Morona Santiago, Napo, Pastaza, Zamora Chinchipe 'y
Sucumbios, dos provincias de la Serra: Bolivar y Chimborazo, las
mismas que representan € 9.6 por ciento de la poblacion totd del
pais (1’ 099.770 habitantes).

Edtrato de mortalidad intermedia 0 en transicidon. En este grupo se
ubican las provincias que presentan lamortalidad infantil por debgo
del promedio naciond y mortaidad en adultos superior d promedio.

@ 5/ Para obtener estos indicadores se emplearon las tablas de mortalidad por provincias

elaboradas por el CEPAR.



Las provincias de la Serrra: Cotopaxi, Cafiar, Imbabura, Tungurahua,
Loja, Carchi, y delaCosta: Esmeradas, El Oro, y losRios. Este grupo
de provincias representaron € 28.6 por ciento delapoblacion tota del
pais, es decir, 3'275.112 habitantes

Edtrato de mortdidad bgja, en este grupo se ubican las provincias que
presentaron las tasas més bajas de mortaidad tanto de nifios menores
de cinco afios como de adultos ddl pais; las provincias de: Pichincha,
Guayas, Manabi y Azuay con € 61.8 por ciento delapoblaciéntota del
pais, es decir 6'988.268 habitantes.

A cada una de las regiones geogréficas del pais'y de los edtratos de
mortalidad seles congtruyeron tablas de mortalidad empleando lastasas
de mortalidad estimadas para 1995 y usando un paguete de cdculos
demogréficos (Mortpak); los resultados obtenidosfueron lossiguientes:

Cuadro 1.3

Esperanza de vida y mortalidad infantil de la poblacion del Ecua-
dor, seguin sexo, regiones geograficas, estratos de mortalidad,

1.995
0 0 *
REGION E E MORTALIDAD INFANTIL

ESTRATO DE

MORTALIDAD Hombres Mujeres Hombres Muijeres
Ecuador 66.83 72.87 34.3 25.1
Amazonia 54.64 60.66 844 66.0
Sierra 67.44 7345 343 21.6
Costa 67.60 73.36 289 183
Baja 68.89 73.65 264 188
Media 65.89 7245 36.3 229
Alta 58.52 63.94 67.8 62.0

E°= Esperanza de Vida
* Por 1.000 nacidos vivos
Fuente: Estimaciones propias. CEPAR 1998

Lainformacion muestraque d Utilizar los estratos de mortdidad se ha
cen evidentes|as series de desigud dades que existen entre las diferentes
provincias que conforman las regiones geogréficas de Ecuador.

A cada una de las regiones
geograficas del pais y de los
estratos de mortalidad se les
construyeron tablas de mor-
talidad empleando las tasas
de mortalidad estimadas para
1995



Si se comparan tanto la es-
peranza de vida como la
mortalidad infantil, los es-
tratos de mortalidad mues-
tran un gradiente mas cla-
ro que permite observar con
objetividad las desigualda-
des al interior del pais

b)

d)

La correccion de la maa clasificacion de las causas de muerte asi
como ddl subregistro sehizo por provincia. El procedimiento consis-
te en aplicar |os ponderadores segiin edad y sexo para cada una de
las provincias, independientemente de la causa de muerte y poste-
riormente seformaron los estratos sumando las proviciasquelo com-
ponen. Este es  insumo fundamenta parad andiss de la mortdi-
dad inlcuyendo € céculo de los afios de vida perdidos por muerte
prematura APMP.

Conclusiones

Lacorreccion dd subregistro sehizo utilizando artificios estadigticos.
No serediz6 la correccion del subregistro por areas urbanay rurd,
Se supone existe un importante diferencial en este aspecto yaque d
subregistro de mortalidad es mayor en las &easrurdesy en dgunas
provincias®

Las diferencias en la esperanza de vida a nacer y en la mortdidad
infantil esmas dgnificativaen laAmazonia, puesentrelasregionesde
la Serray Coda la diferencia es minima; mostrando mayores dife-
rencias con respecto ala mortdidad infantil.

S se comparan tanto laesperanza de vida como lamortalidad infan-
til, los estratos de mortalidad muestran un gradiente més claro que
permite observar con objetividad las desigualdades d interior del
pais.

Al comparar |a esperanza de vida de los estratos de poblacidn de
bgjamortaidad (grupo c) y de mortdidad en transicion (grupo b) la
diferenciaesdetres afios parahombresy 1.5 paramujeres. Ladife-
renciade laesperanzade vidaseincrementaa 10 afios en hombresy
en mujeres d comparar € edtrato de bga mortdidad y d de dta
mortalidad en favor de primero.

Lamortadidad infantil presentd un riesgo demorir 20 por ciento més
ato en € estrato de mortalidad media con respecto a de bgjamor-
talidad y un riesgo 3 veces mayor en d estrato de dta mortalidad.

6/ En México la correccion por areas urbana y rural es de aquellas mal especificadas (algo

similar a lo que sucede con edad ignorada), lo cual no se da en el Ecuador. No hay una
aproximacion que permita una correccion diferencial por estas areas.



f) Lastendencias de mortalidad por edades para cada uno de los estratos
de mortaidad presentaron |o esperado en los grupos de edad antes de
los 60 afios, es decir un gradiente con vaores de menor mortaidad an-
tes de los 60 afios. Lo anterior es evidente pues la edtratificacion esta
basada en la mortalidad que sucede antes de esa edad. Es importante
mencionar que en € pais antes de |os 60 afios se presenta en los hom-
bres 55 por ciento de las defunciones y 45 por ciento suceden en las
mujeres, por tanto la etratificacion esta distinguiendo en gran medidala
mortalidad prematura que sucede en € pais.

g El subregistro de lamortaidad a nivel naciond para 1.995 generd una
omisién del 24.5 por ciento en hombresy 22.5 por ciento en mujeresy
una variacion de laomision que va desde 80 por ciento en la provincia
de Zamora Chinchipe a un poco menos dd 6 por ciento en laprovincia
de Fichincha.

h) Al parecer hacen fdtainvestigaciones mas puntua es sobrelamortalidad
gue permitan corregir € subregistro con mayor detdle. Sinembargo, a
més de corregir € subregistro y/o € ma registro esimportantetrabgar a
todo nivel con € fin de mgorar d sstema de informacion de pais.

4.3 Correccion delas causas de muerte

Paralacorreccion del subregistroy € guste de lamortaidad, se partio
delainformacion delosafios 1994 y 1995, las variables utilizadas fueron la
edad delamuerte, d sexo dd falecido, @ lugar de resdenciapor provincia
y canton y la causa béasica de la defuncion.

Parala correccion de las causas de muerte se partié de la clasificacion
internaciona de las enfermedades (CIE), se utilizé laNovena Clasifica
cion, se congtruyd un archivo de muertestomando en cuentae subregistro
y lasinscripcionestardias, paraminimizar las digorsonesdelainforma
cién setrabagjé con € afio 1995.

Para obtener estimaciones de la mortaidad que sean cercanas alarea
lided, se sometieron |os datos aun proceso de guste de volumen (co-
rreccion del nimero de fallecidos que no fueron inscritos) y calidad (co-
rreccion de lamaladeclaracion dd hecho demogréfico). En e Ecuador
semangaun 25 por ciento de subregistiro de lamortalidad, que es ma-
yor en € arearurd enrelacion a area urbana.

Para la correccion de las
causas de muerte se partio de
la clasificacion internacio-
nal de las enfermedades
(CIE), se utilizo la Novena
Clasificacion. En el Ecua-
dor se maneja un 25 por
ciento de subregistro de la
mortalidad, que es mayor en
el area rural en relacion al
area urbana



En base a los tres digitos
que identifican el codigo de
las enfermedades, se
desgloso las causas en 4
digitos para tener las res-
pectivas correcciones

Lamaladeclaracion delas causas de muerte fue gustada, se parte dela
listaInternaciona de Enfermedades CIE novenaedicidn, lametodologia
eslaque s utilizd parad estudio delacargagloba delaenfermedad en
México ( Lozano y colaboradores).

L os pasos sgnificativos para esta nueva clasificacion los resumimos en
dos etapas de correccion, la primera corresponde ala aplicacion de la
metodologia y de los supuestos para obtener |as causas corregidas, la
segunda etapa hace un red reagrupamiento de las causas de muerte.

Laaplicacion de la metodologia de la correccion de lamala declaracion
de la causa de muerte Sigui6 los siguientes pasos:

a) Se obtuvieron las frecuencias totales seguin, provincia (residencia habi-
tual) y sexo, se comprobd con los datos de defunciones de 1.994 y
1.995 (base de datos CEPAR).

b) Seinterpretd € campo (CODI), como los fallecidos en horas, dias me-
Sesy anos

¢) No se consgderaron las muertes ocurridas en € exterior, por |o tanto la
de losregistros ddl exterior (certificados de defuncion).

d) Con los datos obtenidos de los certificados de defuncion se obtuvieron
frecuencias smples de causas de muerte.

€) Seidentificaron los codigos de causas de muerte cdlificados como md
definidos, que en d listado de causas constad find de cadagrupo delas
enfermedades, para este tipo de estudios se |os conoce como «codigos
basura». En basealostresdigitos queidentifican € codigo de las enfer-
medades, se desgloso las causas en 4 digitos para tener las respectivas
COITecciones.

Paralacorreccion delamaladeclaracion delacausade muerteen Ecua-
dor se siguieron |los Siguientes pasos.

a) Seregistrd lamortaidad en unahojade cdculo. Serediz6 un andissde
frecuencias y se verificaron los datos. Cuando existieron muertes con
dos 0 més variables ausentes sean stas: edad, sexo, lugar de residencia,
que paraeste trabg o son indispensables, setomd ladecisién de no con-
Sderarlas. End caso de Ecuador, los datos estuvieron completosy solo
e retird e nimero de muertes que ocurrieron en d exterior.

b) Seredizd la correccién por edad ignorada, mediante prorrateo.

c) Seredizo lacorreccidn segiin sexo.



d) Seredizolacorreccion por lugar deresidencia(zonaurbanaorurd). No se

realiz una correccién de subregistro por areas, Sino cuando no aparecio en
los datos de la defuncion la zona de residencia

Seesimaqued total delamaadeclaracion de las causas de muerte luego
de las correcciones no puede ser superior del 0,2%.

L os codigos basura identificados fueron los siguientes:

Del 195y 199: selos corrige prorrateando al interior del grupo respec-
tivo (tumores).

El 276, se reagrupa en causas de muerte por diarress.

El 440.9 (ateroesclerosis generdizada no especificada), se reagrupa en
e 100% ainfarto.

El 819: & 66% vaachoquesy € 34 % a atropellados.

El 928 son |os otras causas accidentaes, se reparte asignandoles alos
accidentes intencionales.

El 980, & 90% vaparasuicidios, € 981, 982: d 100% son accidentes,
983, suicidios, 984 accidentes, 985 intencionales, d 986 homicidios. El
988 5 son en nifios, todos son homicidios.

Reagrupamiento de las causas de muerte por Signos, sintomasy estados
morbosos mal definidos CIE9 780-779

Causas de muerte por diarreas agudas CIE9 001-003-007-0009.
Causas de muerte materna CIE9 0.38

Causas de muerte por neoplasias malignas CIE9 140-203

Causas de muerte por cancer de higado CIE9 155.2 a 199

Causas de muerte por tumor maligno de Utero CIE9 179-180

Causas de muerte por cardiopatiaisquémicamésdigrritmias cardiacase
insuficiencia cardiaca congestiva

Causas de muerte por pericarditis, endocarditis, miocarditis

Causas de muerte por enfermedad pulmonar obstructiva crénica EPOC
Causas de muerte por cirross hepética més trastornos del higado
Causas de muerte por accidentes de trafico de vehiculos a motor, mas
choques y atropellamientos.

Lacorreccidn delas causas de muerte es unatarea que progresivamente
demanda una depuracion en € estudio ddl peso de la enfermedad.

Las Ultimas correcciones han movilizado las causas de muerte de indefini-

dasalasresduales de determinados grupos de acuerdo alas caracteristicasde
las causss.

Se estima que el total de
la mala declaracion de
las causas de muerte lue-
go de las correcciones no
puede ser superior del
0,2%



Los afios de vida potencialmen-
te perdidos AVPP constituyen
un indicador complementario
para el estudio de la mortali-
dad. Para 1995 el pais perdio
1'209.662 afios de vida pre-
maturamente (AVPP) por to-
das las causas de muerte, hasta
lo setenta afios

4.4 L osanos devida potencialmente perdidos A.V.P.P.

L os afios de vida potencid mente perdidos AV PP congtituyen un indi-
cador complementario parae estudio de lamortdidad ya que priorizalas
causas de muerte a edades prematuras pues relaciona su magnitud con la
edad de ocurrencia

Se menciona como una desventgjadelos AV PP laarbitrariedad de su
congruccion ya que se debe definir “muerte prematura’ parafijar loslimi-
tesdeedad autilizar. End Ecuador, comolamortdidad infantil y laneonata
son eevadas se recomienda obtener como limite inferior alos recién naci-
dos (0 afos). Sin embargo en agunos paises se utiliza como limite inferior
los 7 dias para degjar de lado las muertes por afecciones perinatdesy mal-
formaciones congénitas’ .

Parad limite superior se recuerda que no debe exigtir una connotacion
de limite biologico ni de productividad econdmica de las personas. Para
trabgar en € pais, se utilizalos 70 afios considerando que la esperanza de
vidad nacer esta proximo aeste valor y ademés porque en estudios como
el de Bras| sobre perfiles de sdlud, se trabgjan con los limitesde 65y 70
anosy no se establecen diferencias Sgnificativas.

Para 1995 € pais perdié 1'209.662 afios de vida prematuramente
(AVPP) por todas|as causas de muerte hastal os 70 afios. L osafiosdevida
perdidos por muerte prematura en mayor nimero correspondieron a las
enfermedades no transmisibles (Grupo I1) con 491.012 AVPP, en este gru-
po destacan |as enfermedades de la modernidad: cardiovascularesy entre
édtas en especia la enfermedad cerebrovascular (41.351), la cardiopatia
hipertensiva( 33.041) y lacardiopatiaisquémica( 25.011). Lasneoplasias
malignas, entre dlasd cancer de estdmago (19.761), laleucemia (15.753)
y € cancer cérvicouterino (8.099). Las enfermedades respiratorias croni-
cas. laenfermedad pulmonar obstructivacronica (40.746). Lasenfermeda
desdigedtivas: lacirrosis hepética (28.528). Otras enfermedades que pro-
dujeron pérdidasimportantes en @ grupo delas cronicas fueron ladiabetes
(24.159), nefritisy nefrods (24.262) y las anomalias congeénitas (24.605).

Las enfermedades transmisiblesy maternas (Grupo |) ocuparon € se-
gundo lugar en lapérdidade afios por muerte prematuracon 448.876 AV PP.
En este grupo destacaron las infecciones, parasitosis, la diarrea aguda
(64.939), latuberculosis (35.053) y la septicemia (18.144); |as afecciones
perinatales (121.091); lasinfeccionesrespiratoriasy entre éstas laneumo-
nia(103.325) y lasinfeccionesrespiratorias superiores (14.193); lasenfer-
medades de la nutricion: la desnutricidn proteino-cadrica (21.098), y la
anemia (11.563).

7/ OPS/OMS. Perfiles de salud, Brasil, 1984. En: Boletin Epidemioldgico de la Organizacion
Panamericana de la Salud. Vol 9. No. 2.. 1988. pp 6-12.



El grupo de las lesiones (Grupo 1l1), presentd € menor nimero de
pérdidade AV PP en comparacion alosotrosdosgrupos. En este grupo
por laslesiones, accidentes, homicidiosy suicidios se perdieron 269.774
AV PP, sendo en mayor nimero laslesiones accidentaes, entre estas: los
accidentes de vehiculosamotor (84.035), y los ahogamientos (37.736).
Entre las |esonesintencionaes |os homicidios representaron (60.784) y
los suicidios (24.233)

Cuadro 1.4
Afos de vida potencialmente perdidos AVPP, seguin sexoy 10
primeras causas de muerte. Ecuador 1995

Nurgne- CAUSAS MASCULINAS AVPP NUmero CAUSAS FEMENINA AVPP
1 Afecciones Perinatales 72.326 1 Afecciones Perinatales 48.764
5 Accidentes de trafico de vehiculos 66.120 5 Neumonia 46.794

de motor
3 Neumonia 56.531 3 Diarrea aguda 27.804
4 Homicidio 52.850 4 Enfermedad cerebrovascular 19.524
5 Diarrea Aguda 37.135 5 Accidentes de vehiculos a 17.914
motor
. Enfermedad obstructiva
6 Ahogamiento 30.424 6 crénica EPOC 17.805
Enfermedad pulmonar obstructiva . - .
7 crénica EPOC 22.941 7 Cardiopatia hipertensiva 16.268
8 Enfermedad cerebrovascular 21.827 8 Tuberculosis 14.957
o | cirrosis 20.830 9 Enfermedades del aparato 13.909
génito urinario
10 Tuberculosis 20.096 10 Diabetes 13.321

Fuente: INEC, Base de datos. Ecuador 1994
Elaboracion: CEPAR

Entre las principaes causas de AVPP en hombres se encontré: las
afecciones perinatad es, |os accidentes de vehicul os amotor, laneumonia,
loshomicidiosy ladiareaaguda. En mujereslas afecciones perinatales,
neumonia, diarrea aguda, enfermedad cerebrovascular y |os accidentes
de vehiculos amotor.

5. Caélculo delos afios vividos con discapacidad (AVAD)

La segunda parte de los AVISA son € resultado de cdcular la
discapacidad. Dado que uno de |os propdsitos de esta metodologiafue
evauar d tiempo vivido con la discapacidad generada por diferentes
enfermedades y afadirlo a tiempo perdido por muerte prematura, se
requierié congtruir un ponderador de la discapacidad para cacular €
tiempo vivido con la discapacidad.




Para evaluar la consistencia
interna de las estimaciones he-
chas por expertos o que se pre-
sentan en la literatura corres-
pondiente se empled un Pro-
grama Informatico desarrolla-
do por la Unidad de la Carga
de la Enfermedad en la Uni-
versidad de Harvard

5.1 Medicion dela Discapacidad

Existe en la literatura més de 300 instrumentos reportados para medir
las condiciones de saud, que van desde aquellos que captan de manera
generd d estado de sdlud, lacdidad de viday laevolucién de unadetermi-
nada enfermedad.

En los trabgos originales de Murray y Lopez se describe la necesdad
de contar con un mapa de discapacidades que permita darle a cada se-
cueladiscapacitanteun vaor entre0y 1. Setratade congtruir unaescalade
severidad de las principaes secudas discapacitantes mediante la cud se
pueda generar un vaor denominado “ ponderador de ladiscapacidad” para
cadaunade dlas, la utilidad de este ponderador es subgtituir € vaor de 1
gue < utiliza en la férmula para cdcular los afios de vida perdidos por
muerte prematura. La discapacidad se clasificd en 7 categorias que van
desde € vitiligo en la cara que corresponde a la clase 1 (ponderacion de
gravedad de 0.000 a 0.02), hastala demencia o la psicosis activa que co-
rresponde alaclase 7 (ponderacion delagravedad de 0.70 a1.00), pasan-
do por la sordera o laamputacion de una pierna que corresponde alaclase
4 (ponderacion de la gravedad de 0.24 a 0.36).

Una vez elaborada la escala de gravedad es posible proceder a cons-
truir e mapa de discapacidades para poder establecer € nivel de gravedad
de cada una de las secuel as estudiadas, diferenciando cuando |las personas
reciben o0 no reciben tratamiento. En muchas enfermedades se consdera
como secuda alamisma enfermedad. En otros casos se presentan varias
secudas de una misma enfermedad, como en la diabetes 0 las enfermeda
des de transmision sexual. Para este estudio se utiliz6 €l mapa de
discapacidades del estudio del peso de la enfermedad en México.

5.2 Consigtencialnternadelasestimacionesdeincidencia-prevalen-
cia.

Dehido a la fdta de informacion naciona de incidencia, prevaencia,
remision, duracion de muchas enfermedades es importante evauar la con-
ggencia interna de las estimaciones redlizadas para cada una de dlas. Al
MeNos conviene estar seguros que las estimaciones de incidenciay preva
lencia son conggtentes entre Si, asi como con las estimaciones de |etdidad,
duracion de laenfermedad 'y mortalidad.

Para evauar la consstencia interna de las estimaciones hechas por ex-
pertos 0 que se presentan en la literatura correspondiente se empled un
Programa Informético desarrollado por la Unidad de la Carga de la Enfer-
medad en la Universidad de Harvard, la figura que se presenta a continua-
cion ayudaainterpretar € fundamento del software denominado DISMOD.

El estudio cosiderd: por una parte € hecho de que la poblacién ecuato-
rianaesta expuestaa contraer unaenfermedad o una secuel adiscapacitante;
por lo que se lo considera susceptible de morir o de incapacitarse.



Por otro lado, @ estudio considera cada enfermedad o secuela, es
decir, aquellas personas que enfrentan un proceso morbido. El tran-
Sto entre dgar de ser susceptibley pasar a ser caso se mide por la
incidencia (i) y € paso de la ser caso a ser susceptible de nuevo de
mide con laremision (r). Los casos pueden morir alamismatasaque
los susceptibles (m) o a una tasa especifica (f).

Modelo basico para evaluar la consistencia interna
entreincidenciasy prevalencias

|
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S edas tasas se asumen como constantes en € intervao de un
ano se puede definir bg o un conjunto de ecuaciones, € movimiento entre
cada uno de los cuatro componentes del esquema (Gréfico 1.1).

Paracdcular laDiscapacidad y evauar laconsstenciainternade
las estimaciones se utilizo € paguete de computacion denominado
DISMOD € mismo que requiere de insumos como: a) la mortdidad
genera del Ecuador (mortalidad corregida, Cepar 1.995). b) lainciden-
ciaend presente estudio utilizo lainformacion del peso delaenfermedad
en México para 130 causas de muerte. ) latasade letdidad correspon-
de a Améicalatina y € Caribe 8. d) laremigon y la duracion de la
enfermedad propia a cada enfermedad.

Se redizaron smulaciones para las 30 enfermedades mas fre-
cuentes en @ Ecuador, las que fueron seleccionadas de acuerdo a volu-
men, incidencia, y unaencuestaaexpertos. Las smulacionesfueron para
mujeres, hombres, estratos de mortalidad, regiones y grupos de edad.
Cabe aclarar que las smulaciones para obtener la consstencia interna
entre los datos observados y |os estimados de |os estratos, utilizo infor-
macion de varios sarvicios de salud e informacion estadidtica de indtitu-
ciones publicas y privadas del Ecuador. En este etudio e utilizaron las
smulaciones redizadas en México para 130 enfermedades. En informes
futuros se incorporaran vaores propios del pais paratodos |os cuadros
del DISMOD.

8/ Las tasas de letalidad son calculadas a partir de informacién de los cuadros de las
tablas epidemiol6gicas para América Latina y el Caribe ALAC, utilizando el nimero de
muertos para 1990 o 2000 y el nimero de enfermos para los mismos afios o las tasas
de prevalencia por 100 mil habitantes, para hombres y para mujeres. Global Health
Statistics , Chiristopher J. L. Murray, Alan D. Lopez. OMS, Harvard School of Public
Health, World Bank. 1996



Lamedicion dd peso delaen-
fermedad entérminosdeafiosde
vida saludables perdidos permi-
te evaluar las intervenciones en
salud en términos de costo-efecti-
vidad con el fin de hacer mas ob-
jetivo el proceso de toma de deci-
siones ante la asignacion de re-
cursos

Lamedicion del peso de laenfermedad en términos de afios de vida
sdudables perdidos, como un instrumento que permitiria orientar ladis-
tribucion delosrecursos del sector salud y laadopcion de estrategias de
tipo preventivo presenta las sguientes ventgjas.

Utiliza una medida méas completa que congdera tanto a la mortali-
dad como alamorbilidad (discapacidad)

Utilizaunaunidad de medida quefacilitalas comparaciones. € tiem-
po en afos.

Permite evduar las intervenciones en sdud en términos de costo-
efectividad con d fin de hacer més objetivo € proceso de toma de
decisiones ante laasignacion de recursos, yaque la prioridad que se
asgne alas necesidades de salud es un reflgo de laredidad.

Permite establecer las prioridades en sdud que tienen importancia
programética (atender a grupos de poblacion en riesgo).

Lamedicion del peso de la enfermedad en & Ecuador mediante e
indicador compuesto de los afios perdidos por muerte prematuray los
anosvividos con discapacidad, tieneafuturo € compromiso deincorpo-
rar en lo posible, toda dteracion de la salud que represente pérdida de
bienestar y no solo limitarse alaenfermedad y lamuerte.

El objetivo find esampliar d méximo d bienestar, mgorando d es-
tado de salud de la poblacion.



6.LOS AVISA DEL ECUADOR

Laestimacion de afios de vida saludables perdidos AVISA serea
lizd considerando las probabilidades por letaidad, duracion, y remison
de las enfermedades. Se utilizo como referencia la informacion de las
distintas causas de muerte estimadas por € estudio del peso delaenfer-
medad en México (Lozanoy colaboradores, 1994). Estaconsideracion
supone gquelas condiciones de atencién de sdlud en € Ecuador y México
son Smilaresy comparten unaredidad coman.

6.1 Los AVISA nacionales

El peso de laenfermedad en € Ecuador, de acuerdo alas estima:
ciones redlizadas y con la metodologia descrita en la primera parte de
esteinforme, corresponde a afio 1.995 debido a que este afio propor-
cionatodos los insumos necesarios pararedizar |os diferentes caculos.
L os aflos de vida saludables perdidos tanto por muerte prematura como
por discapacidad en € Ecuador llegd alacifrade 2’ 143.353; € porcen-
tgje es 58.9 por ciento para hombres (1’ 261.811 afios sal udables per-
didos) y 41 por ciento para mujeres (881.542 afios saludables perdi-
dos).

Se cuantificaron los AVISA perdidos de 130 enfermedades, basa
dos en la Clasificacion Internaciona de Enfermedades, que a su vez s2
dividen en 19 subgrupos (Anexo). Laagrupacion de enfermedades Si-
guio dos criterios. destacar las enfermedades que son importantes en
distintos grupos de edad en & Ecuador y |a probabilidad de compararlo
con € estudio redizado por d Banco Mundid y laOMS

Cuadro 1.5
AVISA del Ecuador

GRUPOS HOMBRES MUJERES TOTAL
ENFERMEDADES
Ne° % NP° % Ne° %
GRUPO | 382749 30.3 340892 38.7 723641 337
GRUPO 1 475394 37.7 428941 48.6 904335 42.2
GRUPO 11 403668 32.0 111709 12.7 515377 241
TOTAL 1261811 100.0 881542 100.0 2143353 100.0

Fuente: Peso de la Enfermedad en el Ecuador

Parafacilitar su estudio, las 133 enfermedades se casficaron en
tres grandes grupos.

I.  Transmigbles, delanutricion y de lareproduccion
[1.  Notransmisbles
I1l. Lesonesaccidentaes e intencionaes

Los afos de vida saludables
perdidos tanto por muerte pre-
matura y por discapacidad en
el Ecuador Ilego a la cifra de
2'143.353: hombres, 58.9%,
mujeres 41.1%



La pérdida de vida saluda-
ble en el Ecuador es ma-
yor en el grupo de las en-
fermedades no transmisibles
(grupo 11), con 904.335
afios de vida saludable per-
didos lo que representd el
42.2 por ciento del total
nacional

La pérdida de vida saludable en & Ecuador es mayor en € grupo de
las enfermedades no transmisibles (grupo I1), con 904.335 aflos de vida
saludable perdidos, 10 que representod & 42.2 por ciento del total nacio-
na. En segundo lugar lastransmisibles, delanutriciony de lareproduc-
cion (grupo 1) con 723.641 afios de vida saludables perdidos, 1o que
corresponde a 33.7 por ciento. Finalmente, con un 24.1% laslesones
accidentaleseintencionaes(grupo 1), corroborando € proceso de acu-
mulacion epidemiolOgicaque atraviesad Ecuador, y que como veremos
alo largo dd andisis no es de las mismas caracterigticas en todo d pais
yaque existen estratos de la poblacidn que se encuentran en las primeras
etgpas de este proceso en donde existe un predominio de las enfermeda
desdd grupo .

Al andizar d peso delaenfermedad en € Ecuador por subgrupos de
enfermedades se observd que en d grupo | (enfermedades dd “rezago
epidemiologico”) d porcentgie mayor (11.5%) esta dado por las infec-
ciones parasitarias, 247.053 AVISA, seguido por las afecciones
perinatdes (172.222 afios de vidasa udables perdidos). En este subgrupo
es importante la presencia de enfermedades de la nutricion (6.5%) en
relacion d total de AVISA. Edta Situacion confirma @ hecho de que se
siguen perdiendo afios saludables a pesar delos programas de dimenta
cion complementaria para lactantes, escolares y madres embarazadas,
con seguridad debido a deterioro genera delas condiciones devida. El
subgrupo de causas maternas present6 € 1 por ciento dd peso de la
enfermedad en € pais (confirmando que la mortalidad materna se man-
tiene en valores dtos).

El grupo 11, enfermedades no trasmisibles, junto a grupo 111, lesiones
accidentales e intencionales congtituyeron los denominados “problemas
emergentes’. Destacan las enfermedades cardiovasculares que presen-
taron 241.411 afios saludables perdidos (una décima parte del peso
total de la enfermedad en el Ecuador). Las enfermedades
neuropsiquiatricas gportan con € 6.3 por ciento dd peso de laenferme-
dad (135.054 AVISA). Las neoplasias malignas representaron € 5.8
por ciento del peso de laenfermedad (124.541 AVISA) y lasenferme-
dades respiratorias cronicas 104.409 afios saludabl es perdidos, esdecir,
4.9 por ciento del peso de laenfermedad en € Ecuador.

En € grupo |1, enfermedades no transmisibles, se encuentran proce-
sosque han cambiado € perfil epidemioldgico dd paisy son causaim-
portante de enfermedad, muerte y discapacidad de la poblacién ecuato-
riana, pasando a ocupar los primeros lugares y presentando € mayor
nimero de AVISA del estudio, dejando en un segundo puesto alas en-
fermedades del grupo I.

Situacion que no es uniforme anivel del pais, Existen provincias de
edrato de dta mortalidad donde hay un predominio de enfermedades
transmisibles, de lanutricion y la reproduccion, en las provincias de es-
trato de bgja mortaidad hay predominio de enfermedades no transmisi-
blesy dd grupo delaslesiones.



Cuadro 1.6
Distribucion del peso de la enfermedad en el Ecuador, segun
subgrupos de enfermedades, 1.995

CAUSAS DE ENFERMEDAD N° DE AVISAS PORCENTAIJE
GRUPO | 723.641 33.7
A. Infecciones parasitarias 247,053 115
B. Afecciones perinatales 172.222 8.0
C. Infecciones respiratorias 145.980 6.8
D. Enfermedades de la nutricion 139.971 6.5
E. Maternas 18.415 0.86
GRUPO I 904.335 42.1
A. Enfermedades cardiovasculares 241411 11.2
B. Neoplasias malignas 124541 58
C. Enfer. respiratorias cronicas 104.409 49
D. Enfer. neuropsiquiétricas 135.054 6.3
E. Enfermedades digestivas 88.409 41
F. Anomalias congénitas 38.149 18
G. Otros 172.362 8.0
GRUPO I 515.377 24.1
A. Homicidios 102.434 48
B. Atropellados 124.750 58
C. Choques 108.854 5.0
D. Otros 179.339 83
TOTAL 2'143.353 100.0

Fuente: Peso de la enfermedad en el Ecuador

Ené grupo Il delas enfermedades causadas por lesionestienen
una importancia sgnificativa los aropellos por vehiculos a motor que
congtituyeron e 5.8 por ciento del peso de laenfermedad anive nacio-
nal; con una pérdidade 124.750 AVISA, més alin cuando se concentra
principamente en los grupos de adolescentes y adultos jovenes. Las
otras dos causas de enfermedad, muerte y discapacidad |o congtituyen
los choques de vehiculos a motor (5%) y los homicidios 4.8 por ciento
(102.434 anos de vida saludabl es perdidos).

En Colombia, € grupo |11 de enfermedades, |esiones accidenta:
leseintencionades acanzaron en d estudio delacargaglobd delaenfer-
medad d 39 por ciento de AVISA de todas las pérdidas por muerte
prematuray discapacidad. En € Ecuador d grupo de las lesiones acci-
dentales e intencionales alcanzd € 24.1 por ciento, 9 puntos mas que la
media de América Latinay € Caribe, ubicandose entre los primeros
paises quetienen como causas de pérdidade AVISA alas enfermeda
desdd grupo Il1.

Ené grupo I1, enfermedades no transmisibles, € Ecuador com-
parte € porcentgje promedio que presentaron los paises de América
Latinay € Caribe (42%), Sendo en nuestro paisel grupo de enfermeda
des con & mayor nimero de afios de vida saludables perdidos. Las
enfermedades dd grupo |, transmisibles, de la nutricion y la reproduc-
cion, en d Ecuador es 8 puntos menos que AméricaLatinay € Caribe
(ALAC).

En el Ecuador el grupo de
las lesiones accidentales e
intensionales alcanzo el
24.1 por ciento, 9 puntos
mas que la media de Amg-
rica Latina y el Caribe



Las mujeres presentaron un
mayor nimero de AVISA per-
didos  por enfermedades cro-
nicas, que tienen relacion con
los céanceres, enfermedad
cardiovascular y diabetes
mellitus

El peso delaenfermedad en € Ecuador por grupos de enfermedad
presento |os siguientes resultados:

Hombres, total de AVISA perdidos 1°261.811, de estos,
grupo | 382.749 (30.3%), grupo |1 475.394 (37.7%), grupo
[11 403.668 (32.0%).

Mujerestotal de AVISA perdidos881.542, deestos, gru-
po | 340.892 (38.7%, grupo Il 428.914 (48.7%), grupo
11 111.709 (12.7%.

Peso de la enfermedad en Ecuador
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6.2. AVISA segln géneroy grupos de edad

La pérdida de AVISA tiene sus particularidades cuando en €
andlids se conddera @ género; en los hombres es mayor € nimero de
anos saludables de vida perdidos por causas de las|esiones accidentales
e intencionales (32%), en tanto que en las mujeres este grupo de enfer-
medades representd € 12 por ciento dd tota dd peso de la enferme-
dad, dato que confirma que los hombres pierden més afios por causas
de muerte relacionadas con laviolencia, suicidios, homicidiosy acciden-
tes de vehiculos amotor.

Las mujeres presentaron un mayor nimero de AVISA perdidos
por enfermedades crénicas, grupo de procesos moérbidos que tienen re-
lacion con los canceres, enfermedad cardiovascular y digbetes mellitus
principa mente.

Las enfermedades ddl grupo |, transmisibles, delanutriciony la
reproduccion presentaron mayor nimero de afios perdidos en € grupo
de mujeres (39%) con relacion a grupo de hombres (30%).



Cuadro 1.7
AVISA segun grupo de enfermedad y edad. Hombres

GRUPOS DE EDAD
GRUPOS DE
ENFERMEDAD 0-4 5-14 15 - 44 45 - 59 60 y mas
NG % N° % Ne % NG % NE %
TRANSMISIBLES 245954 | 69.0 | 53833 | 282 | 5539 | 117 | 13899 | 107 | 13667 | 121
NO TRANSMISIBLES 78389 | 220 | 48906 | 256 | 166534 | 353 | 92107 | 71.2| 89458 | 79.0
LESIONES 31.735 | 87 | 88266 | 46.2 | 250.146 | 530 | 23337 | 181 | 10184 | 89
TOTAL 355718 | 1000 | 191.005 | 100.0 | 472.076 | 1000 | 129.343 | 100.0 | 113.309 | 100.0
Fuente: CEPAR Peso de la enfermedad en el Ecuador
Ladistribucion del peso delaenfermedad por grupos de edad y
género demuestra que en los primeros afios de vida d grupo de 0 a4
anos presentod un predominio de enfermedadestransmisibles, delanutri-
ciony lareproduccion, causas que son ligeramente mas atas en las mu-
jeres (74%) que en los hombres (69.0%), desde la corta edad se hace
evidente unadiferenciaen @ grupo de las lesones en favor de los hom-
bres (8.7%).
Cuadro 1.8
AVISA segun grupo de enfermedad y edad. Mujeres
GRUPOS DE EDAD
GRUPOS DE
ENFERMEDAD 0-4 5-14 15 - 44 45 - 59 60 y mas
NG % NE % NG % NG % NG %
TRANSMISIBLES 193603 | 740 | 5005 | 400 | 75647 | 264 | 10031 | 99| 11506 | 108
NO TRANSMISIBLES 54793 | 209 | 43543 | 348 | 155471 | 543 | 85504 | 847 | 89631 | 841
LESIONES 14245 | 51| 31380 | 252 55230 | 19.3 5423 | 54| 5431 51
TOTAL 262641 | 1000 | 125028 | 12000 | 286.348 | 1000 | 100.958 | 1000 | 106568 | 100.0

Fuente: CEPAR Peso de la enfermedad en el Ecuador

En los menores de 5 afios las enfermedades no transmisibles
presentaron un porcentgje del peso de la enfermedad ligeramente més
ato en los hombres (22%), que en las mujeres (21%).

En e grupo de 5 a 14 afios se presentd un incremento importan-
tedelaslesonesenloshombres, cas uno de cadados (46%) hasufrido
pérdida de afios de vida saludables por patologias que tienen relacion
con las vidlencias. En las mujeres en cambio @ porcentge més dto
(40%) e present6 en d grupo de enfermedades transmisibles y de la
reproduccion.

El 34 por ciento ddl peso delaenfermedad en mujeresde5al4
anos es dado por enfermedades del grupo de no transmisibles, a partir
de estaedad y hasta d grupo de 60 afios y mas, predominan las enfer-
medades de este grupo en porcentagjes que van de 54.3 por ciento en €
grupo de mujeres de 15 a44 afos a84.1 por ciento en mujeresde 60 y
mas afos, esimportante anotar que en estos grupos de edad | os porcen-
tgjes son mayores en mujeres en relacion alos hombres de las mismas
edades.




El porcentaje por homicidios en
el Ecuador, es mayor al prome-
dio de América Latina y el Ca-
ribe (3.3%), con 102.434 afos
de vida saludables perdidos por
esta razon que equivale al 4.8 por
ciento del total del peso de la en-
fermedad

Peso de la enfermedad, hombres
y mujeres. Ecuador 1995
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En d grupo de las lesiones, en cambio, presentan nivel superior
los hombres, con predominio de las violencias, homicidios, suicidios y
accidentes de vehiculos amotor; con porcentgje del 18 por ciento enlos
hombres de 45 afios haciaadelante. Los AVISA dd grupo | de enfer-
medades (transmisibles, de la nutricion y de la reproduccidn), corres-

ponden a porcentgje menor delostres grupos de enfermedades en hom-

bres y mujeres pasados |os 45 afios con porcentgjes que oscilan entre
10y 12 por ciento dd total del peso delaenfermedad paraestos grupos

de edad.
AVISA Ecuador, por grupos de enfermedad y sexo
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El porcentge por homicidios en & Ecuador, es mayor d

promedio de AméricaLatinay d Caribe (3.3%), con

102.434 afios

de vida saludables perdidos por esta razdn que equivale a 4.8 por
ciento del total del peso de laenfermedad. Este porcentgje es bas-
tante menor a compararlo con Colombiaque present6 25 por ciento
del peso delaenfermedad por homicidios (Gréfico 2.4).
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Peso de la enfermedad por homicidios,
Ecuador, Colombia, América Latinay el Caribe
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6.3 AVISA perididosen € areaurbanay rural

El peso de la enfermedad, considerando € aea urbanay rura en €
Ecuador, demuestra que € mayor nimero de afios saludables perdidos
corresponde alapoblacion que reside en @ areaurbanacon 1'475.094
(68.8%) ddl peso delaenfermedad y 668.259 (31.2%) corresponden al
aearurd.

Peso de la enfermedad por area urbanay rural
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Cuadro 1.9
AVISA éarea urbanay rural, segun grupos de enfermedad

AREA
GRUPOS DE
ENFERMEDAD URBANA RURAL
HOMBRES % MUJERES % HOMBRES % MUJERES %
GRUPO | 257.412 29.3 222.123 37.3 125.337 32.8 118.769 41.5
GRUPO 11 323.341 36.7 294.460 49.5 152.053 39.8 134.481 47.0
GRUPO 111 298.888 34.0 78.870 13.2 104.780 27.4 32.839 115
TOTAL 879.641 100.0 595.453 100.0 382.170 100.0 285.489 100.0

Fuente: Peso de la enfermedad en el Ecuador

En las enfermedades del grupo |, la pérdida de afios de vida sa
ludables es ddl 66 por ciento en € aeaurbanay 34 por ciento en € area
rurd, igua comportamiento se observaen las no tranamisbles. Lasen-
fermedadesdel grupo Il en @ &earurd corresponde amés de unaquin-
ta parte del peso de la enfermedad en € pais. En € érea urbana hay
mayor pérdida de afios saludables por causas de enfermedades que han
completado latrans cidn epidemiol gica que corresponden d tercer gru-
po Y que estan encabezadas por atropellos, choques de vehiculos a mo-
tor y homicidios.

Peso de la enfermedad, por area'y género
ol

50 — 14

3 3

@

=

w
=
N

LT O9JELD)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
GRUPO | GRUPO |1 GRUPO I11

(D Urbana . Rural )

Las enfermedades transmisibles, de la nutricion y la repro-
duccion, determinan que @ peso de la enfermedad presente una pér-
didade un mayor nimerode AVISA end arearura paramujeresen
relacion alos AVISA perdidos por hombres: 41y 33 por ciento res-
pectivamente.



End &eaurbanaigud relacion, mayor nimero de AVISA en mujeres
(37.3%), que hombres (29.3%). Ladiferenciaentre hombresy mujeres
es de 8 puntos en favor de los primeros en las dos areas.

L as enfermedades no transmisibles en los hombres presentan un por-
centgje que es 6 puntos més dto en € arearurd en relacion alaurbana,
en tanto que en lasmujeres @ porcentgie es2 puntos masdtoen d area
urbana.

Los AVISA perdidos por enfermedades cronicasy € cancer (grupo
1), representaron & mayor porcentaje en lasdos aress, paradisminuir en
e grupo de las lesones tanto en hombres como en mujeres més de una
tercera parte del peso de la enfermedad en hombres correspondi6 a
areaurbana (34%), sendo enloshombresde &earura unacuartaparte
dd peso delaenfermedad (27.4%), en mujeres este porcentgje disminu-
ye d 13 por ciento en € &ea urbanay 11 por ciento en d aearurd,
demostrando que las lesiones son una causa importante para la pérdida
de afios de vida sdludables en & &ea urbana.

Las causas de mortdidad del segundo grupo determinan que en las
mujeres del area urbana es 12 puntos mas que € peso de la enfermedad
registrada en hombres de etamismaérea (49 y 37 %), eta situacion se
invierte cuando tratamos las causas del tercer grupo de enfermedades.
En las lesones la carga globd de la enfermedad de los hombres en €
areaurbana es mas de dosterceras partes en rlacion alasmujeresdela
misma area (34 y 13%). Las causas que tienen que ver con la agresivi-
dad, loshomicidiosy suicidios son masfrecuentesen € &eaurbanay en
loshombres. En € mismo grupo de hombres dd areaurbanad peso de
laenfermedad es 9 puntos més dto que en @ &earurd (34 y 27%).

En € area urbanaigud relacion, mayor nimero de AVISA perdidos
en mujeres (37%) que hombres (20%). La diferencia entre hombresy
mujeres es de 8 puntos en favor de los primeros en las dos aress.

6.4 AVISA perdidos por estratos de mortalidad

El peso delaenfermedad estudiado de acuerdo aestratos de morta:
lidad en & Ecuador presento unavison diferente alos andiss redlizados
de mortalidad que tienen como base la estratificacidn geogréfica, regio-
nd, urbanay rurd.

Al agrupar las provincias en estratos de dta, mediay bga mortdi-
dad se responde a una clasificacion que reflga de mejor maneralaredi-
dad naciond y trangparenta las grandes inequidades en cada una delas
regiones.

Las causas que tienen que ver
con la agresividad, los homi-
cidios y suicidios son mas fre-
cuentes en el area urbanay
en los hombres



Cuadro 1.10
AVISA perdidos por estratos de mortalidad, segun gru-
pos de enfermedad.

ESTRATOS

GRUPOS DE ENFERMEDAD

GRUPO I GRUPO 11 GRUPO 111 TOTAL

N° % N° % N° % N° %

ALTO
MEDIO
BAJIO
TOTAL

147.343 20.5 | 132273 147 | 75.798 14.8 355.414 16.6
234.764 32.5 | 271568 30.0 | 168.896 328 675.230 315
339.940 47.0 | 499.719 55.3 | 269.951 52.4 | 1'109.610 51.9
722,047 | 1000 | 903561 | 100.0 | 514.645 | 100.0 | 2'140.254 | 100.0

Las poblaciones que se ubicaron
en el estrato de mortalidad baja
(Guayas, Pichincha, Azuay y
Manabi), son aquellas que mos-
traron un mejor grado de desa-
rrollo econdmico, productivo y
social

Fuente: Peso de la enfermedad en el Ecuador

Al comparar por estratos de mortalidad, € estrato de bgjamortali-
dad, con 51.9 por ciento dd tota de AVISA perdidos en € Ecuador,
tienee mayor porcentgje, seguido ddl estrato de mortaidad media (31.5
por ciento), e porcentaje mas bajo correspondié d estrato de atamor-
tdidad con 16.6 por ciento.

El peso delaenfermedad parael grupo | de enfermedades, presentd
un mayor nimero de AVISA perdidos en € estrato de baja mortalidad
con 339.940 afios, |0 que correspondio a 47 por ciento en relacion con
los otros estratos (Cuadro 2.6). En € estrato medio € vaor es 32.5%,
y en e edtrato de dta mortaidad 20.5 por ciento.

En d grupo de enfermedades no transmisibles, la pérdida en afios de
vida sdudables es més dto en d estrato de mortalidad bagja (55%), €
edtrato de mortalidad media contribuyd con € 30 por cientoy € estrato
de mortaidad dta con € 15 por ciento del peso de la enfermedad.

En e grupo lll, las lesiones, de un tota de 514.645 afios de vida
sd udables perdidos por muerte prematuray discapacidades € 52.4 por
ciento corresponden a estrato de baja mortalidad, € 32.8 por ciento a
de mortdidad mediay 14.8 por ciento a estrato de ata mortalidad.

Las poblaciones que se ubicaron en € estrato de mortalidad bga
(Guayas, Pichincha, Azuay y Manabi), son aquellas que mostraron un
meor grado de desarrollo econémico, productivoy socid; snembargo
son las poblaciones que tienen un mayor Nimero de muertes prematuras
y secuelas de discapacidad por causas de las violencias.
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Peso de la enfermedad, por estratos
de mortalidad y grupos de enfermedad

GRUPO |
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( |:| Estrato alto . Estrato medio |:| Estrato bajo )

De acuerdo a género y considerando cada uno de los estratos de
mortalidad ha sido posible observar:

En d grupo de las enfermedades transmisibles en @ edrato de dta
mortalidad & 47 por ciento de AVISA perdidos corresponde alas
mujeres, 10 puntos mas dto que los hombres (37%). En € estrato de
mediana mortdidad se mantiene un porcentgje dto en las mujeres
(40%), sendo aln mésato queen d estrato debgamortalidad (35%).

Peso de la enfermedad por estrato de
mortalidad y sexo
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En d grupo |, enfermedades transmisibles, los AVISA perdidos
en hombres (27.8) es 7 puntos més bgjo con relacion alas muje-

res (34.8%). Lasmujeres del estrato de bgjamortalidad pierden
més afos de vida sdudable por enfermedades no transmisibles
(52.6%). El porcentgje de AVISA perdidos por € grupo 111 de
enfermedades, lesiones accidentales eintensonaesesato enlos
tres estratos de mortalidad, siendo dos puntos menosen € estra-

to de dtamortaidad (30%).




De acuedo alos estratos de mortalidad: € grupo Il de enfermedades
no transmisibles, presentan un incremento en forma de escaera que
partiendo del estrato de dta mortaidad parahombres (33%) acanza
a 52 por ciento en mujeres ddl estrato de bgja mortalidad.

En d edrato de bgja mortdidad, las enfermedades no transmisibles,
los AVISA perdidos representan en hombres € 40 por ciento del
peso de la enfermedad, que es 12 puntos menos que las mujeres de
este mismo estrato.

Las mujeres de los estratos de media y bgja mortalidad presentan
porcentgjes altos de AVISA perdidos por enfermedades no transmi-
sibles, 46 y 52 por ciento respectivamente. La causa de
morbimortalidad por enfermedades no transmisibles en estos estratos
de lapoblacion se encuentran inmersas en un proceso de transicion
epidemioldgica, sendo mas demodtrativo en mujeres de los estratos
de mediay bgamortdidad.

Los hombres de estratos de bajay media mortalidad, presentan por-
centgjes dtos de AVISA perdidos por enfermedades del grupo 111,
de las lesones accidentdes e intencionales con un vaor del 52 por
ciento en cada estrato.

Las mujeres ddl estrato de media mortaidad, presentan AVISA per-
didos por lesiones accidentales e intencionalesen 13.7 por ciento,
siendo menor € peso de la enfermedad por lesiones accidentales e
intencionales en mujeres dd estrato de dtamortaidad (11.1%).

6.5 AVISA perdidos seglin regiones geogr aficas

El peso de laenfermedad en e Ecuador de acuerdo a estratos por
regiones geogréficas (costa, Serray amazonia) presentd diferencias im-
portantes segun los grupos de enfermedades estudiadas. Cada una de
las regiones esté conformada por provincias. Serra 10 provincias, costa
5 provinciasy amazonia 5 provincias. El peso total de laenfermedad en
el Ecuador estd dado por € 46.1 por ciento de AVISA perdidos por la
serra, 45.0 por ciento por lacostay € 8.9 por ciento por laamazonia,
las dos primeras regiones suman € 91 por ciento del tota naciond.

De acuerdo alas regiones geogréficas del Ecuador: lacosta aporta
e mayor nimero de AVISA perdidos con 45 por ciento en € grupo
| de enfermedades transmisibles, de la nutricion y la reproduccion,
seguido de la sSerra con 44 por ciento y de la amazonia con 11 por
ciento respectivamente.

En d segundo grupo de enfermedades, las no transmisibles, ladistri-
bucion del peso de la enfermedad sigue  mismo orden que en €
grupo | de enfermedades, destacandose que la amazonia presentd
un menor porcentaje (6.4%).

De acuerdo a las regiones geo-
gréficas del Ecuador: la costa
aporta el mayor nimero de
AVISA perdidos con 45 por
ciento en el grupo | de enfer-
medades transmisibles, de la
nutricion y la reproduccion, se-
guido de la sierra con 44 por
ciento y de la amazonia con 11
por ciento respectivamente
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Cuadro 1.13

AVISA segun regiones y grupos de enfermedades

GRUPOS DE ENFERMEDAD
REGIONES
GEOGRAFICAS GRUPO | GRUPO 11 GRUPO 11 TOTAL
N° % N° % N° % N° %
COSTA 322.581 446 | 425614 47.1 | 216508 42.0 964.703 45.0
SIERRA 319.585 44.1 | 420.166 46.5 | 247514 48.0 987.265 46.1
AMAZONIA 81.159 113 56.998 6.4 50.696 10.0 188.853 89
TOTAL 723325 | 100.0 | 902.778 100.0 514.718 | 1000 | 2140821 100.0

Fuente: CEPAR Peso de la enfermedad en el Ecuador

Enlaregion delasera, € grupo |11 de enfermedades, lesones ac-
cidentaeseintencionales como loshomicidios, suicidiosy losaccidentes
de vehiculos amotor, present6 un vaor de AVISA perdidos que esmés
ato (48.0%) en relacion con la costa (42%) y la amazonia, 10 por

GRUPO 1l

ciento.
Peso de la enfermedad por
Regiones geogréficas
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El peso de la enfermedad tiene un comportamiento diferente de

acuerdo alas regiones geogréficas y ala condicion de género.

Enlaserrad peso delaenfermedad dado por @ grupo de enfer-
medades transmisibles, delanutriciony delareproduccion, pre-
sent6 una pérdida de afios de vida saludables mayor en mujeres

(38%) con relacion alos hombres (28%).

Las enfermedades no transmisibles, igua que en € grupo ante-
rior presentd un mayor nimero de AVISA perdidos en mujeres con
una cifra cercana alamitad de dlas (48%). En estaregion € peso
de la enfermedad ocasionado por € grupo 111 de enfermedades en
los hombres es mas de dos veces mas dto que en las mujeres, 32y

14 por ciento respectivamente.




La region amazonica tiene una pobla-
cion del 4.85 por ciento del total na-
cional (CEPAR, 1999), en esta re-
gion el peso de la enfermedad por cau-
sas transmisibles, de la nutricién y la
reproduccion fue el 50 por ciento en
mujeres y 38 por ciento en hombres

Peso de la enfermedad, segln regiones geograficas

del Ecuador y por sexo
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Enla coda, € peso de laenfermedad por enfermedades transmig-

bles, de lanutricion y de lareproduccién llegd d 31 por ciento para
hombresy 37 por ciento paramujeres. El porcentgje en mujeres por
edasenfermedadesfueenlacosta € mismo queenlaserra El peso
laenfermedad por enfermedades no transmisiblestiene un porcentge
gmilar, las no transmisibles acanzaron su maximo vaor (52%) en
mujeres, esdecir 13 puntos mas que los hombres, en estaregiéon. En
lacostaseregistro € mayor porcentgje de enfermedades no transmi-

sibles. Las enfermedades ddl grupo 11, lesiones accidentales e
intencionales, es menor & nuimero de afios de vida saludables perdi-

dos por hombres en lacogta con relacion alos hombres de las otras
regiones, en mujeres es también @ porcentgje menor entre las tres
regiones (11%).

Laregion amazdnicatiene una poblacion del 4.85 por ciento dd total
nacional (CEPAR, 1999), en edta region € peso de la enfermedad
por causas tranamisibles, de la nutricion y la reproduccion fue € 50
por ciento en mujeresy 38 por ciento en hombres. La amazonia es
una region gue se encuentra en una etapa de incipiente transicion
epidemiologica con un predominio de enfermedades transmisibles
del primer grupo. Las enfermedades no transmisbles presentaron
unapérdidade AVISA dd 26 por ciento en hombresy 37 por ciento
en mujeres.

Las lesiones contribuyeron a peso de la enfermedad, en € caso de
los hombres con 36 por ciento, que como se puede observar es mas
ataque en lasregiones que presentaron un mayor grado de desarro-
[lo. En mujeres de estaregion, laslesiones (13%) corresponden auna
tercera parte ddl registrado en hombres, es més evidente que laagre-
Svidad en estaregion tiene un predominio masculino.



Rezago epidemioldgico: la agenda pendiente

El peso de la enfermedad en & Ecuador, expresado por los AVISA
perdidos proporciona ampliainformacion que es utilizada en & andiss de
temas de salud que abarca a grupos especificos de la poblacion, como es e
caso de nifios, adolescentes, madres y ancianos. En esta primera parte se
estudiad grupo de enfermedades quetienen relacion con lastranamisiblesy
no transmisibles, que en un pais en desarrollo deben estar ausentes. Para
ede estudio, € andidgs utilizaindicadores Smplesy que son tradiciondesy
convencionaes. latasade mortdidad y € porcentge de defuncionesy otra
que utilizael nuevo indicador compuesto: los Afios de Vida Saludables per-
didosAVISA.

El rezago epidemiol 0gico se consdera y esta expresado como € exce-
s0de AVISA perdidos en € Ecuador por causas de morbilidad y mortali-
dad que se pueden evitar con medidas preventivas de la salud y servicios
adecuados ofertados principa mente alos grupos vulnerables.

El sdir del rezago también dependera de la capacidad de curacion de
enfermedades que selasconsdera controladas pero que estan resurgiendo,
como esd caso de latuberculoss; también es posible que ciertas enferme-
dades responsables de epidemiasregparezcan S losfactores condicionantes
son los adecuados paraque vuelvan apresentarse, esel caso del coleraque
presentd rebrotesimportantes en la pobl acion ecuatorianaen los afios 1997
y 1998 debido a la presencia dd fendbmeno climatico del Nifio (Direccion
Naciona de EpidemiologiaMSP 1998), y d sarampion que haempezado a
presentarse en paises de América L atinadonde selo catalogaba como cas
erradicado.

En € rezago epidemiol bgico esta presente en las enfermedades propias
del subdesarrollo; dadala tecnol ogia existente estas enfermedades son evi-
tables y cuando estan presentes contribuyen a mantener el rezago
epidemioldlogico, en grupos de mayor morhilidad.

El rezago esta presente en las mujeres por enfermedades relacionadas
con lareproduccion (grupo 1) y otras causas maternas de mortalidad, enlos
ancianos con desnutricion (grupo 1) y enfermedades cronicasy degenerativas
(grupo I1): hay indicios que en é mundo € 70 por ciento de la poblacion
indigente y de rgpido crecimiento estdn compuestos por mujeresy de muy
cercapor losancianos (Grupo Parlamentario sobre Poblaciény Desarrollo,
La Feminizacion dela Pobreza, 1991). La Situacion socioecondmicade un
creciente nimero de muijeres, tanto en los paises pobres como en losricos
se encuentra deteriorada en forma manifiesta, provocando un fendmeno
que hasido Ilamado “feminizacion de lapobreza’ (Naciones Unidas 1990),
este grupo de riesgo padece de enfermedades del primer grupo en  que
encontramos un nimero de AVISA perdidos en exceso que se concentran
en éreas de mayor rezago.

El rezago epidemioldgico se
considera como el exceso de
AVISA perdidos en el
Ecuador por causas de
morbilidad y mortalidad que
se pueden evitar con medi-
das preventivas de la salud
y servicios adecuados
ofertados principalmente a
los grupos vulnerables



Lamayoriade padecimientos transmisibles o asociados con enferme-
dades delanutricion y de lareproduccion son catalogados en € grupo de
enfermedades pretransicionaes (Lozano R.y colaboradores, 1997) se su-
man en la actudidad a estas enfermedades ciertos padecimientos no trans-
misibles como la gpendicitis, & cancer cérvico-uterino, la cardiopatia reu-
mética, entreotras. Laspérdidasdebidasad primer grupo suman untercio
delacargagloba delaenfermedad en € Ecuador, esdecir 723.641 AVI-
SA perdidos.

Lastasasdeincidenciaacumuladaanua de enfermedadestransmisibles
infecciosas dadas por d Minigterio de Salud Piblicade 1990 - 1997 de-
muestran que este tipo de enfermedades en ocasiones hatenido un discre-
to descenso 0 se han incrementado: lasalmonelosis que, en 1990 present6
unatasadeincidenciade 96.5 casos por 100 mil habitantes, en 1997 se
incrementa a 107.4; la enfermedad diarréica de una tasa de 526 se
incrementd a 1.608 casos por cien mil habitantes; € incremento de casos
es mayor a observar 1o que sucede con la infeccion respiratoria aguda
(IRA) de 1.260 a4.327 casos lo que significd un incremento del 243 por
ciento en 8 afios.

Cuadro 1.13
Tasas ¥ de incidencias acumuladas anual de enfermedades
transmisibles infecciosas. 1990-1997

ANO
ENFERMEDAD
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
SALMONELLOSIS 96.53 83.22 93.75 107.21 | 115.88 13735 | 127.26 107.40

VARICELA

ENF. DIARREICA
IRA

GONORREA
HEPATITIS
RUBEOLA
TUBERCULOSIS
FIEBRE TIFOIDEA
MALARIA
TOSFERINA
COLERA

TENIASIS/PARASITOSIS

LEISHMANIASIS
SIFILIS ¥

HERPES GENITAL
CISTICERCOSIS

71.81 67.28 74.88 67.80 112.21 111.81 91.16 65.92
526.60 1451.70 | 1733.60 | 1413.00 | 1731.00 | 1572.00 | 1704.00 | 1608.60
1260.90 4556 | 129120 | 1478.80 | 419290 | 479340 | 511650 | 4327.00
50.59 31.66 53.77 52.45 53.10 55.65 65.85 5357
46.89 6.32 20.81 32.95 4537 50.57 49.40 4553
9.24 39.29 7.08 6.59 2197 41.86 12.28 9.91
48.84 26.05 46.05 46.50 81.69 65.21 67.85 60.43

48.37 550.70 51.50 67.08 68.50 67.83 58.88 51.90
726.00 5.72 37720 | 438.40 | 263.00 156.20 | 102.70 138.50

7.74 5.72 2.98 3.30 5.01 1.54 1.39 1.97
- 441.08 301.93 62.23 15.90 19.18 9.06 0.54
9.51 7.26 7.26 3.97 3.56 434 2.67 2.61
35.17 17.42 13.59 12.03 12.56 13.06 14.15 7.44
11.80 80.90 10.40 9.86 8.75 10.66 13.17 11.46
5.85 6.51 8.78 7.80 12.30 12.33 10.82 10.21
121 0.92 1.03 1.20 3.60 2.69 3.13 2.53

1/ Tasa por 100.000 habitantes
2/ Primariay Secundaria
Fuente: Direccion Nacional de Epidemiologia. Unidad de Anali-
sis e Informacion Epidemioldgica MSP. 1998 EPI-2,
EPI-1, SNEM



Larubéolay la hepatitis no han experimentado cambios importantes en
este periodo. Lamdaria presenté unamenor incidencia, antesdel fendmeno
climético del Nifio, pasando de 74.518 casos que representd una tasa de
726 casos por cien mil habitantes en 1.990 a 16.530 casos de mdaria, es
decir, unatasade 138 casos por cien mil habitantesen 1.997. Lasenferme-
dades dd grupo | no han logrado meoras importantes por lo que amplias
&reas dd pai's permanecen en estado critico.

Laexpresion mésdraméticadd rezago epidemiol 6gico se observaen los
menores de cinco afios, grupo que concentra cerca de unatercera parte del
total de pérdidas (28.9%), lo que significa618.719 AVISA perdidos. Siete
de cadadiez AVISA perdidos (439.557) en este grupo de edad correspon-
den aenfermedades ddl primer grupo que tienen relacion con lasinfecciones
y parasitoss, de lareproduccion y de la nutricion.

Otro grupo de edad que pone en evidencia e rezago epidemioldgico es
el de escolares comprendidos entre los 5 y 14 afios. El 15 por ciento del
total de AVISA perdidos pertenece a este grupo y de entre |os tres grupos
de enfermedades estudiadas € grupo |, de las enfermedades tranamisibles,
de la nutricion y de la reproduccion representd en hombres e 28.2 por
cientoy en mujeres en edad escolar €l 40.1 por ciento, Sendo en este grupo
el mayor porcentge de AVISA perdidos. En hombres € mayor porcentgje
esta dado por las lesiones que congtituye  grupo 111 de enfermedades con
el 46.2 por ciento ddl peso de la enfermedad.

Enfermedades transmisibles y rezago epidemiolégico

Las pérdida de afios de vida saludables perdidos por la enfermedad
diarréica aguda presentd una carga importante para la salud de los ecuato-
rianos con 87.260 AVISA perdidos, en hombres por esta causa se pierde
48.025 AVISA; en mujeres € nimero de AVISA perdidos es menor
(39.236).

Los padecimientos transmisibles que més contribuyeron d peso de la
enfermedad son: las diarreas agudas y las persstentes o cronicas (5.2%),
lasneumoniasy |asinfecciones respiratorias superiores (6.5%), tuberculoss
(2%) y paradstossintestina 1.1 por ciento de AVISA perdidos.

En los hombres, considerando los grupos de edad, la diarrea aguda en
menores de cinco afios correspondio a 9.6 por ciento del peso dela enfer-
medad (34.233 AVISA perdidos). En las mujeres menores de cinco afios,
la diarrea aguda correspondié a 23.892 AVISA perdidos (9.1%). Otras
causas sgnificativas de AVISA perdidos en los menores de cinco afios son
las infecciones respiratorias, las afecciones perinatales y las enfermedades
de lanutricion.

Por |as afecciones perinatales |os nifios menores de cinco afios hombres
pierdieron 100.424 AVISA (28.2%), y 71.728 (27.3%) las mujeres.

La expresion mas dramatica
del rezago epidemioldgico se
observa en los menores de
cinco afios, grupo que con-
centra cerca de una tercera
parte del total de pérdidas
(28.9%), lo que significa
618.719 AVISA perdidos



Comparando € porcentgjes de AVISA perdidos y € porcentgje de
causas de muertes corregidas, se encontrd que ladiarreaaguda como cau-
sademuertey de AVISA perdidos esimportante también en losescolares.
hombres 6.9 por ciento delasmuertesy enmujeres 10.2 por ciento, Para
1995 las infecciones respiratorias fueron causade € 8.7 por ciento de
muertes y de 9.4 por ciento del peso de la enfermedad; por infecciones
respiratorias se perdid un mayor nimero de AVISA que por diarrea agu-
da, 9.7 por ciento para hombresy 10.9 por ciento para mujeres. El pais
cuenta con un buen nimero de unidades de salud en &reaurbanay rura y
los centro hospitalarios estan meor dotados de infraestructura para tratar
estas causas de morbilidad, sin embargo estas enfermedades persisiten en
porcentgjes importantes.

Cuadrol.14
Principales causas de AVISA y defunciones por grupos de
edad, segun enfermedad de rezago epidemiologico en el
Ecuador. Hombres

GRUPOS DE EDAD

ENFERMEDAD 0- 5-14 15 - 44 45 - 59 60 y més Total

AVISA [ Mort. | AVISA | Mort. | AVISA | Mort. | AVISA | Mort. | AVISA | Mort. | AVISA | Mort.
DIARREA AGUDA Ne 34233 | 967 10312 80 1816 32 779 42 885 164 | 48025 1285
% 96 | 161 54 6.9 04 0.4 06 1.3 0.8 12 38 4.2
DIARREA CRONICA [ N° 8125 238 3912 51 - - 340 22 - - 12376 311
% 2.3 31 20 2.6 - - 03 0.4 - - 10 0.8
DISENTERIA N° 102 4 70 1 32 4 204 10

% 0.1 - - - 0.0

INF. RESPIRATORIAS

AFEC. PERINATALES

ENF. NUTRICION

%

%

%

46206
13.0

100424
28.2

46691
11.7

1271 10101 193 11586 260 4326 190 6603 1199 78821 3114

16.8 53 9.7 25 2.8 5.3 3.8 5.8 8.2 6.2 81
2192 - - - - - - - - 100424 2192
29.0 B - B - - - - - 8.0 57
385 | 12036 48 10794 71 1197 36 1280 236 69932 774
51 6.3 2.4 23 0.8 0.9 0.7 11 16 53 2.0

Fuente: CEPAR Peso de la enfermedad en el Ecuador

De acuerdo a lo que analizamos en |os respectivos capitulos de
indicadores demogréficosy epidemioldgicosdel pais, lamortdidad infantil
hatenido importantes mejoras, lo que daindicios que lacarga ocasonada
por las enfermedades tranamisibles disminuiraen un corto plazo. Conviene
preveer quelossarvicios de slud aumentaran sus demandas paralaaen-
cion de estas enfermedades y lograr dejar atrés las enfermedades de la
pobreza.

Se estima que, antes de cumplir los cinco afios de edad, cada nifio de
nuestraregion padecera, en promedio y anuadmente, 4 episodios de dia-
rreay 5,5 episodios de IRA (Lozano R. 1997).
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Los AVISA perdidos en el
Ecuador por enfermedades de
la nutricion se distribuyen en:
78.478 por desnutricion
proteino-calérica, 55.800 por
anemia, 4.777 por deficiencia
de vitamina Ay 687 por defi-
ciencia de Yodo

Contribucion de la desnutricién al rezago epidemioldgico

Entre los principales factores del rezago epidemiol 6gico en € Ecuador,
se encuentra la desnutricion proteinico-cadrica El ma desarrollo en
crecimiento es unahudlairreversble de lapobreza; mas dlade cifras esta-
digticas, reflga una vida llena de carencias sin o minimo indispensable de
bienestar. La Encuesta Naciond de Nutricion DANS, demostré que en
nuestro pais d 49 por ciento de los nifios presentan desnutricion cronica, 37
por ciento desnutricion globa y 4 por ciento desnutricion aguda. Los por-
centgjes son mayores en la serra dispersa (67% desnutricion cronica) en
nifios del estrato popular bajo (55%). El 42 por ciento de escolares presen-
tan desnutricion cronica, 14 por ciento desnutricion globa y 1 por ciento
desnutricion aguda (Lozada P, Poblacidn, Sdud y Nutricidn 1992).

Considerando todos los grupos de edad, € peso de la enfermedad por
enfermedades de ladesnutricion suman arededor de 140 mil AVISA perdi-
dos (6.5% de tota naciond que comparado con México es dos puntos
mayor), tres cuartas partes en € medio urbano (104.193 AVISA perdidos)
y una cuarta parte en  medio rurd (35.778 AVISA perdidos). LosAVI-
SA perdidos en d Ecuador por enfermedades de la nutricion se distribuyen
en: 78.478 por desnutricion proteino-caldrica, 55.800 por anemia, 4.777
por deficiencia de vitamina A y 687 por deficienciade Y odo.

Los AVISA perdidos por enfermedades de la nutricidon van mas dla de
los que se originan por diarreas, infecciones respiratorias 0 sarampion, y
comprenden también | as di scapaci dades ocasi onadas por estas deficiencias
principalmente en los nifios.  La deficiencia de micronutrientes, determina
incapacidades mentaes y fisicas que repercuten en d bgo rendimiento es-
colary end desarrollo dd potencid intdectud humano enlasfamilias enlas
comunidades y en d pais (Lozada P. Nutricion y Desarrollo Intelectud,
1992).

Otra manifestacion directa de la desnutricion es € bgo peso d nacer.
Por su magnitud y trascendencia es consderado como uno de los proble-
meas de salud publica en los paises en desarrollo; presenta una fuerte aso-
ciacion con las causas de mortalidad y afecciones perinatales. La OPS
reconoce que “ e peso a nacer es un indicador esencia paralavigilanciay
evauacion de los programas de sdud materno infantil y nutricion”, por su
vaor predictivo de lasupervivencia, crecimiento y desarrollo sano, particu-
larmente delos nifios menoresde un afo. EnlaENDEMAIN-94 se encon-
tré queen € Ecuador 17 de cada 100 nifios nacieron con bajo peso a nacer
(CEPAR, 1995).

Los AVISA perdidos por afecciones perinataes en |os nifios ecuatoria
nos sumaron en e primer afo de vida 172.222 |o que sgnificd € 8 por
ciento del total ddl peso de la enfermedad en € Ecuador.



Cuadro 1.16

Nimero y porcentaje de AVISAen ol drea urbana v rural de las regiones

geogrificas del Ecuador

Fuente: Peso de la enfermedad en el Ecuador

Los AVISA perdidos por enferme-
dades de la nutricién van més alla
de los que se originan por diarreas,
infecciones respiratorias o saram-
pion, y comprenden también las
discapacidades ocasionadas por es-
tas deficiencias principalmente en
los nifios. La deficiencia de
micronutrientes, determina
incapacidades mentales y fisicas
que repercuten en el bajo rendi-
miento escolar y en el desarrollo
del potencial intelectual humano en
las familias, en las comunidades y
en el pais (Lozada P. Nutricion y
Desarrollo Intelectual, 1992).



Rezago epidemioldgico y areas geograficas

Lasenfermedades del grupo |, congtituyen los AVISA perdidos por en-
fermedadestransmisibles, delanutriciony delareproduccion que varian de
acuerdo alaregion geogréficay area urbanao rurd de las mismas.

En las zonas de trandicion de la mortaidad, locdizadas en las &ees.
urbanadelaseray coda, € peso de laenfermedad ocasionoé entre e 30
y d 32 por ciento de AVISA perdidos, en cambio en las zonas con rezago
localizadas en las las &eas urbanay rurd dela Amazoniae porcentgje por
edtas enfermedades variaentre 41 y 45 por ciento de AVISA perdidos; en
otras paabras, € riesgo de perder un AVISA en laregidén de mayor rezago
(amazoniaurbana) es 1.5 veces mayor que en unazonadetranscion (serra
urbana).

Cuadro 1.17
Tasas(*) de AVISA perdidos por estratos, enfermedades del
rezago epidemioldgico, enfermedades transmisibles, materna
y perinatales. Ambos sexos

TASAS DE DIFERENTES ESTRATOS

ENFERMEDAD

ESTRATOS DE

Enfermedad diarréica
Infecciones respiratorias
Causas maternas
Causas perinatales

Enf. de la nutricién
Cancer cérvico uterino
Apendicitis

Cardiopatia reumatica

MORTAL IDAD REGIONES GEOGRAFICAS AREA
ALTA MEDIA BAJA COSTA | SIERRA | AMAZONIA | URBANA | RURAL
2549.8 1327.2 596.5 8513 8722 3685.2 9128 1093.7
3134.2 1390.4 958.6 1046.3 1368.7 3140.5 1228.9 1365.3
412.1 206.8 104.2 99.1 196.7 529.6 1130 2343
2655.3 1481.4 1359.3 1520.4 1315.6 3476.8 2093.7 661.7
2942.1 1512.4 847.0 994.4 1330.7 2933.6 1538.3 7786
254 105.6 101.0 1325 62.0 74 1252 511
51.7 15.7 10.0 10.3 16.4 65.5 123 204
22.8 1326 107.3 98.3 126.4 - 165.1 204

(*) Tasas de AVISA perdidos por mil habitantes 1998
Fuente: CEPAR Peso de la Enfermedad en el Ecuador

Los edtratos de dta, mediay bgja mortaidad representan a determi-
nadas areas geograficas (provincias) que fueron agrupadas de acuerdo a
la mortalidad que regisiraban. Al comparar |os estratos de mortaidad,
regiones y areas encontramos que las enfermedades del rezago
epidemiol6gico que comprenden lasdel Grupo | 'y del Grupo 11, seloca
lizan principdmente en los estratos de ata mortdidad, en la region
amazonicay en d &earurd.

La enfermedad diarreica present6 la mayor tasaen € edtrato de dta
mortalidad, 2.550 AVISA perdidos por mil habitantesy en la region
amazénicacon 3.685 AVISA perdidos, igua comportamiento se encon-
tré en lasinfecciones respiratorias y en las enfermedades perinatdes; en
las enfermedades de la nutricion las tasas son diferentes en 11 puntos a
favor del edtrato de alta mortalidad.



L as tasas més bajas de AVISA perdidos encontramos en € edtrato de
mortalidad baa(enfermedad diarrei ca, infeccionesrespiratorias, gpendicitis);
en la costa (causas maternas, enfermedades de la nutricion) y en la serra
(céncer cérvico-uterino, enfermedad diarreica). La cardiopatia reumética
tiene tasas mayores en € estrato de mortalidad media, en € areaurbanay
enlasera Delapresenciade las causas anotadas se desprende que las
&reas donde exigte un predominio del rezago epidemiol 6gico corresponden
alaregion amazbnica, d edrato de dtamortdidad y a &earura ded pais.

Enfermedades relacionadas con la reproduccion

Las enfermedades de la reproduccion, son parte del grupo | de enfer-
medades andizadas quetienen que ver con d rezago epidemiol dgico, son €
reflgo de la Stuacion de salud de la mujer ecuatoriana, que en los Ultimos
anos no halogrado meoras importantes como |o sefida las dtas tasas de
Mortdidad maternay bajas coberturas de la atencion profesona de parto
y control de laembarazada (ENDEMAIN-94).

Entre los problemas relacionados con la reproduccién, encontramos:
las afecciones perinatdes y las enfermedades maternas. La fata de un
adecuado desarrollo tecnol 6gico en las unidades de salud que prestan aten-
cion alamayor parte de la poblacion de nuestro pais agravalos problemas
perinatales, por lo tanto estas causas alin requieren latencion prioritariade
las autoridades de salud.

En los Ultimos afios latasa de mortdidad infantil en € pais hadisminuido
y entrelas causas que han contribuido a esto estén las afecciones perinataes,
pero existen razones para pensar que su importanciarelaivaira en aumen-
to, amenos que seimplanten medidas de sdlud muy enérgicas que reviertan
latendencia esperada.

Dentro de las enfermedades de este grupo encontramos las enfermeda-
desdelamadre: hipertensgdn arterid dd embarazo, infecciones, traumatismos,
problemasdd embarazoy d parto: placentaprevia, parto distcico; dtera-
ciones dd recién nacido: ictericia, hemadlisis, hemorragia y problemas de
membrana hidinay adfixianeonad.

De acuerdo con las estimaciones y resultados del estudio encontramos
gue las pérdidas perinatales ocasionaron 172.222 AVISA perdidos, esto
es, 8 por ciento dd total naciona del peso de la enfermedad y € 28 por
ciento del tota perdido por la poblacion de nifios menores de cinco afios.

Las pérdidas por afecciones perinatales son 2.5 veces mas grandes en
las zonas con rezago epidemiol dgico (region amazonicatasade 3.476 AVI-
SA por mil habitantes) que en las regiones de bgja mortalidad (tasa de
1.359 AVISA por mil habitantes).

De acuerdo con las estima-
ciones y resultados del estu-
dio encontramos que las pér-
didas perinatales ocasiona-
ron 172.222 AVISA per-
didos, esto es, 8 por ciento
del total nacional del peso
de la enfermedad



En el Ecuador se evidencian
cambios epidemioldgicos en los
ultimos afios que demuestran
un cambio de enfermedades
propias del subdesarrollo
(prevenibles, infecciosas y pa-
rasitarias) por enfermedades
propias del desarrollo y la mo-
dernidad (cronicas y lesiones)

Los AVISA perdidos por causas maternas representan € 1 por ciento
del tota naciona del peso de la enfermedad, Sendo € mayor nimero por
hemorragia (3.336), aborto (2.279), sepsis puerperal (2.198) y toxemia
1.882.

Los problemas emergentes y el peso de la enfermedad

L os problemas emergentes condtituyen |as enfermedades que con € paso
dd tiempo incrementan € nimero de casos y en consecuencia supera a
otras causas que ocupaban |os primeros lugares dentro de las primeras cau-
sasdemuerte prematura o discapacidad, de acuerdo a perfil epidemiol dgico
gue presenta el pais encontramos que enfermedades del Grupo | son reem-
plazadas por enfermedades del grupo 11 dentro delas 10 principaes causas
de muerte. Este reemplazo tiene algunas caracteristicas como es €l
gparecimiento delo que se hadado en llamar “ enfermedades reemergentes’
gue son las enfermedades que habian desaparecido y que vuelven apresen-
tarse, como d cdlera, y € grupo delas enfermedades“ resurgentes’ que son
las enfermedades que no habian desaparecido por completo y que vueven
acobrar importancia, como latuberculosisy  paudismo.

El desplazamiento puede ser directo como sucede con las enfermedades
epidémicas (SIDA) o tener una tendencia ascendente como sucede con la
diabetes y la hipertension arterid que pasan a ocupar € cuarto y primer
lugar entre las 10 principaes causas de muerte en 1996; € desplazamiento
delas causas de muerte puede ser también indirecto como sucede con algu-
nos tumores malignos y ciertas enfermedades cardiovasculares (tumor ma:
ligno de estdbmago, enfermedad cerebrovascular y enfermedad isquémica
dd corazdn) que mantienen una tendencia estable mientras las causas que
ocupaban los primeros lugares pierden importancia (anemias, desnutricion
proteino-cal Orica, bronquitis, enfissmay asma y lasinfecciosasy parasita
rias).

Enlos paises delamodernidad y en los paises en desarrollo se manifies-
tan y empieza a gparecer un predominio de las enfermedades del Grupo 11
(no transmisibles) y enfermedades dd Grupo 111 (lesiones).

En d Ecuador se evidencian cambios epidemioldgicos en los Ultimos
anos que demuestran un cambio de enfermedades propias de subdesarro-
llo, que ocupabal os primeros lugares hace una década (prevenibles, infec-
ciosasy parasitarias) por enfermedades propias del desarrollo y la moder-
nidad que ocupan los primeros lugares este afio (cronicas y lesiones, como
la hipertensidn, la diabetes y los homicidios y suicidios).

L as causas de muerte como tal es (diagnésticos), no identifican losfacto-
res ocidesy de comportamiento que determinan que un individuo termine
su vida con cierta enfermedad; este hecho es importante ya que muchas
causas de muerte tienen un origen multifactorid en & que se combinan
agpectos dd medio donde vive € individuo con su riesgo paraadquirir o no
una enfermedad determinada.



Esmuy poco lo que se conoce sobrelacausay efecto de estareacionlo
que s estaclaro es que las enfermedades del corazon (hipertenson arterid)
gue condtituye laprincipa causade muerte en nuestro pais, participan Stua-
ciones que determinan un mayor riesgo en lamaasaud de estosindividuos,
es d caso dd consumo de cigarrillo, una dieta rica en grasas saturadas, la
obesidad y € sedentarismo, |0 que no conocemos con precision es la pro-
porcion de muertes por enfermedades del corazon que puede atribuirse a
cada unos de estos factores de riesgo. Por este motivo es prioritario €
intervenir en las enfermedades emergentes, por un lado, evitando la exposi-
cion de la poblacion a factores de riesgo que desencadenan este tipo de
enfermedades y, por otro, es necesario emprender acciones de educacion
parala sdud con participacion de la comunidad en grupos que estén més
expuestos a estos factores.

Contribucion directa de las enfermedades emergentes

El grupo de las enfermedades no transmisibles, sumadas a las lesiones
comprenden la mayor parte de los padecimientos emergentes, congtituyen
un aporte importante ad peso de la enfermedad en & Ecuador 1°419.712
AVISA perdidos (66.2%), porcentgje cercano al registrado en México
(68%). Por cadados AVISA perdidos por enfermedades no transmisibles
0 lesiones, se pierde uno debido a enfermedades transmisibles (33.8%).

En & Ecuador, las 10 principaes causas de pérdidas de AVISA e pre-
sentan en @ sguiente orden: lesiones accidentales (18.1%), infecciones y
parasitosis (11.53%), enfermedades cardiovascul ares (11.26%), accidentes
de vehiculos amotor (10.9%), afecciones perinataes (8.04%), infecciones
respiratorias (6.81%), enfermedades de lanutricidn (6.53%), enfermedades
neuropsiquiétricas (6.3%), lesiones intencionaes (5.99%) y atropellos
(5.82%), se destaca que 6 de las 10 principaes causas de AVISA perdidos
corresponden a enfermedades de los grupos 11 y 111 .

Con lafinaidad de ofrecer masinformacion aquienes toman las deciso-
nes, acontinuacion se presentan algunas causas de pérdidade AVISA que
congtituyen € mayor porcentge del peso de la enfermedad en € Ecuador.
L as enfermedades no transmisibles gportan con 904.335 AVISA perdidos
a peso delaenfermedad, 52.5 por ciento loshombresy 47.5 por ciento las
mujeres.

Entre |as principa es enfermedades no transmisibles encontramos las en-
fermedades cardiovasculares 241.411 AVISA perdidos (11.3% del peso
de enfermedad), enfermedades neuropsiquiétricas 135.054 (6.3%), enfer-
medades respiratorias cronicas 104.409 (4.9%), enfermedades digestivas
88.409 (4.1%).

El grupo de las enfermeda-
des no transmisibles, suma-
das a las lesiones compren-
den la mayor parte de los
padecimientos emergentes,
constituyen un aporte im-
portante al peso de la en-
fermedad en el Ecuador
17419.712 AVISA perdi-
dos (66.2%)



Entre las enfermedades de la
transicion  epidemioldgica
desatacan las cardiovasculares:
cardiopatia hipertensiva
(65.947 AVISA perdidos), en-
fermedad  cerebrovascular
(61.763 AVISA perdidos)

Los hombres presentan una mayor pérdida de AVISA (Cuadro 3.6)
por enfermedad cardiovascular (127.819), enfermedades
neurops quiétricas (81.381), enfermedades digestivas (58.553), enferme-
dades respiratorias crénicas (53.832) y neoplasias malignas (52.180). S
comparamos € porcentgedelos AVISA perdidosconlos porcentgesde
muertes por estas mismas causas encontramos que la enfermedad
cardiovascular en AVISA perdidosrepresentael 10.1 por ciento del peso
de la enfermedad en & Ecuador en tanto que de las causas de muerte
equivale d 18.6 por ciento. Como podemos ver, 1 de cada 10 AVISA
perdidos corresponde aenfermedad cardiovascular y 2 de cada 10 muer-
tes es por esta causa; igual Situacion encontramos con las neoplasias ma
lignas donde & mayor porcentgje esta dado por las muertes que por las
discapacidades.

Una enfermedad que dgja més discapacidad que mortdidad eslaen-
fermedad neuropsiquiatrica donde, a contrario de las enfermedades ana
lizadas, los AVISA perdidos equivaen a 6.4 por ciento dd peso de la
enfermedad en hombresy solamente 3.1 por ciento de lamortdidad total
end pais.

Entre las enfermedades de la transicion epidemiol Ogica desatacan las
cardiovascularesy entre estas € primer lugar esta dado por la cardiopatia
hipertensiva (65.947 AVISA perdidos), enfermedad cerebrovascular
(61.763 AVISA perdidos) y cardiopatiaisquémica (34.949 AVISA per-
didos). En hombres laenfermedad cardiovascular se hace presente con €
mayor nimero de AVISA perdidos en @ grupo de 45 a 59 afios (21.6%)
y en € grupo de 60 y més afios (32.4%) contribuye con cercade laterce-
ra parte de la carga globd de la enfermedad en hombres. Esta enferme-
dad cronica es méas acentuada en mujeres, en € grupo de 45 a 59 afios
(25.9%0). Como principaesfactoresderiesgo paralacardiopatiaisquémica
y enfermedad cerebrovascular seencuentran d tabaguismo, lahipertension,
la hipercolesterolemia, ladiabetes, laobesidad y € sedentarismo, factores
que se encuentran relacionados entre sy que los encontramos en estilos
urbanizados de vida

Entre las edtrategias preventivas de la cardiopatia isquémica y ala
enfermedad cerebrovascular destacan las acciones “ contra d tabaguismo
y € control de ladietacon d fin dereducir € consumo de sd y la obes-
dad” (Pearson y colaboradores 1993).

Las neoplasias maignas representan € 5.8 por ciento de peso de la
enfermedad en € Ecuador (124.541 AVISA perdidos), de los cudes 42
por ciento son hombresy e 58% son mujeres. De acuerdo a género: las
neoplasias malignas en hombres son responsablesdelapérdidade 16.237
AVISA end grupo de 60y mésafios (14.3% del peso delaenfermedad),
de 10.394, en € grupo de 45 a 59 afios (8%) y de 16.611 AVISA
perdidos en los hombres de 15 a 44 afios (3.5%); como se puede gpre-
ciar e cancer es una enfermedad que ataca alos hombres en la etgpa de
mayor productividad.
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Las enfermedades respirato-
rias cronicas representan el
4.9 por ciento del peso de la
enfermedad en el Ecuador
(104.409 AVISA perdidos),
de los cuales 51.5 por cien-
to los hombres y 48.5 por
ciento las mujeres

En mujeres (Cuadro 1.19) las neoplasias maignas tienen su mayor ni-
mero de AVISA perdidosen € grupo de 15 a44 afios con 28.469 (9.9%),
€l mayor porcentgjede AVISA perdidosestaen @ grupo de 60 afiosy mas
(21.1%). El entorno labora es un factor importante del medio ambiente,
pues dli pasan los adultos més de un tercio de susvidas. Enloslugaresde
trabgjo han sido identificados factores de riesgo que se asocian con
neoplasias malignas, ateraciones dd sstemanervioso, problemasrespira:
torios cronicos 'y afecciones cardiovasculares.

L as enfermedades respiratorias cronicas representan € 4.9 por ciento
del peso delaenfermedad en & Ecuador (104.409 AVISA perdidos), de
los cuales 51.5 por ciento los hombresy 48.5 por ciento lasmujeres. Las
enfermedades respiratorias en hombres son responsables de lapérdidade
53.832 AVISA, € mayor nlmero e registra en nifios menores de cinco
anos, 26.837 AVISA perdidos (7.5%), se mantiene un nimero importan-
te en nifios escolares, 8.870 AVISA perdidos (4.65 %) y en hombres de
més de 60 afios, 4.5% del peso de laenfermedad. En mujerestambién se
registran importantes datos, en nifias menores de cinco afos, los AVISA
perdidos por estas causas llegan a 22.076 (8.4%), en nifias escolares €
numero es mayor que en hombres, 9.363 AVISA perdidos (7.5%).

L as enfermedades neuropsiquiétricas son € resultado de laexposicion
diaria que tienen las personas en sus trabgos y en la vida del hogar, las
condiciones de | os trabg os pueden resultar riesgosas parala sdud de las
personas, € ritmo de trabgo influye de manera negativa en  su estado
emociona repercutiendo en un incremento delatensién nerviosa, ddl ritmo
cadiaco y laresstenciavascular.

L as enfermedades neuropsiquiétricas en d Ecuador congtituyen € 6.3
por ciento del peso de la enfermedad (135.054 AVISA perdidos) y estan
dados principalmente por la epilepsia (29.493 AVISA perdidos), depen-
denciadd acohol (23.971 AVISA perdidos), demencias (16.018 AVISA
perdidos) y trastornos depresivos (12.555 AVISA perdidos), entre otras
causas. En hombres las enfermedades neuropsiquiétricas en su conjunto
estan presentesen mayor nimero en lasedades de 45 a59 afioscon 13.924
AVISA perdidos (10.8% ) y principdmente en  grupo de 15 a 44 afios
con 41.304 AVISA perdidos (8.7% ), se registra también un porcentge
importante en escolares de 5 a 14 afios, 6.1 por ciento (11.634 AVISA
perdidos).

En mujeres este grupo de enfermedades es mas frecuente en las de 15
a44 afos, con 10.2 por ciento del peso de laenfermedad (29.181 AVI-
SA perdidos) y en las nifias escolares se presentan 10.869 AVISA perdi-
dos, 8.7 por ciento dd peso de la enfermedad, 2.6 puntos méas que en
hombres.
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Las anomalias congénitas re-
presentan la pérdida de 38.149
AVISA (1.8 por ciento del
peso de la enfermedad), 57 por
ciento corresponde a hombres
y 43 por ciento a mujeres. La
diabetes mellitus, representa el
2.1 por ciento del peso de la
enfermedad en el Ecuador
(45.435 AVISA perdidos), 44
por ciento corresponde a hom-
bres y 56 por ciento a mujeres

L as enfermedades digestivas representan € 4.1 por ciento dela carga
globd delaenfermedad (88.409 AVISA perdidos) y esté dado principa-
mente por lacirrodsdd higado (que serelacionacon € consumo de aco-
hol) y la Ulcera péptica (consumo de anagésicos).

Dd total de afiosde AVISA perdidos por enfermedades digestivas las
dosterceras partes (66.3%) corresponde ahombresy unatercerapartea
mujeres. En los hombres esta presente en los grupos de 45 a 59 afios
principalmente con 13.597 AVISA perdidos (10.5%), en este grupo ha
muerto 14.2 por ciento (715 hombres) por esta causa. En hombres ma-
yores de 60 afios representa el 8.5 por ciento del peso de la enfermedad
(9.680 AVISA perdidos) y d 8.3 por ciento delasmuertes. En mujeresse
pierden 7.120 AVISA (7.1%) en € grupo de 45 a 59 afos y se mueren
305 mujeres (8.9% delamortdidad). El mayor nimero de AVISA per-
didos por esta causa corresponde a mujeres de 15 a 44 afios (10.484)
que representa e 3.7 del peso de la enfermedad.

Otras enfermedades de la transicion epidemiol 6gica son las anomaias
congénitasy ladiabetesmelitus DM. Lasanomalias congénitas represen-
tan la pérdida de 38.149 AVISA (1.8 por ciento del peso de laenferme-
dad), 57 por ciento corresponde ahombresy 43 por cientoamujeres. La
presenciade estacausade muertey depérdidade AVISA en menoresde
cinco afos hombres es de 20.141 AVISA perdidos (5.7%) y en mujeres
13.956 AVISA perdidos (5.3%). El control de las anomdlias congénitas
es un problema no fécil de superar, los méodos de deteccion precoz o
tamizage que se aplican durante las primeras semanas de gestacion han
mostrado muy baga sensibilidad, poco conocemos del uso de drogas
teratogénicas y de exposicion afactores, por |o esimprescindible apoyar
INvestigaciones sobre este tema.

La diabetes mdlitus DM ha incrementado su presenciaen € pais, re-
presentae 2.1 por ciento del peso delaenfermedad en €l Ecuador (45.435
AVISA perdidos), 44 por ciento corresponde a hombresy 56 por ciento
amujeres. En hombres @ grupo con mayor nimero de AVISA perdidos
es e de 45 a 59 afos (5.7%), sendo menor en hombres pasados los 60
ahos (4% ). En mujereslapérdidade AVISA es mayor que en los hom-
bres, la presencia de esta enfermedad es en edad mas temprana en las
mujeres, en e grupo de 15 a 44 afios esta presente con € 3.5 por ciento
del peso delaenfermedad (10.162 AVISA perdidos), cifraque esd do-
ble en relacion con los hombres de este mismo grupo de edad.

El peso de la enfermedad por esta causa es mayor en € grupo de mu-
jeresde 45 a 59 afios (8%) y se mantiene en mujeres pasados |0s 60 afios
(6.6%). Lamayor parte de las pérdidas de AVISA por DM se generan
por defunciones antes delos 60 afiosy por discapaci dades en poblaciones
jovenes.



LaDM esunaenfermedad cronicacon unamuy bgacargade enferme-
dad, ya que existen medicamentos y habitos dietéticos que, junto con una
vigilancia adecuada ddl paciente, reducen a minimo las complicaciones. El
riesgo para DM aumenta con agunos cambios que ocurren con € desarro-
[loy urbanizacion delas comunidades: como d sedentarismo, malos habitos
aimentarios, consumo de acohol y dietas ricas en grasas saturadas.

Se estimaque en € Ecuador € niimero de diabéticos sobrepasalos 200
mil paralostipos| y I, cifra que no edta reflgada en las estadisticas. El
numero de casos para1995 esde 6.673, cifraque para1997 llegaa7.117,
con una tasa de incidencia de 59.62 casos por 100 mil habitantes (MSP
Direccion Naciona de Epidemiologia1998). LaDM seencuentraentrelas
10 primeras causas de muerte en € Ecuador por |0 que es necesario pro-
fundizar en estudios y aumentar 1os esfuerzos que apunten a desarrallo de
programas de prevencion primariay secundaria de un problema que cada
vez tiene mayor importancia en nuestro medio.

L ocalizacion de los problemas emer gentes

La enfermedad cardiovascular (Cuadro 3.8) tiene una mayor tasa de
AVISA perdidos en € edrato de mortdidad dta (2846 AVISA por mil
habitantes), en laregion de la costa (2.158 AVISA perdidos por mil habi-
tantes) y en @ &rea urbana (2.605 AVISA perdidos por mil habitantes).
Estas tasas demuestran que la enfermedad cardiovascular s un problema
de lamodernidad y de latrangcion epidemiol 6gica que araviesa d pais.

Las neoplasias mdignas presentan un mayor nimero de AVISA perdi-
dos por mil habitantesen € estrato de mortalidad media (1.300) enlaregion
amazonica (1.217) y en @ &rea urbana. Los dos primeros estratos son ca
racteristicos de estados retrasados de transicion epidemiol 6gica, de acuer-
do a &rea, las tasas son mayores en laurbana, por ser unaenfermedad que
requiere de dta tecnologia para d diagndstico se lo rediza con mayor fre-
cuencia en los centros urbanos.

L as tasas de enfermedades respiratorias cronica, son mas atas en los
estratos de altamortdidad (2.411 AVISA perdidos por mil habitantes); en
laregion amazdnica(2.121 AVISA perdidos por mil habitantes) y end area
rurd del pais (962 AVISA perdidos por mil habitantes). Lainfeccion respi-
ratoria cronica es una causa que predomina como se puede ver en estratos
de rezago epidemiol 6gico, hay mucho que trabgar en sdlud para modificar
estas tendencias.

Las neoplasias malignas
presentan un mayor ndme-
ro de AVISA perdidos por
mil habitantes en el estrato
de mortalidad media
(1.300), en la region
amazonica (1.217) y en el
area urbana
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L as enfermedades neuropsi quiétricas presentan tasas de AVISA perdi-
dos principamente en: los estratos de mortdidad dta (1.868), en laregion
amazonica (2.445) y en € area urbana del pais (1.203), los patrones de
presentacion de causas de pérdidade lasalud comparten caracterigticade
edratos tanto de areas de transicion epidemioldgica y de rezago de las
enfermedades. Igud tendencia encontramos en las enfermedades digesti-
vas.

La diabetes melitus DM presenta un comportamiento tipico de las
enfermedades de latransicion epidemiol gica. Se encuentran tasas por
mil habitantes de AVISA perdidos dtas en |os estratos de mortalidad bga
(449), en laregion delacosta (563) y € &rea urbana dd pais (588), sen-
do cuatro vecesy medio mas ato queen € arearurd.

Lesiones: conductas de riesgo, homicidios y suicidios

La violencia ha hecho presencia en @ Ecuador; las muertes violentas,
incluyendo |os accidentes de vehiculosamotor y los que resultan del exage-
rado consumo de acohol, condtituyen parte delas primeras causas de muerte
en la poblacion; a estas causas se suman |os crimenes que han ido en au-
mento en la Ultima década. En los Ultimos afios, la violenciay sus conse-
cuencias han cobrado mayor reconocimiento como temadigno de preocu-
pacion y accion por parte tanto de las organizaci onesinternacionales como
por las nacionades que han aumentado su NUMero y sus acciones sobre esta
teméatica®

En & &mbito internaciona la aprobacion de la primera resolucion sobre
violencia contralamujer (NNUU 1995). A fines de 1.994 [a OPS junto
con otros organismos internaciona es, entre sus declaraciones da a conocer
gue laviolencia“condituye una serie anenaza parala paz y seguridad ciu-
dadana, afecta negativamente la cdidad de vida de |a persona, es un cre-
ciente problemade salud publica, hecho que se demuestra por losdarman-
tes aumentos en las tasas de mortaidad, morbilidad y discapacidad, asi
como por |os abrumadores afios de vida potencia perdidos y sus efectos
psicosociaes en las poblaciones y ocasiona enormes costos a la socie-
dad”.®

Laslesones producen cercade unacuarta parte (24%) dd peso dela
enfermedad en Ecuador; delos AVISA perdidos € 78 por ciento corres-
ponde ahombresy d 22 por ciento amujeres. Aparecen enlugar destaca
doloshomicidiosy laviolencia(suicidios) y por otro lado los accidentes de
vehiculo amotor (chogquesy atropellamientos), causas que en su conjunto
son responsables dd 70.3 por ciento del peso de la enfermedad que se
debe a este grupo de causss.

8/ Creacion de organizaciones como el CONAMU Consejo Nacional de la Mujer; declaracién
del dia de no violencia contra la mujer; creacion de la Red Distrital de prevencién y atencién
de violencia intrafamiliar y de género.

9/ Conferencia Interamericana sobre Sociedad, Violencia y Salud. OPS 1994

Las lesiones producen cer-
ca de una cuarta parte
(24%) del peso de la enfer-
medad en Ecuador. De los
AVISA perdidos el 78 por
ciento corresponde a hom-
bres y el 22 por ciento a
mujeres



Los accidentes de vehiculos
a motor son responsables del
10.9 por ciento del peso de
la enfermedad en el Ecuador
(233.604 AV ISA perdidos),
76 por ciento es ocasionado
por hombres y cerca de una
cuarta parte por mujeres
(24%)

Dd peso de la enfermedad naciona & 73.3 por ciento corresponde al
areaurbanay 26.7 por ciento a &rearurd, laslesiones tienen unacaracte-
rigtica de urbanizacion. Al interior de laregion se registra una gran varia:
cion en cuanto a la magnitud de los homicidios, destacandose Colombia
cone 16 por ciento por estacausa, en Brasil, México o Panamalapropor-
cion fue superior a3 por ciento, en Ecuador encontramos una proporcion
del 3.6 por ciento por estacausa. Chile, Venezuday Per( registran una
proporcion relativamente bgja de muertes por homicidios.

Por la multiplicidad y complgidad de los factores que se encuentran
asociados d  desarrallo de la violencia, la identificacion de las estrategias
paralabgadelosafios de vidaperdidos por mortaidad y por discapacidad
gue estas causas generan desborda en mucho las posibilidades y las res-
ponsabilidades del sector de lasalud.

L as tasas de incidencia acumulada por las lesones no demuestran una
mejoriaen los pasados cinco afios (Cuadro 3.9). Los accidentesterrestres
para 1995 presentan una tasa de 110.73 casos por 100 mil habitantes,
para en 1.997 ser de 83.4. Los intentos de suicidios tienen una tasa de
10.4 por 100 mil habitantes en 1.997 (suicidio consumado 0.80) con una
tendencia ascendente en los pasados cuatro afios. Laviolenciay € maltra:
to presentan unatasa de incidencia acumulada de 35.1 por 100 mil habi-
tantes (MSP, Direccion Naciond de Epidemiologia 1.998).

Cuadro 1.21
Tasas* de incidencia acumulada de enfermedades de la Violen-
ciay accidentes. Ecuador 1994-1997

Afos
Entrevistadas
1994 1995 1996 1997
Accidentes terrestres 79.37 110.73 91.83 8341
Accidentes laborales 48.49 4581 40.48 40.25
Accidentes domésticos 94.81 100.03 104.62 11253
Suicidio consumado 0.70 1.00 0.65 0.80
Intento de suicidio 6.72 7.75 8.88 1041
Violencia y maltrato 33.04 35.12 2791 35.14
Alcoholismo 23.26 25.29 25.81 2247

* Tasas por 100.000 habitantes
Fuente: MSP. Direccion Nacional de Epidemiologia. 1998

Contribucion directa de las enfermedades causadas por
Lesiones

L os accidentes de vehiculos a motor son responsables del 10.9 por
ciento dd peso de laenfermedad en & Ecuador (233.604 AVISA perdi-
dos), 76 por ciento es ocasionado por hombresy cerca de una cuarta
parte por mujeres (24%). En hombres d mayor nimero de AVISA per-
didos corresponde a grupo de 5 a 14 afios (61.870) 1o que significa cer-
cade unatercera parte del peso de la enfermedad (32.4%).



En & grupo de hombres de 15 a 44 afios se presenta un porcentgje ato
de AVISA perdidos (19.6%). En mujeres los porcentgjes atos de esta
causa corresponden a estos mismos grupos de edad pero con menor por-
centge: mujeresde 5 al4 afios 15.9 por ciento (19.826 AVISA perdidos),
mujeres de 15 a 44 afios 8.9 por ciento (25.558 AVISA perdidos). Otra
causaimportante son las caidas, que en hombresrepresentae 3.4 por cien-
to delos AVISA perdidos paralosgruposde5aldy de 15 a44 afios, en
mujeresesde 1.2 por ciento respectivamente. El ahogamiento esunacausa
gue llamala atencion en hombres escolares'y de 15 a44 afios, en d Ultimo
grupo se pierden 17.612 AVISA por esta causa, en mujeres la pérdida es
mayor en escolares (2.1% ).

Cuadro 1.22
Principales causas de AVISA perdidos y defunciones, por
grupos de edad, segun enfermedades del Grupo de Lesiones.
Hombres 1995

GRUPOS DE EDAD
ENFERMEDAD TOTAL 0-4 5-14 15 - 44 45 - 59 60 y més

Avisa Mort. Avisa | Mort. | Avisa | Mort. | Avisa | Mort. | Avisa | Mort. | Avisa | Mort.

Accidentes de N° 178.395 2,737 13.775 128 | 61.870 351 | 92521 | 1.437 | 7.483 413 | 2.746 407
vehiculo a motor % 14.1 7.1 3.9 1.7 324 | 176 19.6 15.7 5.8 8.2 2.4 2.8
Caidas N° 30.607 555 1.772 10 6.479 45 | 15.994 243 ] 2571 109 3.791 148
% 2.4 1.4 05 0.1 34 2.2 34 2.7 2.0 2.2 3.3 1.0

Ahogamiento N° 30.424 1.075 4.298 130 6.595 180 | 17.612 594 | 1.486 102 433 68
% 2.4 2.8 1.2 1.7 35 9.0 3.7 6.5 1.1 2.0 0.4 05

Suicidios N° 15.150 605 201 6 510 14 | 12.792 437 | 1.196 82 451 66
% 1.2 1.6 0.1 0.1 0.3 0.7 2.7 4.8 0.9 1.6 0.4 05

Homicidios N° 89.601 2.102 1.562 40 2.234 43 | 77.428 | 1527 | 6.907 313 1.470 178
% 7.1 55 0.4 0.5 1.2 2.2 16.4 16.7 53 6.2 1.3 1.2

Fuente: CEPAR Peso de la Enfermedad en el Ecuador

El suicidio sempre llamala atencidn de la opinidn publicay de los
medios de comunicacion, es d resultado fina de un estado mental deterio-
rado o de circunstancias intolerables para las personas en € medio donde
vivey trabga Lamayoriade intentos suicidas representan la claudicacion
delos mecanismaos psicobiol dgicos que normamentetienden aperpetuar la
vida. Enlaaparicion delaconductaagresivapueden intervenir tres compo-
nentes: bioldgico, pscoldgico y culturd. En generd, es unaformade con-
ducta que caracteriza un ataque fisico o verba y puede ser considerado
como de defensa 0 como destructiva.

Cuando la agresion en adultos no es una respuesta clara a un esti-
mulo sellegaaconsiderar como un sintoma de ateracion mentd; estareac-
Ci6n puede estar dirigida contraotros o contrasi mismos, y puede provocar
lesiones 0 expresarse como una personalidad explosiva Sin generar dafio
(Lozano R. 1.997).




Cuadro 1.23
Principales causas de AVISA perdidos y defunciones, por
grupos de edad, segun enfermedades del Grupo de Lesiones.

Mujeres 1995

GRUPOS DE EDAD

ENFERMEDADES TOTAL 0-4 5-14 15 - 44 45 - 59 60 y mas
AVISA | Mort. | AVISA | Mort. | AVISA | Mort. | AVISA | Mort. | AVISA | Mort. | AVISA | Mort.
Accidentes de N° 55.208 732 6.449 64 19.826 124 | 25558 303 2.283 98 1.093 143
vehiculo amotor % 6.3 2.6 2.5 1.2 15.9 8.8 8.9 5.8 2.3 2.9 1.0 11
Caidas N° 7129 | 147 888 5 1.507 17 1.208 26 440 1 3.087 88
% 0.8 0.5 0.3 0.1 1.2 1.2 0.4 0.5 0.4 0.3 2.9 0.7
Ahogamiento N° 7312 | 241 2.209 67 2.662 72 2.267 77 109 7 65 18
% 0.8 0.8 0.8 1.3 2.1 51 0.8 15 0.1 0.2 01] 01
Suicidios N° 9.246 | 314 157 5 849 23 7.836 | 253 319 21 85 12
% 1.0 11 0.1 0.1 0.7 1.6 2.7 49 0.3 0.6 0.1 0.1
Homicidios N° 12.833 296 816 21 974 21 9.715 192 992 35 336 28
% 15 1.0 0.3 0.4 0.8 15 3.4 3.7 1.0 1.0 0.3 0.2

Fuente: CEPAR Peso de la Enfermedad en el Ecuador

Los homicidios son responsables del 3.6% del peso de la enfermedad
en € Ecuador (102.434 AVISA perdidos), 87 por ciento es ocasionado
por hombresy 13 por ciento a mujeres (12.833 AVISA perdidos). En
hombresde 15 a44 afios 1 de cada 7 AVISA perdidos son dados por los
homicidios (16.4%) y tiene unarelacion muy parecida alamortaidad por
esta causa (16.7% de la mortaidad genera en este grupo de edad). En
mujeres de 15 a44 afos, € peso de laenfermedad es menor con relacion
alos hombres por esta causa (3.4% ) y también de lamortalidad (3.7%).

Localizacion de las enfermedades causadas por las Lesio-
nes

De acuerdo alos estratos de estudio de la carga globa de laenferme-
dad naciond, las lesiones tienen una locdizacion primordia mente urbana
(73%). Losaccidentes de vehiculosamotor demuestran unatasa de pér-
dida de AVISA de 2.584 por mil habitantes en € area urbana que es €
doble delo perdido en d arearura. Por estratos de mortalidad la mayor
pérdidacorresponde d estrato de mediamortalidad con unatasade 2.616
y e locdiza principamente en la regién amazonica 3.096 AVISA perdi-
dos por mil habitantes).

Los suicidiosy homicidios se locdizan principdmente en d estrato de
dtamortaidad, en laregion amazonicay en € aeaurbana. El estrato de
adtamortaidad los homicidios presentan unatasade 1.056 AVISA perdi-
dos por mil habitantes, con relacidn alos otros estratos no existe una dife-
renciasustancid. Estacausade pérdidade AVISA demuestra pocadife-
renciaentre latasadelacosta(1.117) y latasade AVISA perdidosde la
amazonia (1.153). Latasa de homicidios en € &ea urbanatriplicaala
tasadd arearural (1.232 vs. 413).
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La epidemiologia se ocupa
de la extension 'y los tipos
de enfermedades y lesiones
en grupos (estratos) de per-
sonas y de los factores (re-
giones) que influyen en su
distribucion

CAPITULO I
Transicién Epidemiolégica en el Ecuador

Dr. Patricio Lozada D.
Dr. Rubén Paez L.

Introduccidn

Lastuacion epidemiol gica de un pais responde alos cambios sufridos
en un determinado periodo. Laepidemiologia puede definirse como € es-
tudio de ladigtribucion y los determinantes de enfermedadesy lesionesen
poblacioneshumanas.’® Esdecir laepidemiologiase ocupa delaextenson
y lostipos de enfermedades y lesiones en grupos (estratos) de personas'y
de los factores que determinan su generacion y digtribucion. Esto implica
gue las enfermedades no estén distribuidas por € azar, sSno por las condi-
ciones de vida de las personas 'y de las condiciones socides ddl pais.

Laepidemiologiaevaua lafrecuenciadelas enfermedadesen las pobla-
ciones, andiza las condiciones que favorecen y/o limitan su incidencia y
prevaencia, y ademas permiten redlizar acciones de promocion delasaud
y de prevencidn de las enfermedades. La informacion epidemioldgica a
menudo setraduce en tasas, en lasque e numerador esel nimero de perso-
nas que padecen laenfermedad y & denominador eslapoblacion ded mis-
mo estrato estudiado y en & mismo periodo.

Lamayor ventgjadd méodo epidemiol dgico resde en querdacionalas
enfermedades con laforma de vida de diferentes grupos, y d hacerlo des-
entrafia “causas’ de enfermedad sobre las cuales es posible poder interve-
nir y mejorar lasituacion de sdud.t*

La epidemiologia en términos operativos de medicion de enfermedad
no debe dgar a un lado los objetivos finales, que son la prevencion de
enfermedades y la promocion de lasaud. Ahora se acepta generdmente
que d estudio epidemiol égico puede ser aplicado apropiadamente a todas
las enfermedades, afecciones'y hechos rel acionados con la salud, incluyen-
do enfermedad menta, suicidio, drogadiccion y lesiones.

10/ La epidemiologia, en cualquier tiempo, es algo mas que el total de sus hechos establecidos.
Abarca la agrupacion ordenada en cadena de inferencia que rebasan mas o menos los
limites de la observacion directa. Tales cadenas, dispuestas bien, guian la investigacion
hacia los del futuro; las mal hechas retardan el progreso. Mausner J., Bahn A. 1977

11/ La gran ventaja de esta clase de enfoque de la prevencion es que puede ser aplicable en
las primeras etapas de nuestros conocimientos de las enfermedades y esto permite cono-
cer la gravedad de una enfermedad antes de conocer su naturaleza intima. Pueden
establecerse suficientes hechos para esto por métodos epidemiolégicos solos.



1 Mortalidad de hombres y mujeres por regiones

Se presentainformacion sobre mortdidad generd einfantil y se andizan
las principaes causas de muerte tanto anivel naciond, como regiond y pro-
vincid, lo cud evidenciaralasinequidades regiondes, esdecir las diferencias
que ocurren entre las tres regiones dd pais, pero también en su interior
(inequidades provincides).

1.1 Mortalidad general

El total de muertes en d pais en 1.995 fue de 50.867 personas (mortali-
dad no corregida), los hombres contribuyen con mas de lamitad (56.2%) y
las mujeres con @ 43.8 por ciento. Lacorreccion del nimero de falecidos
(volumen) seredizapor € ato subregistro que se present6 en varias provin-
cias, d subregistro delamortdidad en & Ecuador es diferencia por provin-
cias, por grupos de edad y por sexo.

Redlizada |a correccion de la mortdidad encontramos que € nimero de
muertes para 1995 fue de 67.243, lo que significd un subregistro de 24.5
por ciento (16.448 muertos) 2. Los porcentages segun la correccion de la
mortalidad fueron 42.8 por ciento paramujeresy 57.2 por ciento parahom-
bres, como se puede apreciar en d gréfico 1.1.

Porcentaje de muertes segln sexo. Ecuador 1995

1°C 09jeL))

Fuente: INEC, Base de Datos, Mortalidad corregida. 1995
Elaboracion: CEPAR

Latasade mortaidad generd redizadala correccion del subregistro
para 1.995 fue de 5.9 muertes por 1.000 habitantes para & Ecuador,
por género: hombres 6.7 y mujeres 5.0 muertes por 1.000 habitantes,
(estudio del peso de la enfermedad en € Ecuador, 1.998)

12/ Correccion de la mortalidad y de la mala declaracion de las causas de muerte
realizado para el calculo del peso de la enfermedad en el Ecuador. Cepar 1998

Realizada la correccion de
la mortalidad encontramos
que el nimero de muertes
para 1995 es de 66.969,
lo que significa un
subregistro de 24.0 por
ciento (16.102 muertos)



La Sierra tiene las tasas de
mortalidad mas elevadas
para ambos sexos, le sigue
la costa y finalmente la
amazonia

Como se puede gpreciar en € siguiente grafico exigen intere-
santes diferencias entre las regiones del Ecuador.

Tasas de mortalidad general segin sexo
por regiones. 1995

Grafico 2.2

I
TOTAL PAIS SIERRA COSTA AMAZONIA

( D HOMBRES . MUJERES D TOTAL )

Fuente: INEC, Base de Datos 1995
Elaboracion: CEPAR

La Amazoniatiene las tasas de mortaidad més e evadas para am-
bos sexos, le sguelaserray findmente la costa, |0 que evidenciad grado
de desarrollo de las ciudades locdizadas en las dos Ultimas regiones y €
retraso que encontramos en la Amazonia

En & Ecuador existe unamayor mortalidad dada por hombres con
relacion a las mujeres (sobremortalidad masculing) que existe en las tres
regiones dd pais, por cadamujer que falece, lo hacen 1.32 hombres.

Al interior de cadaregion hay diferenciales que no se pueden dgar
de mencionar, de acuerdo ala correccion de la mortalidad redizada en €
estudio ddl peso delaenfermedad en @ Ecuador parad afio 1.995 (CEPAR
1.998), encontramosen lasierralas tasas méas elevadas de mortaidad para
ambos sexos en las provincias de Cotopaxi (7.4. por mil habitantes) y
Chimborazo (7.0), Imbabura (6.6), Tungurahua (6.3) y laprovinciade Bo-
livar con unamortdidad generd de 5.7 muertes por cada mil habitantes.
Las menores tasas se encontrd en la provincia de Pichincha (4.2) y Loja
4.5).

En la codta las principaes diferencias son: mientras en Los Rios latasa
de mortalidad genera es 4.9 por mil habitantes, en Esmeraldas llegaa 3.6
y enlaprovinciade El Oroa3.7. Laprovinciadd Guayasregistraunatasa
de mortalidad generd de 4.0 muertespor mil habitantes, enlaprovinciade
Manabi es ligeramente mayor (4.1).



En la Amazonia, la provincia de Napo regigtro la tasa de mortalidad
genera mas dtade laregion amazdnica con 3.4 falecidos por mil habitantes,
mientras las menores tasas de mortaidad genera de laregion se encontro en
Morona Santiago (2.5). Le siguen Zamora Chinchipe (2.6), Pastaza y
Sucumbios con 2.7 respectivamente (base de datos SICEPAR, CEPAR
1.998).

Dd totd generd de muertes, cercade lamitad ocurren en laserra
31.674, le Sgue la costa con 30.289 defunciones (diferenciade 1 punto
porcentud). Por género, seguin regiones la correccion de lamortalidad did
como resultado que en la costa de 100 personas que fallecieron 58.7 fue-
ron hombresy 41.3 mujeres, en lasierra55.5 fueron hombresy 45.5 mu-
jeresy en laamazoniae 60.2 por ciento fueron hombresy 39.8 por ciento
mujeres (estos porcentagjes no constan en € cuadro).

Cuadro 2.1
Nuamero y porcentaje* de mortalidad corregida por sexo, segun
regiones del Ecuador. 1995

HOMBRES MUJERES TOTAL
REGIONES
Ne° % Ne° % Ne° %
Costa 17.780 46.37 12.509 43.71 30.289 45.23
Sierra 17.554 45.78 14.120 49.33 31.674 47.30
Amazonia 3.013 7.86 1.992 6.96 5.005 7.47
TOTAL PAIS 38.347 100.00 28.621 100.00 66.969 100.00

* Contribucion con respecto al total de causas de muerte.
Fuente: CEPAR. SISALUD, 1.995
Elaboracion: CEPAR

1.2 Principales causas de mortalidad general

L os resultados de la correccion de la mortaidad en € pais redlizados
parad estudio del peso delaenfermedad en & Ecuador dieron como
resultado que ddl total de muertesla primeracausa para hombresy muje-
res fue la neumonia

Paralos hombres e sguen en importancia: las afecciones perinatales,
los homicidios, la enfermedad cerebrocascular y la cardiopatiaisquémica
En mujeres luego de la neumonia que ocupa d primer lugar, se ubican: la
enfermedad cerebro vascular, la cardiopatia hipertensiva, la cardiopatia
isquémicay la diabetes mdlitus.

En hombres se presentd un mayor nimero de causas de muerte por
violenciay afecciones perinatales y en mujeres se encontré un mayor
numero de falecimientos por enfermedades del corazon y por digbetes
mdlitus.

Para los hombres e siguen
en  importancia:  1as
efecciones perinatales, los
homicidios, laenfermedad
cerebrocascular y la cardio-
patia isquémica



Cuadro 2.2
Principales causas de mortalidad general corregida, segun
regiones, Hombres y Mujeres. 1995.

5 PRIMERAS CAUSAS DE DEFUNCION
PAIS/REGION
HOMBRES MUJERES
1. Neumonia 1. Neumonia
2. Afecciones perinatales 2. Enfermedad cerebro vascular
TOTAL PAIS 3. Homicidio 3. Cardiopatia hipertensiva
4. Enfermedad cerebro vascular 4. Cardiopatia isquémica
5. Cardiopatia isquémica 5. Diabetes mellitus
1. Cardiopatia hipertensiva 1. Cardiopatia hipertensiva
2. Neumonia 2. Neumonia
COSTA 3. Homicidio 3. Enfermedad cerebro vascular
4. Enfermedad cerebro vascular 4. Diabetes mellitus
5. Afecciones perinatales 5. Afecciones perinatales
. 1. Neumonia
1. Neumonia C .
R 2. Cardiopatia hipertensiva
2. Cardiopatia isquémica
3. Enfermedad cerebro vascular
SIERRA 3. Atropellados .
4. Residualres enfermedad cerebro
4. Enfermedad cerebro vascular
. . vascular
5. Afecciones perinatales , .
5. Afecciones perinatales
1. Diarrea Aguda 1 Neumonia
2. Neumonia 2. Afecciones perinatales
AMAZONIA 3. Afecciones perinatales T P
. 3. Diarrea aguda
4. Ahogamiento
X i : 4. EPOC
5. Residuales lesiones accidentales .
5. Tuberculosis

Fuente: CEPAR, SISALUD, 1.995
Elaboracion: CEPAR

En los hombres se presentan entre las cinco primeras causas las relacio-
nadas con laviolencia que podrian estar generando la“ modernizacion”, “ ur-
banizacion”, criss y descomposicion socid. En las mujeres hay entidades
como la diabetes, que se ubicaen € quinto lugar, que ha sido tradiciona-
mente relacionada su mayor frecuencia con este grupo, que tiene como pri-

mera causa de muerte |os problemas respiratorios, como las neumonias.

Las principaes diferencias entre las tres regiones dd pais en hombres
son: en la costa los homicidios aparecen en € tercer lugar, cosa que no se
observaen lasotras regiones, esdecir que en estaregion € nive deviolencia
esmayor. EnlaSierraaparecen entrelas 5 primeras causasla neumonia, las
afecciones perinatalesy las muertes rel aci onadas con | os accidentes de vehi-
culosamotor, principalmente los aropdlos. LaAmazonia presentd un pre-
dominio de las enfermedades ddl rezago epidemiol 6gico, como: la diarrea
aguda, las neumonias, y enfermedades del grupo de las lesiones: los
ahogamientos y las lesones accidentales.



Parad caso de las mujeres, se puede apreciar las siguientes diferencias
regionaes. en la codta, en las primera ubicaciones, gparecen enfermedades
como la hipertenson y la digbetes mdlitus mientras que en la serra son los
problemas cardiovasculares, pulmonares'y las afecciones perinadesy find-
mente en laamazonia se encontro enfermedades como laneumonia, las afec-
cionesperinatales, ladiarreaaguda, laenfermedad pulmonar obstructivacré-
nicay latuberculoss.

Luego de la correccién de lamortdidad y de la maa declaracion de las
causas de muerte, actividad que se rediz0 para mgorar la informacion de
salud del pais encontramos que a las 66.969 muertes es posible agrupar en
19 grupos de enfermedades, que para d estudio ddl peso de laenfermedad
en e Ecuador, sereagrupan en tres grandes grupos (Peso de la enfermedad
en @ Ecuador, Cepar 1998): 1) enfermedades transmisibles, maternas y
perinatales, 2) enfermedades no transmisibles, y 3) lesones accidentales e
intensonaes. El grupo |, aporta con & 57 por ciento de la mortalidad, €
grupo Il cond 27 por cientoy € grupo Il cond 16 por ciento. Unandiss
aprofundidad de lainformacion corregida de mortaidad y de las causas de
muerte encontramos en d capitulo metodol 6gico dd peso de la enfermedad
en € Ecuador.

1.3 Mortalidad infantil

La mortaidad de menores de un afio en & Ecuador para 1.995 d-
canzo € vaor de 30.6 nifios menores de un afio por cada 1.000 nacimientos.
Latasa de mortaidad infantil para varones menores de un afio fue de 33.4
defunciones por mil nacidos vivos hombres, mayor alatasade mujeres, las
mismas que registraron unatasade 27.6 muertes por mil nacidos vivos muje-
res.

De acuerdo a las regiones geogréficas dd pais, la Serratiene latasa de
mortaidad infantil (tanto en nifios como en nifias) més devada de las tres
regiones, con cifras de 39.3 defunciones por mil nacidos vivos hombresy 33
defunciones por mil nacidos vivos mujeres. Laregion delacostaregistro las
tasas més bgjas de mortdidad infantil para € afio 1.995 en relacion a las
otras regiones, con 27.9 paralos hombresy 22.5 para mujeres.

Como s ha vido, las promedios ocultan los extremos, de ahi que se
andizaralo que ocurre con las tasas de mortaidad infantil a interior de cada
region. En la Serralas tasas de mortaidad infantil provinciaes de nifios me-
noresde 1 afio van desde Carchi (61.9) y Cotopaxi (45.5), hastaL.oja(19.4)
y Caiar 20.7. Enlacostalatasade mortaidad infantil provincia denifiosva
desde43.1 en LosRioshasta15.4 en Manabi; paraGuayas|atasacorregida
es de 27.5 defunciones por mil nacidos vivos, Esmerddas 25.8 y El Oro
19.3.

De acuerdo a las regiones
geograficas del pais, la sie-
rra tiene la tasa de mortali-
dad infantil (tanto en nifios
como en nifias) mas eleva-
da de las tres regiones, con
cifras de 39.3 defunciones
por mil nacidos vivos hom-
bres y 33 defunciones por
mil nacidos vivos mujeres



La sobremortalidad masculina
también es evidente en los meno-
res de 1 afio para el pais. Las ra-
zones estadisticas de esta
sobremortalidad son de 1.2 por 1
en las tres regiones del pais

Tasas* de mortalidad infantil femeninay masculina
nacional y por regiones. Ecuador 1995

Grafico 2.3

=
TOTAL PAIS SIERRA COSTA AMAZONIA

( D HOMBRES . MUJERES D TOTAL )

* Tasas por 1.000 n.v. de total y por
1.000hombresy/o mujeres nacidos
vivos segun sea el caso

Fuente: INEC, Base de Datos. 1995
Elaboracion: CEPAR

En la Amazonia, para € caso de los nifios la tasa de mortdidad infantil
més elevada se encuentra en Sucumbios (37.3) y la menor en Zamora
Chinchipe (24.2). En € caso de |as nifias nuevamente Sucumbios ocupa €
extremo superior con 29.7, mientras que Zamora Chinchipe tiene la menor
(22.2) y lagenerd tiene la misma distribucion que parad caso de las nifias,
es decir Sucumbios (37.3, lamayor) y Zamora Chinchipe (24.2, lamenor).

La sobremortalidad masculina también es evidente en los menores de 1
aho parad pais. Las razones etadisticas de esta sobremortalidad son de
1.2 por 1 en las tres regiones ddl pais.

En @ caso delas provincias de laSerraexiste una sobremortaidad mas-
culinaen cas todas, excepto en Cafiar, en donde se encuentramés bien una
sobremortaidad femeninade 1.1 por 1. En estaregion laprovinciadd Carchi
registré una cifra superior en sobremortalidad masculina con una relacion
del.8 varones fdlecidos por cada mujer menor de un afio. En la costa, no
exige ninguna provincia con sobremortdidad femeninay, la masculina con
mésato valor registrado esen LosRios con 1.4 hombres muertos por cada
mujer. Enlaamazonia, laprovinciadd Napo tiene sobremortaidad femeni-
naigua alade Cafiar, en d resto de estaregion lasobremortdidad masculina
fue variada hasta llegar a un vaor del.5 por 1 en Sucumbios.



1.4 Principales causas de mortalidad infantil

Las cinco principaes causas de mortdidad infantil para hombres y para
Mujeres en nuestro pais son: afecciones perinataes, neumonia, diarrea agu-
da, EPOC y anomadlias congénitas, |0 que cambia es d niimero de casos,
paralas cinco causas |os valores son mas dtos en los hombres.

Cuadro 2.3

Principales causas de mortalidad infantil corregida, segun regio-
nes, Hombres y Mujeres 1.995

5 PRIMERAS CAUSAS DE DEFUNCION

PAIS/
REGION HOMBRES MUJERES

1. Afecciones perinatales 1. Afecciones perinatales
2. Neumonia 2. Neumonia

TOTAL PAIS | 3. Diarrea aguda 3. Diarrea aguda
4. EPOC 4. EPOC
5. Anomalias congénitas 5. Anomalias congénitas
1. Afecciones perinatales 1. Afecciones perinatales
2. Diarrea aguda 2. Diarrea aguda

COSTA 3. Neumonia 3. Neumonia
4. Anomalias congénitas 4. Anomalias congénitas
5. EPOC 5. EPOC
1. Afecciones perinatales 1. Afecciones perinatales
2. Neumonia 2. Neumonia

SIERRA 3. EPOC 3. Diarrea aguda
4. Diarrea aguda 4. EPOC
5. Anomalias congénitas 5. Anomalias congénitas
1. Afecciones perinatales 1. Afecciones perinatales
2. Diarrea aguda 2. Neumonia

AMAZONIA | 3. Neumonia 3. EPOC
4. EPOC 4. Diarrea aguda
5. Anomalias congénitas 5. Infeccion respiratoria superior

Fuente: CEPAR SISALUD 1.995
Elaboracién CEPAR

De acuerdo alasregiones dd pais, las cinco primeras causas de morta-
lidad infantil no cambian, o que cambia es € orden de importancia En la
costa en hombres € segundo lugar ocupa la diarrea aguday en laserrala
neumonia. En laregion amazdnicala diarrea aguda ocupa d segundo lugar
en hombresy € cuarto lugar en mujeres, en mujeres parece en quinto lugar la

infeccion del tracto respiratorio superior.




Defunciones de nifios entre 1 a
4 afios, el 59 por ciento son
hombres y el 41 por ciento son
mujeres, en el grupo de 5 a 14
afios el 58 por ciento de los fa-
[lecidos son hombres y el 42 por
ciento son mujeres

1.5 Mortalidad denifiosmenoresdecinco afios, y de5 a 14 afos

Este grupo de edad, es decir nifiez, a su vez se lo subdivide en dos
subgrupos: los nificssde 1 a4 afiosy losde 5 a 14 afios. Dd totd de
muertesen d pais, € 19% correspondio anifios menoresde cinco afios
(12.784 fdlecidos). En € grupo de5a 14 afios e porcentgje de morta
lidad en relacion d tota naciond fue de 5 por ciento lo que equivae a
3.404 defunciones

Ahorabien, dd total de defunciones de nifios entre 1 a4 afios, & 59
por ciento son hombresy € 41 por ciento son mujeres, en @ grupo de5
a 14 afios € 58 por ciento de los falecidos son hombres'y & 42 por
ciento son mujeres.

Ladistribucion de mortalidad por sexo en cadagrupo etéreo se pue-
de gpreciar en @ dguiente gréfico dd total naciond y por subgrupos:

Porcentaje de muertes de nifios por grupo de edad
segun sexo. 1995

1 a 4 afios 5 a 14 afos TOTAL

( B Hombres  [] Mujeres )

Fuente: CEPAR, Base de datos. Mortalidad Corregida. SISALUD 1.999
Elaboracion: CEPAR

Grafico 2.4

En los grupos de edad andizados, |o0s nifios presentaron |os porcentgjes
més elevados de muerte, en relacion alas nifias, pero en € grupo de menores

de 5 aflos, la diferencia es mayor (18 puntos porcentuales).

Las tasa de mortaidad del grupo de 1 a 9 afos dd total naciona para
1995 es de 13.8 por 10.000 nifios de 1 a9 afios 2. De acuerdo a género:
hombres (tasa 14.5) y mujeres (tasa 13.1), la mortalidad en nifios . En d
siguiente gréfico se pueden apreciar las diferentes tasas de mortaidad por

SeX0 'y regiones paralos nifios de este grupo de edad.

13/ EI CEPAR realiz6 las proyecciones de poblacion desde 1995 hasta el afio 2.000, a base de
esta informacion se presenta las tasas de mortalidad para los grupos de edad que se esta

trabajando, tanto a nivel nacional como por regiones.



Tasas de mortalidad de nifios de 1 a 9 afos
por regiones. Ecuador 1995
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Tasa por 10.000 nifios o nifias respectivamente del grupo de 1 a 9 afios
Fuente: INEC, Base de Datos 1995
Elaboracion: CEPAR

Como se puede ver las tasas de mortaidad son més elevadas en nifios de
laseray las més bagjas son de nifias de la costa. En todos los casos existe
una sobremortalidad masculinade 1.1 a 1.

Parad caso delos nifios de 1 a4 afios la tasa de mortalidad total es de
24.0y de5 a9 afos 5.8 por 10.000 nifios de cada grupo de edad respecti-
vamente. Como se podra gpreciar en @ siguiente cuadro la tasa de mortali-
dad es més elevada en @ grupo de hombres del a4 afios (24.6) en € tota
naciond, con un aumento significativo en este mismo grupo en laderra, d-
canzando unatasade 29.9 y enlaamazoniaunatasade 28.4. En hombresde
5 a9 afios la mayor tasa de mortaidad se registro en la serra (7.4). En
mujeres lamenor tasa de mortaidad se encontro en la costa (4.4).

Cuadro 2.4
Tasas (*)de mortalidad de nifios menores de 9 afios, por sexo,
segun regiones. Ecuador 1995

REGION EDAD HOMBRES | MUJERES TOTAL
1-4 ANOS 24.6 234 24.0
TOTAL PAIS
5-9 ANOS 6.5 5.0 58
1-4 ANOS 19.7 18.8 19.3
COSTA -
5-9 ANOS 6.0 44 5.2
1-4 ANOS 29.9 28.2 29.0
SIERRA
5-9 ANOS 74 55 6.5
1-4 ANOS 28.4 25.4 26.9
AMAZONIA -
5-9 ANOS 55 6.4 6.0

(*) Tasa por 10.000 nifios o nifias respectivamente del grupo de 1 a 9 afios
Fuente: INEC, Base de datos, 1995
Elaboracion: CEPAR



2.2  Principales causasde mortalidad en nifiosde 1 a 4 aios

A lastasas de mortaidad esimportante agregar |as principales causas de
muerte lo que permite un mgior nivel de andiss. En primer lugar se trabga
con € grupo de 1 a4 afios, con informacion naciond y regiond. Las5 prime-
ras causas se presentaen € cuadro 2.2

Cuadro 2.5
Principales causas de mortalidad corregida nifios de 1 a 4 afios,
segun regiones, hombres y mujeres 1.995

5 PRIMERAS CAUSAS DE DEFUNCION

PAIS/REGION
Hombres Mujeres

Diarrea Aguda Diarrea Aguda
Neumonia Neumonia

TOTAL PAIS EPOC EPOC
Desnutricion proteinico-calérica Desnutricion proteinico-calérica
Ahogamiento Infeccion respiratoria superior
Diarrea Aguda Diarrea Aguda
Neumonia Neumonia

COSTA EPOC EPOC
Desnutricion proteinico-caldrica Desnutricion proteinico-calorica
Infeccion respiratoria superior Infeccion respiratoria superior
Diarrea Aguda Diarrea Aguda
Neumonia Neumonia

SIERRA EPOC EPOC
Septicemia Desnutricion proteinico-calérica
Ahogamiento Anomalias congeénitas
Diarrea Aguda Diarrea Aguda
Neumonia Neumonia

AMAZONIA EPOC EPOC

Desnutricion proteinico-caldrica
Anemia

Desnutricion proteinico-calorica
Infeccion respiratoria superior

Fuente: CEPAR, SISALUD
Elaboracion : CEPAR

Como se puede observar, en € paislas 5 primeras causas de muerte en
los nifios de 1 a4 afos son smilares, pues solo cambia e orden de las dos
Ultimas. En conjunto, en este grupo de edad se expresa claramente € atraso
en € que se desenvuelve lamayoria de la poblacion ecuatoriana, pues como
se velas cinco primeras causas presentadas estan ligadas entre otros aspec-
tos a problemas de infraestructura sanitaria, de atencién médicay de un dé-
ficit dimentario que no es tan evidente en los menores de 1 o, pues dlos
estan protegidos parciamente con la lactancia materna



Las principaes diferencias entre las tres regiones del pais en nifios de 1
a4 afos son: en lacostal os problemas de infecciones respiratorias superio-
res son mayores en mujeres, en los hombres aparecen los ahogamientos y
sumerson accidentaes.

Es interesante anotar que entre las cinco primeras causas de muerte en
la costa de este grupo no gparecen las anomalias congénitasy laanemia, lo
gue no ocurre en @ caso de laserray laamazonia

En & grupo de edad de 5 a 14 afios, las primeras causas de muerte
cambian de maneraimportante pues como severdend Cuadro 2.6 apare-
cen con fuerzalos accidentes en epecia aguellos detréfico de vehiculosa
motor y accidentes por ahogamiento y sumercion.

En d caso delosvaronesde 5 a 14 afos de edad del totd dd pais,
3 de las 5 causas estan relacionadas con accidentes, en las mujeres en
cambio son 2 delas 5y en dlas persiste @ problema de diarrea aguda y
neumonia, entidades propias de las maas condiciones higiénicas, sanitarias

y de la pobreza.

Cuadro 2.6

Principales causas de mortalidad corregida de nifios de 5 a 14 afos,
seguin sexo, por regiones. 1995.

PAIS/REGION

5 PRIMERAS CAUSAS DE DEFUNCION

Otras neoplasias

Hombres Mujeres
Atropellados Neumonia
Neumonia Diarrea aguda
TOTAL PAIS Ahogamiento Atropellados
Choques Leucemia
Diarrea Aguda Ahogamientos
Atropellados Neumonia
Ahogamientos Ahogamientos
COSTA Neumonia Diarrea aguda
Leucemia Septicemia
Residuales enf. neuropsiquiétricas Anomalias congénitas
Atropellados Atropellados
Neumonia Neumonia
SIERRA Choques Diarrea aguda
Ahogamiento Leucemia
Diarrea aguda Choques
Ahogamientos EPOC
Diarrea Aguda Leucemia
AMAZONIA Residuales lesiones accidentales Septicemia
Atropellados Epilepsia

Ahogamientos

Fuente: CEPAR, base de datos SISALUD

Elaboracion: CEPAR




Los accidentes se encuentran
entre las cinco primeras cau-
sas de muerte, los ahogamientos
ocupan el segundo lugar en
hombres y mujeres en la costa

En este grupo cabe destacar que laneumonia esta presente en lacostay
lasierra, en laamazonia no se encuentraentre las cinco primeras causas. Es
importante relevar que los accidentes de trafico ocupan € primer lugar en la
serra, lo cud llevaaenfatizar la educacion y prevencion tanto en los nifiosy
adol escentes como en aquellas personas que conducen vehiculosamotor en
especid en estaregié dd pais, aunque desafortunadamente esto no quiere
decir que en € resto del pais € problema no existe. Los accidentes se
encuentran entrelas cinco primeras causas de muerte, |os ahogamientos ocu-
pan € segundo lugar en hombres y mujeres en la costa, € cuarto lugar en
hombresen lasierray € primer lugar en hombres en laamazonia.

2.3 Mortalidad en adolescentesy adultos hasta los 29 afios

No existe un acuerdo completo en los cortes de edad que estarian
relacionados con la adolescencia, pero € interés de este estudio no es una
discusién d respecto. Se asume que |os adol escentes son personas quetie-
nen entre 10y 19 afios, cons derandose adolescenciatemprana entre los 10
a 14 afos y adolescenciatardiaentre los 15 a 19 afios. Seandiza e grupo
de poblacion hastalos 29 afios.

Unadescripcion smilar a acdpite anterior seredizaen lamortaidad
en adolescentes y adultos jévenes, asi también se consideran las diferencias
regionales, por sexoy enlosdos subgrupos es decir adolescentestempranos
y tardios. Las causas de muerte corregidas son anadizadas en d grupo de
personas de ambos sexos de 15 a 29 afos.

Ahorabien, del total de muertes en adolescentes & 33% correspon-
de alos menoresde 14 afiosy € 67% alos mayores de esa edad. Ademas
el 61.4% ahombresy € porcentg e restante amuj eres adol escentes (38.6),
demostrando también en estas edades, la sobremortalidad masculina. Las
tasas de mortalidad de 10 a 19 afios se las puede observar en @ siguiente
gréfico:

Tasas de mortalidad de adolescentes (10 a 19 afios)
por regiones. Ecuador 1995

9 ¢ 0OBID)

TOTAL PAIS COSTA SIERRA AMAZONIA

( D HOMBRES . MUJERES D TOTAL )

Tasas por 10.000 adolescentes del grupo de 10 a 19 afios
Fuente: INEC. Base de Datos, 1995
Elaboracion: CEPAR




L as tasas de mortdidad més el evadas se encuentran en hombres en
especid enlos delaserra, seguidos por los de laamazonia, mientras que en
adolescentes mujeres la tasa méas elevada esta en la amazonia. La
sobremortalidad masculina es de 1.6 a 1 en todos los casos excepto en la
amazonia que es de 1.5 hombres por cada mujer adolescente que fallece.

Al andizar d grupo de adolescentes en edades tempranas y tardias
segln region y sexo; encontramos que en |os adolescentes de 10 a 14 afios
se evidencia unamayor mortalidad de los hombres, igud Situacion se puede
apreciar en e grupo de adolescentes de 15 a 19 afios, en todos |os casos es
evidente unamayor mortalidad masculina.  Ademas se gpreciaque lamorta
lidad del subgrupo de 15 a 19 afios mas que duplica a la mortaidad del
subgrupo de 10 a 14 afios en lostotal es, diferenciaque esaln mésnotoriaen
los hombres.

Cuadro 2.7
Tasas de mortalidad de adolescentes, por sexo total pais, segun
regiones. Ecuador 1995

REGION EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

) 10-14 ANOS 5.9 43 5.1

TOTAL PAIS —
15-19 ANOS 15.3 8.8 12.0
10-14 ANOS 48 41 45

COSTA -
15-19 ANOS 14.9 8.1 11.5
10-14 ANOS 70 46 58

SIERRA -
15-19 ANOS 15.8 95 12.6
10-14 ANOS 6.7 5.1 5.9

AMAZONIA -
15-19 ANOS 15.2 95 12.5

Tasa por 10.000 hombres o mujeres respectivamente del grupo de 10 a 19 afios
Fuente: INEC, Base de Datos, 1995
Elaboracion: CEPAR

2.4 Causasde mortalidad en adolescentesy adultos jévenes

Seandizan las principa es causas de mortaidad corregidaen adoles-
centes y adultos jovenes de 15 a 29 afios tanto a nivel nacional como por
regiones.

En este grupo de edad se puede ver que las causas de muerte se
mezclan entre |os adolescentes tardios y |os adultosjovenes. Persstelamor-
talidad especia mente en varones por accidentes tanto de vehiculos a motor
como otros accidentes, dentro delaslesionesy accidentes aparecen entrelas
cinco primeras causas de muerte los homicidios y suicidios, tanto en hombes
como en mujeres, ocupando € primer lugar loshomicidiosen lacogtay enla
serraen hombresy en laamazonia se mantiene en primer lugar en hombres
losahogamientos. End paisllamalaatencion € gparecimiento entrelas cinco
primeras causas de muerte en este grupo de edad |a cardiopatia hipertensiva
en las mujeres resdentes en la derray la tuberculoss que ocupa € primer
lugar como causa de muerte en mujeres de la costa.

Persiste la mortalidad es-
pecialmente en varones
por accidentes tanto de ve-
hiculos a motor como otros
accidentes



L as causas de mortalidad materna aparecen entre | as cinco principa-
les, con lahemorragia en primer lugar en mujeres de laamazonia, y las
causas resduales maternas en quinto lugar en estamismaregion.

Aparecen otras enfermedades cronicas como la cardiopatia
hipertensiva en mujeres de la costa, las residuales de enfermedades
cardiocasculares en la amazonia.

Cuadro 2.8
Principales causas de mortalidad corregida de adolescentes y
adultos jévenes de 15 a 29 afios, hombres y mujeres segun
regiones. 1995

5 PRIMERAS CAUSAS DE DEFUNCION
PAIS/REGION
Hombres Mujeres
Homicidios Suicidio
Atropellados Tuberculosis
TOTAL PAIS Ahogamientos Neumonia
Choques Homicidio
Suicidio Residuales respiratorias crénicas
Homicidio Tuberculosis
Ahogamientos Residuales respiratorias crénicas
COSTA Atropellados Cardiopatia hipertensiva
Suicidio Homicidio
Tuberculosis Neumionia
Homicidio Suicidio
Choques Tuberculosis
SIERRA Atropellados Choques
Suicidio Residual maternas
Residuales lesiones accidentales Homicidios
Ahogamientos Hemorragia
Residuales lesiones accidentales Suicidio
AMAZONIA Homicidio Neumonia
Suicidio Tuberculosis
Residuales enf. cardiovascular Residual Materna
Fuente: Estudio peso de la enfermedad. CEPAR base de datos SISALUD 1.995

Elaboracion: CEPAR




En lacostaen € caso de las adolescentes y adultas jovenes de
hasta 29 afios ya no aparecen los accidentes de trafico de vehiculos a
motor, la tuberculosis y las infecciones respiratorias cronicas ocupan un
importante segundo lugar y aparece la hipertension arteria en d tercer
lugar. Findmente, en d caso del oriente la hemoorragia ocupa e primer
lugar en mujeresy persisten los problemas de lesiones accidentalesy no
accidentales en los hombres.

Cuadro 2.9

Principales causas de mortalidad corregida en adultos de 30 a

44 aios, hombres y mujeres, segun regiones. 1995

5 PRIMERAS CAUSAS DE DEFUNCION
PAIS/REGION
Hombres Mujeres
Homicidios Tuberculosis
Atropellados Enfermedad cerebrovascular
TOTAL PAIS Choques Céancer cérvicouterino
Cirrosis hepética Cardiopatia hipertensiva
Tuberculosis Residuales enf. cardiovascular
Homicidio Cardiopatia hipertensiva
Atropellos Cancer cérvicouterino
COSTA Tuberculosis Enfermedad cerebrocvascular
Cardiopatia hipertensiva Tuberculosis
Ahogamientos Cancer de estémago
Choques Residuales enfermedades cardiovasculares
Homicidio Tuberculosis
SIERRA Atropellados Enfermedad cerebrovascular
Cirrosis hepética Residuales maternas
Tuberculosis Choques
Homicidio Tuberculosis
Suicidio Linfoma
AMAZONIA Residuales lesiones accidentales Nefritis y Nefrosis
Ahogamientos Residuales enfermedades neuropsiquiatricas
Choques Cardiopatia isquémica

Fuente: Estudio peso de la enfermedad. Base de datos SISALUD, CEPAR 1.995

Elaboracion: CEPAR

Las diferencias regionaes de las cinco principaes causas de muerte
en € grupo de personas de 30 a44 afios, son pequefiasen € caso delas
primeras causas, pues como Se puede observar tanto en la serra como
enlacostaen d caso deloshombreslaprimeracausason loshomicidios
y los accidentes de tréfico de vehiculos amotor (choques), mientras que
enlaamazoniad homicidioy € suicidio fueron las causas que ocuparon
los primeros lugares, 1o que podria estar en relacién con mayores niveles
de violenciaen estaregion.




Un aspecto que se debe tener espe-
cial cuidado en ambos sexos son los
tumores malignos de estémago que
ocupan un puesto anterior en las
mujeres y que estan con una ten-
dencia al ascenso

En las costaen hombres se destaca entrelas cinco primeras causas
de muerte latuberculosis, la hipertension arterid y los ahogamientos. En
laseralacirross hepéticay latuberculoss.

En la Amazonia en cambio en hombres entre las cinco primeras
causas no estén los homicidios aunque no tardan en aparecer, y en su
lugar estén los suicidios. Enlas mujeres del amazonia como primera cau-
sa de muerte esta la tuberculosis que evidencia € grave atraso que en-
vueved paisy en especia aestaregion yaque no sehapodido erradicar
una entidad tan antigua.

2.5. Mortalidad general por sexo

Reaulta interesante andizar con dguna profundidad las diferen-
cias de lamortaidad segiin sexos y para dlo se tienen como referencia
las causas de muerte, que permite tener una panoramica de la Situacion
epidemioldgica. Entre las 10 primeras causas de muerte corregida, pro-
ducto delalistabasi cade 307 causas, paraambos sexos como se puede
ver en @ cuadro siguiente, los accidentes de trafico (choques) aparecen
en septimo puesto entre las diez primeras causas de muerte masculing,
en cambio no aparecen entre las femeninas, dgo smilar ocurre con ho-
micidio y, que ocupan d tercer puesto como causa de muerte en los
hombres y no aparece entre las diez primeras causas de muerte en las
mujeres, o propio sucede con lacirrosis hepatica. Estas entidades pue-
den estar estrechamente relacionadas con € género masculino, en € que
prima aspectos como violencia, acoholismo, drogadiccidn, etc. que son
causas primarias de las entidades antes descritas.

En las mujeres, adiferencia de los hombres, gparecen: la diabe-
tesy los problemasrendes (nefritisy nefrogs), los cuales son tradiciond -
mente mas frecuentes en € sexo femenino. Un aspecto que se debe tener
especid cuidado en ambos sexos son |os tumores maignos de estdmago
gue ocupan un puesto anterior en las mujeres y que estan con una ten-
denciaa ascenso “...posiblemente, por la persastencia de formas atrasa
dasdeproducciony privacionesbasicas...” yaque probablemente*”...entre
los determinantes mas importantes de esta patologia podrian ser: €
grado de atraso econdmico, la composicion del suelo y los habitos

dimentarios.” 4.

Esinteresante notar que d infarto agudo del miocardio ocupa
quinto puesto en hombresy € cuarto puesto en mujeres, lo que llevaa
pensar que |os efectos de la“ modernizacion”, @ estrés, etc. estan afec-
tando no s0lo a los hombres como antes se sostenia Sno también alas
mujeres con mayor fuerzay magnitud (tasa0.32 y 0.28 muertes por mil
habitantes respectivamente).

14/ Noboa, H. y col. Enfermedades cronicas en el Ecuador. Boletin Epidemioldgico del
Ministerio de Salud Publica, Direccion Nacional de Control y Vigilancia epidemioldgica.
Dic. 1986. Quito-Ecuador. pp.11-13.



Finalmente, & primer puesto o ocupan paralos dos sexoslas muertes
ocasionadas por la neumonia, 1o que implica problemas en la atencion
primariade saud, en ladotacion de aparatos modernos alos hospitalesy
en la capacitacion de los profesionales.

Cuadro 2.10
Tasa * de las 10 primeras causas de mortalidad general corre-

gida, segun sexo. 1.995

LUGAR CAUSASMigcl\(IJ?TJ:LI DAD TASA LUGAR CAUSASFIEE I\E/Ili)nll?\l'l;\ALl DAD TASA
1 Neumonia 0.50 1 Neumonia 0.45
2 Afecciones Perinatales 0.38 2 Enfermedad cerebrovascular 0.33
3 Homicidios 0.37 3 Cardiopatia hipertensiva 0.30
4 Enfermedad cerebrovascular 0.36 4 Cardiopatia isquémica 0.28
5 Cardiopatfa isquémica 0.32 5 Diabetes mellitus 0.26
6 Cardiopatia hipertensiva 0.32 6 Afecciones perinatales 0.26
7 Atropellados 0.29 7 Diarrea aguda 021
8 Diarrea aguda 0.27 8 Residual enfermedades cardiovasculares 0.19
9 Cirrosis hepatica 0.20 9 Cancer de estdmago 0.18
10 Cancer de estdmago 0.23 10 Nefritis y nefrosis 0.16

* Tasas por 1.000 habitantes
Fuente: CEPAR, SISALUD, 1.995
Elaboracion: CEPAR

2.6 Primera causa de muerte por sexo y grupo de edad en €
Ecuador

S s edtudiala mortalidad genera por grupos de edad y sexo en €
Ecuador se obtienen datos interesantes. A continuacion se presenta un
cuadro sintesis de las primeras causas de muerte por sexo y grupos de
edad.

La primera causa de mortaidad infantil, es igual en ambos sexos.
afecciones perinatales, 1o que sin duda tiene relacion con la cdidad y
cobertura de los controles prenatales y con las condiciones de atencion
dd parto, causas en gran medida prevenibles por medio de reformas en
laestructura del sector salud.




En & grupo de 1 a4 afios, la causa primera de mortalidad entre
hombresy mujeres esladiarreaaguda, lo que difiere esen & nimero de
casos, sendo mayor en hombres (650) que en mujeres (420).

Cuadro 2.11
Primera causa de muerte corregida, hombres y mujeres, segin
grupos de edad. 1995

GRUPO DE EDAD HOMBRES MUJERES
Menores de 1 afio Afecciones perinatales (2192) Afecciones perinatales (1475)
De 1 a 4 afios Diarrea aguda (650) Diarrea aguda (420)

De 5 a 14 afios Atropellados (264) Neumonia (139)

De 15 a 29 afios Homicidio (872) Suicidio (190)

De 30 a 44 afios Homicidio (654) Tuberculosis (169)

De 45 a 59 afios Cirrosis hepética (477) Cardiopatia hipertensiva (288)
De 60 a 70 afios Enfermedad cerebrovascualr (363) | Diabetes mellitus (421)

De 70 afios y mas Cardiopatia isquémica (1056) Cardiopatfa isquémica (1103)

() Numero de muertos
Fuente: CEPAR, SISALUD, 1.995
Elaboracién: CEPAR

L os escolares varones mueren en su mayoria por accidentes de tréfi-
co de vehiculos amotor y las mujeres por neumonia, igua que los ado-
lescentes y adultos jovenes varonesy las adolescentes por homicidiosy
suicidios, esto nos hace pensar que las propuestas de solucion a proble-
meas del sector salud en € pais no pueden ser generdizadas.

En € grupo de 30 a 44 afios, entre varones tienen predominio las
muertes por violencia, mientras en mujeres ocupa € primer lugar como
causa de muerte latuberculosis.

2.7 Mortalidad materna

El Ecuador ocupad séptimo lugar entrelos paisesde mayor indicede
mortalidad materna, después de Haiti (430), Bolivia (332), Pert (298),
Honduras (221), Paraguay (150), El Savador (140) nuestro pais acan-
zauna tasade 120 mujeresmuertas por cada 100 mil nacimientos (INEC,
1995), edtacifraduplicalastasasde Venezuday México, y superaen 30
veces lade Canada



Cuadro 2.12
Tasa de mortalidad materna en las Américas

PAIS ANO TASA
Haiti 1.990 430
Bolivia 1.990 332
Pert 1.990 298
Honduras 1.991 221
Paraguay 1.990 150
El Salvador 1.990 140
Ecuador 1.991 120
Jamaica 1.987 114
Colombia 1.990 107
Guatemala 1.990 106
Bélice 100
Nicaragua 1.991 100
Rep. Dominicana 1.991 84
Brasil 1.989 72
Venezuela 1.991 60
México 1.989 58
Panama 1.991 55
Argentina 1.990 52
Uruguay 1.991 38
Cuba 1.991 36
Chile 1.991 34
Costa Rica 1.990 26
Puerto Rico 1.986 16
Estados Unidos 1.987 6
Canada 1.988 4

Tasa por 100.000 nacidos vivos
Fuente: OPS/OMS. Base de Datos. INEC 1995

El nivel de mortdidad materna en los paises de la Region de las
Américas continda teniendo grandes diferencias. En generd, los paises
con tasas més el evadas de mortalidad materna, presentan mayoresvao-
resde fecundidad globa; menores porcentgjes de partosingituciondesy
de uso de anticonceptivos.

Las tasas de mortalidad materna en la Region, han tenido un descen-
S0 lento en su conjunto, manteniéndose diferencias seglin las subregiones
y més alln entre paises con tasas més el evadas.

L as estimaciones mas optimistas dela OM Sindican un descenso
dd 17 por ciento entre 1.986 y 1.989. No obstante en la Region para
1.990, 12 paisestenian tasas de mortalidad maternaigual es o superiores
a 100 por 100.000 nacidos vivos. Los peores niveles de mortdidad
materna sguen manteniéndose en la regién Anding, donde la tendencia
de reduccién se ha estancado en los Ultimos afios.



Analizando la informacién con las
encuestas de Salud y Fecundidad
en dos periodos encontramos que
la razdn de mortalidad materna ha
disminuido de aproximadamente
300 muertes por cien mil nacidos
vivos durante 1981-1987 a 159
por cien mil partos durante el pe-
riodo mas reciente de 1988-1994

De acuerdo ala razén de mortaidad que presentaron los paises de
AméricaLating, d riesgo reproductivo es mayor en los paises con dtas
tasas de mortalidad, asi en Bolivia € riesgo de morir de una mujer por
causas del embarazo, parto y puerperio es de unaen 53, en Perli esuna
de cada 105, en Colombiaes unade cada 289 mujeres, y en € Ecuador
€s una de cada 149 mujeres. El riesgo reproductivo es una medida del
riesgo que una mujer tiene de morir como consecuencia dd embarazo
después de acanzar laedad fértil (OPS/OMS, 1993).

En un andiss de mortdidad materna es indispensable conocer las
tendenciasen los Ultimos afios, andizando lainformacion con las encues-
tas de Sdlud y Fecundidad en dos periodos encontramos que la razén
de mortalidad materna*® hadisminuido de aproximadamente 300 muer-
tes por cien mil nacidos vivos durante 1981-1987 a 159 por cien mil
partos durante el periodo més reciente de 1988-1994, esta disminucion
en los Ultimos 14 afios S gnifico que gproximadamente 460 mujeres mue-
ren cada afio en Ecuador durante e embarazo, parto y puerperio.

El problema setornamas grave s se considera que € Ecuador tiene
una poblacion mayoritariamente joven, & 45 por ciento son menores de
18 afiosy @ 25 por ciento mujeres en edad fértil, de acuerdo a proyec-
ciones (INEC, CELADE) los menores de 18 afios para @ afio 2000
serdn 5 millones'y las mujeres en edad fértil 3 millones.

Lostres principaes grupos de causas de muerte materna son:

Abortos (esponténeos o inducidos).

Causas obstétricas directas (muertes causadas por complicaciones

dd embarazo, partoy puerperio; o por intervenciones, omisiones,
procedimientos incorrectos, o cuaquier serie de suCesos que oca
sonan estos actos).
Causas obstétricasindirectas (como resultado de enfermedades pre-
vias 0 aquellas que surgieron durante € embarazo, no debidas acau-
sas obstétricas directas, pero agravadas por sus efectos fisiologi-
CO0S).

En cas todos los paises de los que se tiene informacion para 1.990
en laRegion, las causas obstétricas directas son las que mas contribuyen
paraestamortalidad. Lastres primeras causas de muerte maternason: €
aborto, latoxemiadel embarazo y las hemorragias, variando € orden'y
lamagnitud segun las caracteristicas particulares de cada pais.

®#  Larazén de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos para cada grupo etareo
est4 calculada dividiendo la tasa de mortalidad materna para la tasa de fecundidad
por cada grupo etareo y multiplicando el cociente por 100. ENDEMAIN, CEPAR 1995



La hemorragia, ocupa € primer lugar como causa en: Ecuador, El
Sdvador, Guyana, Panam@, Paraguay, Perd'y Puerto Rico; € aborto es
la primera causa de muerte materna en Argentina, Costa Rica, Cuba,
Chile, Guatemda, Nicaraguay Venezuda Latoxemiadd embarazo, es
la primera causa en Brasi|, Canadd, Colombia, Jamaica, México, RepU-
blica Dominicanay Trinided-Tabago. El Unico pais que tiene como pri-
mera causa las complicaciones del puerperio son los Estados Unidos.

Las causas de muerte materna de Sudameérica, para 1.986, usando
tasas gustadas de variantes dtas, la distribucion parala subregion fue:

a. Otras causas obstétricas directas 25 %;
b. toxemia 21%;

c hemorragia 19%;

d. aborto 17 %;

e. complicaciones del puerperio 14 %;

f. causas obstétricas indirectas 4 %.

Lahemorragiaesla causa de muerte materna més dta; en don-
de latasa de mortalidad materna es mayor de 150 por 100.000 nacidos
vivos, latoxemiade embarazo es mayor en paises con mortdidad ma:
terna entre 75 y 150. Mientras la proporcion de muertes por aborto
aumenta, amedida que se reducen las causas por hemorragiay toxemia.

En & Ecuador segun d INEC, |as causas obstétricas directas se
mantuvieron en porcentgjes atos en los pasados 15 afios, en 1980 co-
rrespondiad 89.6 por ciento delas causas, cinco afios més tarde, 1985
fue de 90.9 por ciento, en 1990 bgjaa86.7 por ciento, en 1995 experi-
menta de nuevo un aumento a91.1 por ciento. En 1996 € porcentgees
mayor (93.8%).

En & Ecuador la primera causa de mortalidad materna es la
hipertenson de la embarazada o toxemia gravidica desde 1980 hasta
1996.

Cuadro 2.13
Principales causas de mortalidad materna. Ecuador 1980-1996
1980 1985 1990 1995 1996
CAUSAS
N©° % N° % N©° % N° % N©° %
Aborto 35 8.2 24 6.0 23 74 9 5.3 9 4.6
Hemorragia 71 16.6 85 21.4 91 29.4 46 27.0 45 23.1
Hipertension arterial 87 20.4 111 28.0 67 21.7 58 28.2 74 38.1
Otras complicaciones del
trabajo de parto y puerperio 130 30.5 97 24.4 54 17.5 14 8.2 28 14.4
Trauma obstétrico 19 45 19 48 11 36 3 1.8 6 3.0
Sepsis Puerperal 31 7.3 20 5.0 13 4.2 5 2.9 5 2.6
Todas las demas 53 12,5 41 10.3 50 16.2 45 26.5 27 13.9
TOTAL 426 100.0 397 100.0 309 100.0 170 100.0 194 100.0

Fuente: INEC. Estadisticas vitales 1980-1996
Elaboracién: Cepar




La mortalidad materna es un indi-
cador de la desigualdad social ante
la muerte “su alta capacidad
predictiva la coloca por encima de
otros de uso comun” (Langer A.,
Lozano R., Hernandez B. DE-
MOS, 1993)

En los dltimos 15 afios esta causa de muerte materna ha ido
incrementando e porcentaje de 20 por ciento en 1980 a38 por ciento en
1996. En segundo lugar se ubican las muertes causadas por hemorragia,
estacausarepresentae 17 por ciento dd totad en 1980, paraincrementarse
a 27 por ciento en 1.995, luego de presentar un mayor porcentgje en
1.990 (29%).

Otradelas causas registradas son las muertes por abortos que haido
disminuyendo desde 8 por ciento en 1980 a4.6 en 1996. Otraenferme-
dad propiadd rezago epidemiol gico eslasepsispuerperd queen 1980
representd € 7.3 por ciento de las causas de muerte maternay 16 afios
méstarde estuvo presenteen € 2.6 por ciento delas causas de muerte; €
trauma obstétrico Sguid este mismo camino, en 1980 fue d 4.5 por cien-
toy en 1995 1.8 por ciento.

Delos porcentgjes de causas de muerte maternaestudiados € pano-
ramano ha cambiado con relacion d orden que ocupan las mismas den-
tro delamuerte materna, sendo preocupante el incremento registrado en
la hipertens6n inducida por € embarazo y la hemorragia

Lainformacion de Ecuador demuestraquelamortaidad materna con-
tinGia Sendo un problema de sdud publicay junto con la mortaidad in-
fantil sefidan d pobre desarrollo de nuestro pais en materiade sdud, la
mortalidad maternaes un indicador deladesigualdad socia antelamuer-
te “su dta capacidad predictiva la coloca por encima de otros de uso
comun” (Langer A., Lozano R., Hernandez B. DEMOS, 1993).

3. Mortalidad por accidentes de transito, homicidios
y suicidios

L os cambios epidemiol 6gicos dados en d pais en |os ultimos afios
demuestran un cambio de enfermedades propias ddl subdesarrollo
(prevenibles, infecciosas y parasitarias) por enfermedades propias del
desarrollo y lamodernidad, como las analizadas en este capitul o.

L os acccidentes de transito, los homicidios y los suicidios son pro-
bablemente las mas draméticas evidencias de laviolenciadel ser hu-
mano.

Como se podraver aen d siguiente gréfico, en € pais estan en au-
mento en especid los homicidios y suicidios mientras que las muertes
por |os accidentes de vehiculos amotor tienden adisminuir a partir de
1994,



En mujeres los accidentes
ocupan el décimo sexto lugar,
los suicidios el trigésimo pri-
mero y los homicidios el tri-
gésimo séptimo, lo cual con-
trasta de manera importante
con los varones

Numero de muertes por accidentes de vehiculos
a motor, homicidios y suicidio. Ecuador 1986-1996
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Fuente: INEC. Anuario de Estadisticas Vitales. Nacimientos y Defunciones.
Elaboracion: CEPAR

En 1996, la tasa de accidentes de vehiculos a motor fue de 14.7
por cien mil habitantes, mientras que lade homicidiosfuede 14.0y la
desuicidiosde 5.1 anive naciond, esdecir hacetres afios murieron
de4 a5 personasdiarias por diversostipos de accidentes de transito,
algo més de 4 personas fueron asesinadas y de 1 a2 se quitaron la
vida En definitiva por estas 3 causas muerieron en € Ecuador entre
9all personasd dia

S seandiza congderando € sexo setiene que en lasmujereslos
accidentes ocupan € décimo sexto lugar, los suicidios € trigésmo
primero y los homicidios € trigésmo s&ptimo, lo cud contrasta de
maneraimportante con los varones pues en éstos |os homicidios ocu-
pan € tercer lugar, los accidentes @ quintoy lossuicidios € vigésmo
segundo puesto.

3.1 Muertespor Suicidios

El suicidio Sempre ha conmovido a la opinién plblicay se ha
contemplado como & resultado fina de un estado mental deteriorado
0 de circungtancias intolerables parad individuo.

Bien como sacrificio ritudizado formando parte de costumbres
socides extremas 0 como consecuenciade unadteracion emociond,
lamayoriade intentos suicidas representan la.claudicacion delos me-
canismos ps cobiol dgicos que norma mente tienden aperpetuar lavida



Dd tota de suicidios en 1996, € 33.2% fueron en mujeres
(197) y d 66.8% restante en hombres (396). La distribucion de
suicidios por grupos de edad se la puede apreciar en @ sguiente
gréfico.

Entre los 15 alos 39 afios fueron un poco més del 70% de las
defunciones por suicidio en € pais.

Porcentajes de suicidios por grupos

etareos. Ecuador 1996

15-19 afios 19.2%

10-14 afios 4.0%

65y + afios 5.7%

40-64 afios 18.5%

20-39 afios 52.6%

Grafico 2.8

Fuente: INEC - CEPAR, Base de datos.
Elaboracion: CEPAR

El suicidio aparece en @ grupo de 10 a 14 afios y ocupo € séptimo
puesto como causa de muerte en este grupo etareo.

En los hombres ocupa & décimo cuarto puesto mientras que en las
mujeres e tercero. Conforme aumentala edad aumenta su importancia,
en el grupo de 15 a19 afios ocupd € sexto puesto en ambos sexos, en e
grupo de 20 a 39 afios sube d quinto puesto en varonesy bg6 a octavo
en mujeres.

Pasada esta edad disminuyd su reevancia pues de 39 a64 afios bga
a puesto 21 en hombresy 36 en mujeres.



Cuadro 2.14
Numero y porcentaje de muertes por suicidio, segun grupo
de edad y sexo. Ecuador1996

10-14 15-19 20-39 40-69 65y +
GRUPO ETAREOS

Ne ]l % INe ] % I Ne | oo | Nel % | Ne | %
TOTAL POR SUICIDIOS 24 | 33 J 114 | so| 311 | 45 10| 20 ] 34 | 01
SUICIDIO EN HOMBRES 71 16 50| 55| 222 | 46 | 87 J 13| 30 | 02
SUICIDIO EN MUJERES | 17 | 58 64| 124 89 | 43 | 23 ] 05 4 0.0

Fuente: INEC - CEPAR. Base de Datos.
Elaboracion: CEPAR

En cada grupo de edad la mortaidad por suicidio tiene un peso dife-
rente. Llamalaaencion @ importante porcentgje en las adolescentes de
15 a 19 afios, pues de 100 que fallecen més de 12 se suicidan.

Los intentos suicidas, son ostensiblemente mas frecuentes que | as
nmuertes por suicidio; adiferencias de éstas, | osintentos sonmas frecuen-

tesenlamujer que en el hombre.

Segun al gunos aut or es especi al i zados entemas de violencia, mas de la
mitad de | os INtENtOS suicidas son protagoni zados por individuos meno-
res de treinta afios, sin hijos y con antecedentes de enfermedad mentd,
somética grave o abuso de alcohol y/o drogas 6.

Tasas de Suicidios por provincias. Ecuador 1996
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Tasas por 100.000 habitantes.
Fuente: INEC-CEPAR, Base de Datos 1996
Elaboracion: CEPAR

16/ Gomberoff, L., Olivos, P.: Manual de Psiquiatria, Ed. Mediterraneo. Santiago,
1990, p. 267



Entre |as correlaciones estadisticas claras existentes sobre las causas
del aumento de las conductas suicidas pueden citarse: aumento en las
tasas de desempleo, aumento de los problemas conyugdesy enla ines-
tabilidad en la familia, mayor acceso y disponibilidad de sustancias y
objetos letales (armas de fuego), mayor incidencia de abuso infantil y

aument o del uso de al cohol y de otras sustanci as qui micas. 16

3.2 Homicidio y Conductas de Riesgo (Accidentes de Transto)”

El robo con violencia, € asato a mano armada y otras formas de
violencia con fines de lucro, son formas de conducta que se extienden
geogréficamente y aumentan dia a dia. Entre las causas mas frecuentes
de asesinato se refieren: d lucro, la coberturade otro ddlito, € conflicto
psicol égico (que puede englobar € fanatismo y |os prejuicios), € asesi-
nato por aspectos sexuaes 0 amorosos, ec.

Parte de estas conductas ddlictivasy deriesgo responden alas condi-
ciones socioecondmicas deterioradas en que se hala sumida una gran
parte de la poblacion y que miraen este tipo de actividades una posibili-
dad de satisfacer sus necesidades y/o huir de sus problemas. Sin embar-
0o, una conducta dternativa tiene su limite aunque éste sea impreciso.

El adoptar un comportamiento homicidallevaimplicito un compromi-
so0 emociond severo que englobado en laampliagama de los disturbios
emociondesesdificilmente identificado, dema pronogtico eirreversible.
Ademés, tanto | os sujetos que son causantes de los accidentes de transi-
to asl como sus victimas podrian encontrarse bagjo |os efectos de sustan-
cias psicotropas 0 ser portadores de un disturbio emocional, que desde

luego en su mayor parte pasan desapercibidos.

Por otro lado, pueden sufrir trastornos emocionaes trangtorios de
tipo reactivo secundarios a criss persondes, familiares, acontecimientos
vitales, etc. que podriagenerar conductas de riesgos avecesinconscien-
tes e incontrolables, que les puede costar lavida

Dd totd de muertes en 1996 por homicidios, € 92% ocurrieron en
hombres (1.501) y & 8% restante en mujeres (131). En los hombres se
produjeron € mayor nimero de muertes por accidentesdetrafico (1.347
que corresponde a 78.1%), en las mujeres (377 es decir un 21.9).

16/ Urzla, F., en Sllber, T. y Col.: Manual de Medicina de la Adolescencia, Organizacion
Panamericana de la Salud, Washington D.C., 1.992.

17/ En este tema colabora el Dr. Carlos Rojas A., Psiquiatra, Jefe del Servicio de Salud
Mental del Hospital General de las Fuerzas Armadas.

Del total de muertes en
1996 por homicidios, el
92% ocurrieron en hom-
bres (1.501) y el 8% res-
tante en mujeres (131). En
los hombres se produjeron
el mayor nimero de muer-
tes por accidentes de tréafico
(1.347 que corresponde al
78.1%), en las mujeres
(377 es decir un 21.9)



En adolescentes (15 a 19 afios)
el homicidio es la primera causa
de muerte en los hombres y la sex-
ta en las mujeres, mientras que
los accidentes de trafico disminu-
yen al segundo y tercer puesto res-
pectivamente

Ladigtribucion por grupos de edad se presentaen € siguiente grafi-
CO:
Porcentaje de mortalidad por grupos de edad
segln homicidios y accidentes de trafico. Ecuador 1996
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Fuente: INEC-CEPAR. Base de datos. 1996
Elaboracién: CEPAR

Como se puede apreciar las muertes violentas por accidentes de ve-
hiculo a motor y por homicidio se ubicaron preferentemente entre los
adultos y adolescentes.

Esta es una clara expresion de que lacriss que vive d pais afectade
manerapreferencia, en  ambito delaviolencia, aestos grupos etéreos.

Es preocupante que en € pais se presenten homicidios en nifios me-
nores de 1 afio. Para 1996 se reportaron dos casos en la provincia del
Guayas.

Laubicacion delos homicidiosy los accidentes de vehiculos amotor
entre las causas de muerte varia segin los grupos de edad. En € grupo
de 1 a4 afios los homicidios se ubicaron en los puestos 43 y 35 de las
causas de muerte en hombres y mujeres respectivamente, pero en acci-
dentes sube alos puestos 8 y 7 respectivamente.

Enlossiguientesgrupos etéreoslasituacion es alln masdramética. En
los escolares |os homicidios ocuparon € puesto 30 y 23 en hombres 'y
mujeres repectivamente mientras que |os accidentes de vehiculo a mo-
tor fue la primera causa de muerte en este grupo deedad y en d delos
adolescentes de 10 a 14 afios.

En los adolescentes de 10 a 14 afios los homicidios ocupan € sexto
puesto en € caso deloshombresy sube a 48 en @ caso delas mujeres.

En & sguiente grupo de adolescentes (15 a 19 afios) € homicidio es
la primera causa de muerte en los hombres y la sexta en las mujeres,
mientras que los accidentes de trafico disminuyen a segundo y tercer
puesto respectivamente.



My dg0 ugravioge)g
OAAT SOIB Ip ased MY JIO-OINI fa1uang

ggf 1 lopensg oxas £ pupa ap odnid mEas

101U B OSOUOTEA 2 S2lUA[ROst A soipramror] rod solron ap salmoorod £ csawmmpg

ST E odpEnyg



En d grupo de edad entre los 20 a 39 afios en los hombres, €
homicidio continud en € primer lugar y los accidentes de tréfico de
vehiculosamotor en € segundo. En las mujeres estos accidentes ocu-
paron también & segundo lugar mientras que los homicidios se ubican
en d octavo puesto. En los sguientes grupos etéareos d problema fue
ago menor pues en hombresloshomicidios ocuparon € quinto puesto
y en mujeres & 35. Los accidentes se ubicaron en € cuarto y deci-
moctavo puesto en @ grupo de 39 a64 afosy en los mayores de esta
edad, S bien estas causas no tienen posiciones relevantes, no desapa:
recen.

El gporte tanto de los homicidiosy de los accidentes de vehiculo a
motor d total de lamortalidad por grupos de edad se puede apreciar
en forma diferenciada en los dos siguientes cuadros:

Tasas y porcentajes de muertes por homicidios
segun provincias. 1996
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Estos problemas tienen importantes diferencides entre las pro-
vincias (como se puede apreciar en los gréaficos 3.5 y 3.6). Los Rios,
Esmerddas, Sucumbios, Guayas, Pichincha, El Oro, son las provincias
con mayores problemas de homicidios, mientras que los accidentes de
vehiculo de motor son mésrelevantes en Cotopaxi, Pichinchae lmbabura

En definitiva, dificilmente d hombre actud puede acceder auna
sdud menta satisfactoria, globa y armonica. Las continuas demandasde
lavida cotidiana, generan angustia, tension y depresion, estados que se
establecen como mecanismos de adaptacion. Sin embargo, en ocasiones
también provocan profundos trastornos dentro de cuya estructura se
contemplalaideacidn y las conductas suiciday homicida.

Por otra parte, las conductas de riesgos en € adolescente mere-
cen un andisis particular, muchos de sus problemas de salud se encuen-
tran intimamente ligados a sus comportamientos, ya que sendo una
caracteristica propia de la adolescencia la conducta exploratoria, esta
implica la permanente blsgueda de novedades y € exponerse a ries-
gos que a juicio de los adultos son innecesarios.



Tasas de accidentes de vehiculos a motor
por provincias. Ecuador 1996
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Edta tendencia a experimentar con conductas de dto riesgo para la
saud, favorece la elevada morbimortalidad por causas violentas. El con-
sumo de dcohol y otras sustancias similares, tiene serias consecuencias.
Se ha demostrado que los jévenes que tienden a beber en exceso son los
que presentan serias conductas impulsivasy violentas, mantienen una acti-
vidad sexual precoz y promiscua, y en € caso de mujeres se exponen a
embarazostempranacs, abortosy enfermedades detransmision sexud. Es-
tos hechos seligan a padecimiento de problemas severos de personaidad
de tipo antisocid o limitrofe que a pesar de lo anotado, no judtifican la
caracteristica propia dd adolescente de experimentar con conductas de
riesgo y buscar nuevas experiencias que en ocasi ones les causan enferme-
dady muerte 8.

4. Morbilidad y mortalidad por Trastornos Mentales3®

El medir d problema de Sdud Mentd en d pais es sumamente dificil
pues gran parte de los casos se tratan en consultorios privados, lo cua no
esregistrado en d totd naciona de manerasstemética, ni existen reportes
gue ayuden atener una gproximacion alaredidad.

Para d andiss se presenta informacion que € Ingtituto Naciond de
Estadigticas y Censos proporciona a traves de |os registros de egresos
hospitdarios y las estadidticas vitaes.

La tendencia porcentual anua de egresos hospitaarios por trastornos
mentales. totaes, masculinos y femeninos se la puede ver en € sguiente
gréfico:

18/ Silber, T. y Col.: Manual de Medicina de la Adolescencia, Organizacién Panamericana
de la Salud, Washington D.C., 1.992.

Se ha demostrado que los jove-
nes que tienden a beber en ex-
ceso son los que presentan se-
rias conductas impulsivas y vio-
lentas
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Tendencia porcentual anual de egresos hospitalarios
por trastornos mentales totales y por sexo. Ecuador 1986-1996
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Fuente: INEC. Anuarios de Egresos Hospitalarios. Ecuador 1986-96
Elaboracion: CEPAR

Latendenciaadisminuir y en € meor de los casos a mantenerse
Se puede deber a varios aspectos. En primer lugar aque € ingreso u hos-
pitaizacion de pacientes que presentan ateraciones mentales, en especid
psiquidtricos, es cada vez menor, pues solo cuando la dteracion menta
pone en riesgo su vida o ladelos demés se considera esta posibilidad, por
lo que una buena parte de estos pacientes quedan a cuidado genera mente
de su familiares, dgando € hospital psiquiétrico para las personas que
abandonan € tratamiento o paraaguellas que no tienen un soportefamiliar.

Cuadro 2.16
Tasas* de mortalidad por trastornos mentales, segun sexo
Ecuador 1990-1996

- TOTAL HOMBRES MUJERES

ANOS

Ne° TASA Ne° TASA Ne° TASA
1990 562 5.48 459 8.90 103 2.02
1991 659 6.28 553 10.48 106 2.03
1992 564 5.25 477 8.84 87 1.63
1993 490 4.46 389 7.05 101 1.85
1994 423 3.77 369 6.54 54 0.97
1995 304 2.65 259 4.50 45 0.79
1996 222 1.90 190 3.23 32 0.55

* Tasas por 100.000 habitantes
Fuente: INEC-CEPAR, Base de Datos 1996
INEC, Proyecciones de poblacion por provincias, cantones, areas,
sexo y grupos de edad. Ecuador 1994
INEC, Anuarios de estadisticas vitales. Ecuador 1990-1996
Elaboracion: CEPAR



Estas tendencias tanto de egresos hospitaarios como de defuncio-
nes, antes de tranquilizarnos nos inquietan, pues surgen las siguientes
preguntas. ¢Lacriss cadavez més evidente que vived pais, noinfluye
enlasaud menta delosecuatorianos?. O sseraqued registro de causa
primariano estota mente fidedigno pues s bien por un lado, lasdtera
ciones mental es desde nuestros ancestros han tratado de ser ocultadas
pues averglienzan, causan menosprecio o atemorizan, por otro lado,
muchas muertes como |os accidentes de trangito, los homicidios, los
suicidios eincluso otros problemas organicos pueden tener de base un
trastorno menta grave que no pudo ser detectado en @ momento ade-
cuado.

4.1 Sindrome de dependencia del alcohol

A pesar de lo mencionado, cuando seredliza un andisis pormeno-
rizado tanto de los egresos hospitdarios (morbilidad), y de las defun-
ciones- (mortalidad) por trastornos mentales nos encontramos que la
mayoriade entidades tienen un comportamiento irregular. Sin embargo
e problema de sindrome de dependencia del acohol en generd esta
incrementandose aln cuando en € periodo de los afios 92 a 95 se
observa un decrecimiento.

Las pscoss afectivas en los Ultimos afios tienen una tendencia A
aumento mientras que lo contrario sucede con lapsicosisesquizofrénica
como se puede ver en € gréfico 5.2. La psicoss es una enfermedad
mental grave, de curso cronico en lacud d paciente presenta trastor-
nos en e pensamiento, d afecto, laconductay que conduce, inexora:
blemente en la gran mayoria de casos, d deterioro globa del pacien-
te.?

Tendencias porcentuales* anuales de egresos hospitalarios
por causas especificas de trastornos mentales. 1986-96
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Fuente: Anuario de Egresos Hospitalarios. Ecuador 1986-96
Elaboracion: CEPAR

19/ Ayuso, J. L. Diez Palabras Claves en Psiquiatria, Ed. Verbo Divino,
Navarra Espafa. 1.991.

Muchas muertes como los acci-
dentes de transito, los homicidios,
los suicidios e incluso otros pro-
blemas organicos pueden tener de
base un trastorno mental grave



Preocupa fundamentalmente d incremento de la mortalidad por €
sindrome de dependencia d acohol. Este aumento sostenido se pre-
senta en especid en hombres aunque las mujeres definitivamente no
estan d margen de dllo, como e puede gpreciar en € siguiente cuadro:

Cuadro 2.17
NuUmero y porcentaje* de defunciones por sindrome de de-
pendencia al alcohol. Ecuador 1986-1996

HOMBRES MUJERES TOTAL
ANOS

NE % Ne° % NE %
1986 44 11.0 5 45 49 96
1987 51 12.1 10 85 61 11.3
1988 78 15.3 8 65 86 13.6
1989 72 15.8 13 10.3 85 14.6
1990 85 18.5 20 19.4 105 18.7
1991 132 239 16 15.1 148 22.5
1992 115 24.1 14 16.1 129 22.9
1993 85 219 13 12.9 98 20.0
1994 138 374 17 315 155 36.6
1995 49 18.9 7 15.6 56 18.4
1996 64 337 13 40.6 77 347

* Porcentaje en relacion al total de trastornos mentales
Fuente: INEC, Anuario de Estadisticas Vitales, Ecuador 1986-1996
Elaboracion: CEPAR

Al andizar ladigtribucion de lamortaidad por causas mentaes es-
pecificasanivel naciona en 1996, e acoholismo contribuyd de manera
importante con € 35 por ciento de las dteraciones mentales.

Porcentaje de causas especificas de mortalidad
por alteraciones mentales. Ecuador 1996

Alcoholismo 34,7%

\ Psicosis 9,5%
Retraso mental 0,9% =

Grifico 2.15

Otros 54,9%

Fuente: INEC-CEPAR, Base de Datos, 1996
Elaboracion: CEPAR

Este problema esmés evidente en algunas provinciascomo
Azuay y Cafar.



Cuadro 2.18
Tasas de mortalidad por trastornos mentales y sindrome de

dependencia del alcohol, segun provincias. 1996

TASA TASA TASA
PROVINCIAS CAUSA DE MUERTE TOTAL HoMBRES | MUIERES
S. de dependencia de alcohol 71 12.0 29
Azuay Los demés trastornos mentales 9.2 185 1.0
TOTAL 16.3 30.4 38
S. de dependencia de alcohol 48 72 27
Cafiar Los demés trastornos mentales 6.7 124 18
TOTAL 115 19.6 45
S. de dependencia de alcohol 19 39 0.0
Loja Los demas trastornos mentales 41 6.8 15
TOTAL 6.0 10.8 14
S. de dependencia de alcohol 39 6.1 16
M.Santiago Los demas trastornos mentales 08 15 00
TOTAL 47 76 16
S. de dependencia de alcohol 11 20 00
Z.Chinchipe Los demas trastornos mentales 33 6.1 00
TOTAL 44 8.1 0.0
S. de dependencia de alcohol 14 26 0.0
El Oro Los demas trastornos mentales 24 42 0.4
TOTAL 37 6.8 04
S. de dependencia de alcohol 0.1 0.2 0.0
Guayas Los demés trastornos mentales 05 0.8 0.4
TOTAL 06 09 0.3
S. de dependencia de alcohol 0.0 0.1 0.0
Pichincha Los demés trastornos mentales 03 05 02
TOTAL 04 05 02
Los Rios* TOTAL 13 22 03
Manabi* TOTAL 0.7 11 02
Cotopaxi* TOTAL 03 0.7 0.0
Imbabura* TOTAL 0.3 0.6 0.0
Tungurahua* TOTAL 0.2 0.0 05

* En estas provincias no se registran defunciones por dependencia del alcohol.
Fuente: INEC-CEPAR, Base de datos, 1996

Elaboracion: CEPAR

El dcoholismo o sindrome de dependencia del acohol es una conducta
andmda en € modo de beber acohol, que sobrepasad habito de consumoy
gue puede llegar a crear una dependencia psiquicay fisca

El dcoholismo generdmente esta detras de todos los problemas que se
manifiestan en losambientesfamiliar, [abord y socid; 0 Smplemente eslacon-
ducta que agrava los problemas que se generan en € entorno de un sujeto.
Uno delosmayores problemasde acoholismo es que frecuentemente enmas-
cara otros problemas mentales como |as depresiones 0 se asocia a patologia
psiqui &tri ca especificacomo las psicos's, lostrastornos de lapersonaidad y €

retardo mental.



5. Cambios en la situacion epidemiolégica

El Ecuador ha experimentado en los Ultimos 15 afios cambios
muy importantes en su perfil de enfermedades més frecuentes, pasando
de un predominio de enfermedades infecciosas y parasitarias propias
ddl subdesarrollo y relacionadas con lapobreza, apresentar enferme-
dades propias de los procesos de modernizacion, como las patologias
cronicas, degenerativa, accidentesy violencias.

En 1980 el perfil epidemiolégico del pais se caracterizd por
un predominiode enfermedades infecciosas intestinales con una tasa

de 82 muertes por estas causas por 100. 000 habi tantes.

D i ez afios mas tarde esta tasa presenta un descenso significati-
vo situandose en 25 y pasando del primer | ugar como causa de mort a-
lidad al segundo lugar. En 1993 ocup6 el tercer lugar con una tasa de
22 y para 1996 Ileg6 a ocupar el noveno |lugar con una tasa de 12
nuertes por cien mil habitantes, es decir, en 16 afios ha descendi do 8

| ugares.

Cuadro
Principales causas de mortalidad general.
1990, 1993 y 1996.

Ecuador

Lista abreviada de 50 grupos

CAUSAS DE MUERTE 1980 PR 1990 PR 1993 PR 1996 PR
Enfermedades hipertensiva * * 7.8 * * * 26.1 1
Neumonia 46.8 2 239 3 25.6 2 25.1 2
Enfermedad cerebrovascular 24.7 5 25.6 1 28.0 1 21.6 3
Diabetes mellitus 58 * 94 10 12.3 8 16.2 4
Accid. de trafico de v. a motor 26.6 4 19.8 4 20.2 5 14.7 5
Homicidio 6.3 * 10.0 9 13.1 6 14.0 6
Enf. isquémica del corazén 154 8 17.4 5 20.8 4 13.0 7
Tumor maligno de estomago 11.6 9 11.7 7 11.9 9 12.8 8
Enf. infecciosas intestinales 82.2 1 25.4 2 21.9 3 11.6 9
Cirrosis y otras enf. cronicas * * 8.6 * * * 10.7 10
Bronquitis, enfisema y asma 35.7 3 141 6 12.7 7 * *
Tuberculosis 17.0 6 115 8 11.0 10 * *
Otra desn. proteino cal6rica 154 7 84 * 6.4 * * *
Anemias 111 10 47 * 53 * * *

Tasas por 100.000 habitantes

PR. Priorizacion 10 primeras causas

* Entidades que no se encuentran entre las 10 primera causas

Fuente: Anurario de Estadisticas Vitales INEC, Base de Datos CEPAR
Elaboracion:CEPAR

Los accidentes por vehiculos a motor, como se andizo ante-
riormente d tratar & temade los accidentes, homicidiosy suicidios no
han presentado unamejoriaque selapuedadetectar en los pasados 16
anos, se hamantenido en € cuarto lugar hasta 1990 con unatasade 27
defunciones por cien mil habitantes en 1.980, unaligera megoria ha ex-
perimentado en los Ultimos 6 afios, (en 1996 se ubicod en @ quinto lugar
con unatasa de 15 defunciones por cien mil habitantes).



El descenso obedece alos meores niveles de aceptacion de la
poblacién a las campafias de concientizacion realizadas a través de los
medios de comunicacion y mayor severidad de lalegidacion de trangito.

El quinto lugar de causas de muerte la ocupo6 en 1980 la enfer-
medad cerebro vascular con unatasade 25 muertes por cien mil habi-
tantes, pasando en los siguientes 13 afios a ocupar € primer lugar como
causa de mortdidad en la poblacidén generd, con una tasa mayor (28
muertes por cien mil habitantes), en 1996 desciende d tercer lugar con
una tasa de 22 defunciones por cien mil habitantes.

En & puesto nimero 8 en 1980 se ubicaron las muertes causadas
por laenfermedad isquémica del corazdén con unatasade 15 fallecidos
por cien mil habitantes, esta enfermedad determind un mayor nimero de
muertesen losafios 1990y 1993 contasasde 17y 21 fallecidos por cien
mil habitantes ocupando d quinto y cuarto lugar respectivamente. En €
ano 1996 experimentd un importantes descenso a séptimo lugar con una
tasa de 13 muertes por cien mil habitantes.

En noveno lugar se ubicd € tumor maligno de etémago con una
tasa de 12 muertes por cien mil habitantes; dentro de los problemas de
sdud publica es uno de los que mas impactaron en lasalud de los ecua
torianos en los Ultimos afios.

Las enfermedades maignas, en cierto modo forman parte de un
conjunto de patologias modernas que emergen con € desarrollo econd-
mico y socid de los grupos humanos, conjuntamente con la enfermeda-
des cardiovasculares, los accidentes, la violencia y problemas de sdud
menta a partir de los afios 80, ocupan sitios importantes dentro de las
principales causas de mortalidad y morbilidad en € Ecuador y condtitu-
yen una expresion concreta de la heterogeneidad estructural y
epidemioldgicadd actud momento (CEAS, Seminario Latinoamericano
de medicinasocial, Oro Preto Brasil.1984). Apartir de 19801 0os cam-
bios regi strados en estaenfermedad como causa de muerte han sido muy
pocos, hasta 1993 se mantuvo con una tasa similar, bajando al noveno
| ugar paraen 1996, registrar unleveincrementoaunatasade 13 nuertes
por cienmil habitantes y ascender al octavo |l ugar dentro delas 10 pri me-

ras causas de muerte.

En Ultimo lugar dentro de |l as 10 primeras causas de muerte en
1980, se encuentr6 unaenfermedad que es propiadel subdesarrolloy de
lamalaatenci én alapoblaci6n maternaeinfantil delos paises pobres, |as
anemias 20 con unatasade 11 muertes por cien mil habitantes, esa enfer-
medad como causa de muerte desaparece dentro de las 10 primeras a
partir de 1990.

20/ La anemia es un problema altamente prevalente en el pais, y como es un fenémeno
directamente relacionado con la edad, los grupos de alto riesgo son los nifios en
periodo de crecimiento rapido y las mujeres en edad de procreacion. Panorama
Epidemiolégico del Ecuador, Ministerio de Salud Publica UNICEF, 1992

Las enfermedades malignas, en
cierto modo forman parte de un
conjunto de patologias modernas
que emergen con el desarrollo eco-
ndmico y social de los grupos hu-
manos, conjuntamente con la en-
fermedades cardiovasculares, los
accidentes, la violencia y proble-
mas de salud mental a partir de
los afios 80, ocupan sitios impor-
tantes dentro de las principales
causas de mortalidad y morbilidad
en el Ecuador



En primer lugar y como pri-
mera causa de muerte se
ubica para este afio la
hipertension arterial que
hace presencia en 1994
dentro de las 10 primeras
causas de muerte

En 1996 aprecen cuatro enfermedades que no lasregis-
tramos en 1980, en primer lugar y como primera causa de muer-
te se ubica para este afo la hipertenson arterid  que hace pre-
sencia en 1994 dentro de las 10 primeras causas de muerte de
los ecuatorianos con unatasade 11 muertes por cien mil habitan-
tes, para ascender en forma répida y ubicarse en 1996 en €
primer lugar con una tasa de 26 muertes por cien mil habitantes.

Tasas de mortalidad por enfermedad hipertensiva.
Ecuador 1990-1996. (Lista abreviada de 50 grupos)
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Fuente: INEC. Estadisticas Vitales. 1990-1996
Elaboracién: CEPAR

Lahipertension arterid esencid eslaenfermedad cardiovascular
cronica mas corriente en nuestro medio y en generd entodos|os paises.
Las afecciones cerebro cardiovasculares relacionadas frecuentemente
con la enfermedad hipertensva afecta a los individuos durante su vida
productiva, son responsables de lamitad de defunciones que se produ-
cen en los paises indudtridizados (Lozano R. y colaboradores, 1996) y
estan dentro delas diez primeras causas de muerte en nuestro pais como
en |los demas paises en desarrollo.

En & Ecuador laincidencia de laenfermedad cerebro vascular y de
la enfermedad isquémicade corazén, demuestran que esmas dtaen
grupo de edad de mayores de 25 afios, que residen en € area urbana

especialmente dela Costa, y predominaen el sexo masculino?!

21/ Donoso H, Vinueza T. Hipertension Arterial Esencial. Panorama Epidemiol6gico del
Ecuador. MSP 1992



La diabetes mellitus que en 1980 no congtd entre las diez primeras
causas de muerte en nuestro pais, que en este afio tuvo una tasa de 6
falecidos por cien mil habitantes, en 1990 gparecid en @ déecimo lugar de
las cauisas de muerte, en 1993 en e octavo y en 1996 en cuarto con una
tasa de 16 muertes por cien mil habitantes.

Esta enfermedad congtituye un grave problema de salud publica en
todo @ mundo, la Organizacion Mundid dela Sdud estimalaprevaen-
ciaentre 1.5 a2% delapoblacion, y latendenciaes d aumento tanto en
los paises desarrollados como en agudllos en vias de desarrallo.

En la mayoria de los paises latinoamericanos la diabetes ocupa un
lugar entre las 10 primeras causas de mortalidad generd, pero sobre
todo entre la poblacién adulta mayor de 40 afios de edad.

El riesgo paraladiabetes mellitus aumenta.con sedentarismo, habitos
dietéticos y consumo de acohol que esusud en las grandes ciudades de
Latinoamérica

En e Ecuador lamortdidad por esta causa es mayor en las provin-
cias de mayor desarrollo empresaria y urbanistico. Es més frecuente en
e sexo femenino incrementando € riesgo obstétrico, por su asociacion
con latoxemia gravidica, causa importante de la mortalidad materna en
nuestro pais

Otra causa de muerte dentro de las diez primeras son los homicidios,
gue en 1990 presentd unatasa de 10 muertes por cien mil habitantes, en
1993 subio a sexto lugar con unatasade 13, y en 1996 se mantiene en
este lugar con unatasa mayor (14 muertes por cien mil habitantes).

En la mayoria de los paises la-
tinoamericanos la diabetes ocu-
pa un lugar entre las 10 pri-
meras causas de mortalidad ge-
neral, pero sobre todo entre la
poblacién adulta mayor de 40
afos de edad



De ordinario, el descenso en la
mortalidad precede al descen-
s0 en la fecundidad, dando lu-
gar asi a un rapido crecimien-
to de la poblacién durante el
periodo de transicion

CAPITULO 111

TRANSICION DEMOGRAFICA

Dr. Patricio Lozada D.
Econ. Caton Olmedo T.
Dr. Arturo Pozo A.

1.El Concepto

Lasgtuacion delapoblacién en € Ecuador es propiciapararedizar un
diagnéstico del estado actud de las variables demogréficasen € contexto
de la Trandgcion Demogréfica, momento importante para € andids de
cada unade élasy cuando ocurre suinicio en latrangcion.

Antes de ubicar la Transicion Demogréfica en la geografia naciond y
el estado histérico en que se encuentra, esindispensable partir de su con-
cepto. Posiblemente & mésindicado es € que sefida en d Diccionario
Demografico Multilingue: “ Se hadado € nombre de trangicion demogré
ficaorevol uci 6n demogr afi ca 22 @aUN Proceso evolutivo observado desde
el sglo XVIII en la poblacion de diversos paises, caracterizado por un
descenso importante delamortalidad y natalidad. Durante este proceso
las poblaciones pasan de un régimen demogréfico tradiciond o etapa de
pretransicion, caracterizado por una natalidad y mortalidad elevadas, a
un régimen demogréfico moderno o etgpa de postrangicion en € cud la
natalidad y la mortaidad son bgjas. Algunos autores han asociado estos
cambios histéricos con transformaciones en laindudridizacion y laurba:
nizacion y han llamado la aencion sobre € desfase en d tiempo, que por
lo comln ocurre entre @ descenso de la mortdidad y nataided; € des-
censo de la primera precede generamente a la disminucion de la natali-
dad, lo que da lugar a un periodo de crecimiento trangtorio durante €
cud lapoblacion aumentacon mayor rapidez que en los periodos anterior
y posterior. Algunos economistas han rel acionado estos procesos evolu-
tivos de la poblacion con los cambios de la productividad, es decir dela
produccion por individuo”.

Este amplio concepto esposibleresumirlo en d sguiente “Esd cam-
bio histdrico de las tasas de natdidad y mortalidad de niveles elevados a
bajos en unapoblacion. De ordinario, € descenso enlamortdidad pre-
ceded descenso en lafecundidad, dando lugar asi aun rgpido crecimien-
to de la poblacion durante € periodo de transicion”.

2. LaTeoria, latecnologia médica, la crisisestructural

Es importante conocer en qué consiste la transicion demogréfica, to-
mando las palabras de sus propios creadores. Uno de sus enunciadores
(Notestein, 1945) dio a conocer su teoria basada en la observacion de
las experiencias de | os paises occidentales en cuanto d comportamiento
de las varidbles de la dindmica poblaciond.

22/ La observacioén de este proceso ha dado origen a la teoriade latransiciéon demo-
grafica, a través de la cual numerosos autores han procurado interpretar la evolucion
demografica de la mayoria de las sociedades contemporaneas.



Su teoria sogtiene, en resumen, que € comportamiento de la fecundi-
dad y mortaidad corresponde a patrones que se interrelacionan de la s-
guiente manera:

- En una primera fase los paises han tenido dta fecundidad y dlevada
mortalidad y, como consecuencia, un ritmo bgo de crecimiento.

- Enunasegundafase, lamortalidad tuvo un importante descenso vin-
culado con la modernizacidn socid y econdmica, |os progresos mé-
dicosy la difusén de sus tecnologias, aln en paises que no habian
acanzado un desarrollo evidente, que implica entre otras cosas ele-
vacion de los niveles de salubridad, 1o cua determinG un marcado
descenso delamortaidad generd; lafecundidad iniciasu proceso de
reduccion algo mastardey con ritmo mas lento, hechos que serefle-
jan en tasas dtas de crecimiento demogréfico.

- En un tercer momento, la fecundidad se reduce notablemente y se
produce un cierto equilibrio con lamortalidad también en descenso,
lo que a su vez determina que se produzca una bgja en las tasas de
crecimiento de la poblacion.

Edtas fases se han cumplido en los paises occidentaes desarrollados
de Europa, los mismos que estan en la tercera etapa de la “transicion
demogréficd’. Egtateoriahasido cuestionada ya que se refiere a hechos
histéricos que no siempre pueden repetirse en |os paises en vias de desa
rrollo que presentan estas fases de manera mas intensa

ParaNotestein “ Las sociedades de Europa, y de cas todo e mundo,
estan organizadas de manera que g ercen sobre sus componentes fuertes
presiones parareproducirse. Cuando lastasas de mortalidad son altas, la
vida dd individuo es rdaivamente insegura y Sin importancia. El satus
durante lavida dd individuo tiende a ser aquél en € cud nacio. Hay, por
lo tanto, poco esfuerzo paraprogresar. Laeducacion esbrevey losnifios
empiezan atemprana edad su contribucion econdmica. Masaln, entaes
sociedades, hay exiguas oportunidades paraque las mujeres|ogren gpoyo
econdmico o prestigio persona fueradelos papeles de esposay madre, y
susfunciones econdmicas se organicen detal forma que sean compatibles
con la continuacién de las partes’

“Egtos arreglos, que resistieron la prueba de laexperienciaatravés de
los siglos de dta mortalidad, estan firmemente sustentados por creencias
populares. Estén profundamente incorporadas ala estructura socia y se
modifican lentamente. Lamortalidad descendid bastante rdpido con res-
pecto a cambios externos porque € ser humano sempre ha anhelado la
sadud. Ladeclinacion delafecundidad, sn embargo, se produjo después
de la obsolescencia gradua de ingtituciones socid y econdmicamente
anquilosadas y dd surgimiento de un nimero ided para d tamaio de la
familia’

Cuando las tasas de morta-
lidad son altas, la vida del
individuo es relativamente
insegura 'y sin importancia




La disminucion de las ta-
sas de mortalidad, aumen-
td inmediatamente el ta-
mafio de la familia a ser
mantenida y redujeron
los incentivos para tener
muchos hijos

“El nuevoided delafamilia pegquefiaasomo tipicamente en lasociedad
industrid urbana. Lavidaurbanadespojé alafamiliade muchasfunciones
productivas, consumidoras, recregtivas y educacionales. En un periodo
de rgpido desarrallo de la tecnologia se necesitaron nuevas habilidedes y
gparecieron nuevas oportunidades para d desarrollo dd individuo.

La educacion y un punto de vigta raciond se hicieron cada vez mas
importantes. Como una consecuencia, @ cogto de la crianza de los hijos
aumento y declinaron las posibilidades de contribuciones econdmicas de
parte de los nifios. La disminucién de las tasas de mortaidad, aumentd
inmediatamente d tamafio de la familia a ser mantenida y redujeron los
incentivos paratener muchoshijos. Lasmujeres ademas seindependizaron
delas obligacionesfamiliaresy encontraron nuevas ocupaci ones economi-
cas, menos compatibles con los nacimientos de nuevos hijos’.

ContinuaNotestein manifestando que “ Bgo estas multiples presiones,
losvigosidedlesy creencias comenzaron adebilitarse, y € nuevo ided de
un pequefio nimero de nifios gano fuerza. Latendencia hacialas restric-
ciones en los nacimientos comenzo en las clases urbanas mas dtasy gra-
duamente se movi6 hacia abgo en laescaa socid y haciael campo. La
mayor parte de esta restriccion de nacimientos se efecttio mediante € uso
de métodos tradicionaes de anticoncepcion, que han sido ampliamente
conocidos por sglos en todo € mundo, que sin embargo, no se usaron
measivamente sino hastaque d incentivo de larestriccidn de nacimientos se
fortdecio.

Haciamediadosdeladécadade 30, lastasasde natalidad en € hemis-
ferio occidenta moderno habian a canzado nivelesmuy bgjos. Basindose
en las bgjastasas de natdidad y mortdidad se habia completado latrang-
cion hacia unarepogcion vitd eficiente’.

Pero yaafinaes dd siglo pasado, era de conocimiento genera quelos
niveles de fecundidad estaban disminuyendo en muchos paises de Europa
Occidentd y se suponia que las tasas se edtabilizarian aniveles inferiores,
snembargo no habia consenso en cuanto a qué significado tendrian estos
cambios en términos de crecimiento, ademés no se ofrecian explicaciones
coherentes y con ciertarigurosdad cientifica®.

Adolphe Laundry, a partir de 1909, comenz0 a estudiar los cambios
globaes en la “reproduccion de la poblacion”, de manera particular las
diferentes fases 0 etgpas que araviesan los niveles de mortdidad y fecun-
didad en paises digtintos; identificando tres etgpas principaes o regimenes
demogréficos d primitivo, € intermedio y € moderno.

23/ Posso M, Interrelacion entre la poblacion y el desarrollo. Primer encuentro nacional so-
bre poblacion y desarrollo. AEPO, FNUAP, UNICEF, 1993



“El régimen primitivo, se caracteriza por una fecundidad ilimitada, Sn
gue acance su maximo fisoldgico, por lo tanto la variacion de lamortdi-
dad regulad crecimiento delapoblaciony ésatenderaadcanzar  limite
maximo determinado por los mediosde subsstenciay llegardadicho méxi-
mo cuando la mortalidad se incremente a niveles de la natdidad como
efecto de deterioro de las condiciones de vida de una poblacién crecien-
te’.

En € régimen intermedio |os factores econdmicos afectaran negetiva
mente via nupcididad, € crecimiento poblaciond que podra dcanzar un
nive inferior d maximo?*. En d régimen moderno |os factores economi-
CoS Son menes importantes y la disminucion de la fecundidad es generd
como resultado de una regulacion consciente del tamafio de lafamilia, es
decir se vaincluyendo como un concepto cultural de las sociedades.

Como anota Andey Code en latransicion demogréficarespecto alas
diferencias en las proporciones de mujeres casadas en las sociedades
premodernas “Latransicién matusiana tuvo consecuencias demograficas
- en latasade crecimiento y en lacomposicion por edad de la poblacion
- que pueden compararse con la ltima transicion demogréfica.?

El neomdtusianismo tuvo su inicio en d sglo XIX y es unateoria que
planteaba € uso de medios anticonceptivos pararegular € crecimiento de
la poblacion y controlar la Situacion demogréfica’.

El mismo autor considera que, “ Las pargas se casan dentro de una
gama de edades socid mente aceptadas y posponen € matrimonio dentro
de esagamadebido alainhabilidad de satisfacer |as normas actuales, (por
gemplo dote, bienes propios, ingresos, educacion) para € matrimonio.
Pocas pargjas se casan alos 25 en vez de a los 24, por € hecho de
cdcular quetendrdn un hijo menos, mientras que la précticaanticonceptiva
0 € aborto estén gpuntando directamente hacia menos nacimientos’.

Respecto a la diferencia en la fecundidad marita en poblaciones pre
trangciondes “La variacion de la proporcion de matrimonios no es la
unica fuente de diferencias en fecundidad entre las poblaciones alin no
Ujetas ala prolongada declinacion de latransicion. Lamas dta fecundi-
dad marital en las poblaciones pre transcionades es por 1o menos un 50
por ciento més ata que lamas bga’

24/ Estos factores negativos son el aplazamiento del matrimonio y el aumento del celibato

25/ La segunda transicion (la actual) podria ser llamada la transicién neomaltusiana, ya que
se basa en una reduccion del indice de fecundidad de mujeres actualmente casadas,
reduccién apoyada por las nuevas técnicas anticonceptivas.

La transicion maltusiana
tuvo consecuencias demo-
graficas - en la tasa de cre-
cimiento y en la composi-
cion por edad de la pobla-
cion - que pueden compa-
rarse con la ultima transi-
cion demografica




La transicion demografica se
ha dado con muchos ejemplos
que demuestran que la decli-
nacion de la fecundidad y la
mortalidad fueron mas o me-
nos sincronicos

Algunas pero no todas las sociedades premodernas se caracterizan
por una fecundidad natural 2¢. La presencia o ausencia de control es
dificil de establecer, ya que no hay unaforma directa de determinar cuan
extendida estaba la préctica de la anticoncepcion y dd aborto en las
poblaciones.

Pero d control seindica, rudimentariamente, por un esquema de eda-
des de fecundidad maritd de pronunciada declinacion y, més exacta
mente, por claves reales como una edad substancia mente mas temprana
a nacimiento dd Ultimo hijo paralas mujeres que se casaron antesde los
25 afos que paralas que o hicieron sobre los 30 afios.

Al hablar de las variaciones de la fecundidad en |as sociedades totdl -
mente modernizadas, la fecundidad en la mayoria de los paises desarro-
[lados estaba - 0 habiaestado - por debgjo del nivel dereposicion?’. La
fecundidad, demasiado baja para mantener una poblacion congante, se
veiacomo d resultado naturd de latransicion.

Es bien sabido que ladisminucién de lamortalidad generdmente pre-
cede d descenso de la fecundidad; es que una caida de las tasas de
mortalidad, especiamente entre los nifios, es en si una base para reducir
lafecundidad; con una menor mortalidad, las metas establecidas para €
tamaiio delafamilia sedcanzan con menosnifios, |o que ayudaafomen-
tar una preocupacién mayor por cada nifio, y contribuye d control de la
fecundidad 2.

Latrangcion demogréfica se ha dado con muchos € emplos que de-
muestran que la declinacion de lafecundidad y la mortaidad fueron mas
0 menos sncrénicos (sn € retraso sefidado) y en otros casos inclusive
en un nimero de poblaciones la declinacién de lafecundidad se produjo
primero.

La declinacion de la fecundidad marital que se presenta durante
latransicion demogréfica se podria considerar como € resultado de nue-
vas técnicas anticonceptivas o de actitudes y motivos recientemente de-
sarrollados por las pargjas.

26/ Fecundidad natural es la que predomina en una poblacion en la cual el comportamiento
de la pareja no se modifica segun el nimero de nifios nacidos alguna vez. La fecundi-
dad controlada se refiere a las medidas especiales (control) que toman las parejas con
muchos nifios. Henry, 1961

27/ Esto quiere decir que los nacimientos estaban ocurriendo a una tasa insuficiente para
reemplazar la generacion paterna .

28/ Mas sobrevivientes de un nimero dado de nacimientos constituye una carga mas pesa
da en el cuidado de los nifios.



Labgaen @ nimero de partos no es solamente unarespuesta natural
alos cambios socides registrados en |os grupos poblaciondes, sno ala
evidencia de que la exigencia de métodos populares anticonceptivos
conocidos desde hace siglos, combinados con evidencia clinica de la
efectividad detalesméodos, especiamented coitusinterruptus (Himes,
1936) con lo que contradijo agunas explicaciones tecnol dgicas, como
que & descenso de lafecundidad marita se produjo acausadelainven-
Cion de anticonceptivos modernos?® .

Ladeclinacién de lanatdidad en paises europeos en d siglo pasado,
ademés del amplio uso del coito interrupto, obedecio a la practica del
aborto inducido.

En agunas poblaciones de adta fecundidad (paises andinos de Amé-
rica Latina) las mujeres estan tan motivadas para evitar  nacimiento,
gue recurren a métodos primitivos de aborto provocado y se ponen en
manos de aborteras Sn ningun entrenamiento medico, resultando dtas
tasas de hospitalizacion y muertes (Sendo una de las causas de las dtas
tasas de mortalidad materna registradas en estos paises).

Lo dicho anteriormente sefida que lamotivacion no es suficiente, los
gobiernos deben estar en la obligacion de proporcionar nuevas técnicas
anticonceptivasy dar alas pargjasy adolescentes |os medios de acces -
bilidad alos méodos modernos, |o que ayudara definitivamente alacon-
tinua bgja de la fecundidad.

El descenso de la fecundidad no ha sido igud en las regiones de
plangtaatravés dd tiempo, existen grandes diferenciasregionaes. S en
un pais europeo se encuentra una estrecha relacion empirica entre la
fechaen que seinicid @ descenso de lafecundidad maritd y ciertas ca
racteristicas socioecondmicas registradas (por gemplo porcentgje de
PEA en laagriculturay lamortaidad infantil), larelacion no puede, por
lo generd, ser usada para estimar la fecha de descenso en otro pais.

Se pueden relacionar |as mismas caracteristicas socioeconomicas con
la fecha en un segundo pais (aunque ese no es generadmente € caso),
pero los parametros de la ecuacion estimativa van a ser diferentes.

En Américaencontramos que € descenso de lafecundidad presenta
caracteristicas propias intraregionades “durante la década de los afios
sesenta se habiainiciado en varios paises de laregion latinoamericanaun
nuevo estilo de transicidn de lafecundidad, que condtituye un cambio Sin
precedentes en América Latina 'y poco frecuente en otras partes del
mundo” (Mird C. Centro Latinoamericano de Demografia CELADE
1985). Con niveles deinicio e intensdad diferentes, se inicid la reduc-
cion delafecundidad que tuvo como rasgo comuin su elevada vel ocidad.

29/ Ladeclinacién en la fecundidad comenzé antes de la invencién , fabricacién y distribu
cion masiva de aparatos anticonceptivos, tales como los preservativos, diafragmas y
peor aun de los dispositivos intrauterinos DIUs de Ultima generacién, y las técnicas de
esterilizacion definitiva para mujeres y hombres.

En algunas poblaciones
de alta fecundidad (paises
andinos de América Lati-
na) las mujeres estan tan
motivadas para evitar el
nacimiento, que recurren
a métodos primitivos de
aborto provocado y se po-
nen en manos de aborteras
sin ningln entrenamien-
to médico




En sociedades tradiciona-
les, la fecundidad y la
mortalidad son altas; en
las sociedades modernas,
la mortalidad y la fecun-
didad son bajas; en el
medio, la transicion de-
mografica

En e contexto de América Lating, € Ecuador presenta una fecundi-
dad elevada entre 1955-1960 con 7.1 hijos por mujer paraluego de 30
afos ubicarse en una situacion de fecundidad moderada con 3.2 hijos
por mujer (CEPAR, 1999)

En Américalatinay d Caribe, lospaisesqueiniciaron € descenso de
la fecundidad en los afios sesenta son Cuba, Chile, Brasil, Venezuea,
Colombia, Costa Rica 'y Republica Dominicana, ubicados en digtintos
niveles de fecundidad, desde € nivel bgo observado en Cuba hasta
nivdl muy dto que presentaba Republica Dominicana. Otro grupo de
paises presenta la declinacion de la fecundidad en los afios setenta; per-
tenecen aeste grupo |os demés paises latinoamericanos, excepto Bolivia
queinicié su descenso més tarde y que tiene fecundidad todavia ata.

Al interior de los grupos de paises se presentan caracteristicas pro-
pias, “esdedestacar que, no obstante haber iniciado tardiamente latran-
scion delafecundidad, @ Ecuador, México y Panamd, han acanzado un
ritmo de descenso tanto 0 mas veloz que varios de los paisesincluidos en
lacategoria de precursores’°

Lasgenerdizaciones parael descenso delafecundidady lapresencia
de latransicion demografica se mantienen a pesar de las objeciones, ca
lificaciones y dudas respecto a puntos de vigta particulares de la trans-
cion demogréfica; queda una generdizacion total que dificilmente puede
ser negada “ En sociedades tradicionales, la fecundidad y la mortalided
son dtas; en las sociedades modernas, lamortalidad y lafecundidad son
bgas, en d medio, latrangcion demogréfica’. (Demey, 1968)3!

Este principio queda demostrado en la actudidad d revisar lainfor-
macion del Cuadro delaPoblacion Mundia 1997, dondelosindicadores
demogréficos y socides determinan que en @ mundo existen dos regio-
nes bien definidas, las regiones mas desarrolladas, todos los paises de
Europa y América dd Norte, ademas de Austrdia, Japén y Nueva
Zdanda. El resto de paises'y regiones se consderan menos desarrolla
das (ONU, 1997). En los paises desarrollados encontramos Tasas
Globaes de Fecundidad de 1.6, mortalidad infantil 9, esperanza de vida
a nacer 75 afiosy 10 muertes por mil habitantes. Enlos menos desarro-
llados la Tasa Globa de Fecundidad es de 3.4, mortaidad infantil 64,
esperanzade vida d nacer 63 aflosy 9 muertes por mil habitantes®™.

30/ En relacion a la TGF, lo més sorprendente son los casos del Ecuador, Costa Rica y
Republica Dominicana, que del nivel “muy alto” en los afios sesenta han pasado a ser
considerados en la actualidad dentro del grupo de paises con nivel de fecundidad “mo-
derada”. Frenk J, Bobadilla J. Cuadernos de Poblacion, Celade. 1991.

31/ No es completamente imposible formular definiciones expresadas en indices para delimi-
tar las sociedades tradicionales y las modernas, en funcion de fecundidad y mortalidad
altas y bajas. Todas las sociedades clasificadas como modernas tie-
nen, de hecho, baja fecundidad y mortalidad.

32/ Latasa bruta de mortalidad en los paises desarrollados es relativamente méas alta que
la de los menos desarrollados, porque la proporcién de habitantes de edad avanzada es
mayor. Population Reference Bureau PRB. Cuadro de la poblacién mundial, 1997



Para llegar a las tasas de fecundidad actuales existen algunas
precondiciones parael descenso que las podemos resumir entres, para
unamayor disminucion de lafecundidad maritd: la fecundidad tiene que
estar dentro del calculo de eeccion consciente, la situacidn econdmicay
socid percibida debe hacer parecer la fecundidad reducida como una
ventgjaparacadapargay lastécnicas efectivas (métodos anticonceptivos
modernos) paralareduccion de lafecundidad deben estar disponiblesy
ser asequiblesalas pargjasy alos adolescentes. Lamodernizacion pro-
duce las dos primeras precondicionesy laterceraesta sempre latente® .

Latrang cion demogréficaen los paises menos desarrollados repitelo
gue ha pasado en los desarrollados, no se puede evitar & impresionarse
conlavdidez delas prediccionesy laexactitud de esta caractristica con
los problemas futuros de una poblacion.

Los intentos por hacer prondsticos cuantitativos, sn embargo, que-
daron muy atras con respecto alos eventos subsecuentes: las diferencias
entre las tasas de natdidad y las de mortalidad era mucho mayor que la
prevista, ladisminucion delamortadidad eramas rgpidade lo que habia
Sdo jamés en laexperienciadelos pioneros delamodernizacion (uno de
los recursos que contribuyen para diviar la extrema pobreza de los pue-
blos).

Los avances cientificos en medicinay los inventos e innovaciones en
sanidad y salud publicadesarrolladosen € primer mundo probaron estar
listos para ser transferidos a areas menos desarrolladas. Como lo de-
muestrad cuadro de la poblacion mundia (PRB, 1997) € promedio de
esperanza de vidaaumenta de afio en afio alin cuando no sehalogrado €
progreso socia y econdmico.

El prondstico de latransicion demogréfica era preciso en direccion
pero no en detale, con respecto a la mortaidad. El error estaba en
subestimar la necesidad del descenso y sobrestimar 1a conexién con la
modernizacion total. El prondstico del curso de la fecundidad también
fue cuditativamente correcto, € descenso de la fecundidad ha sido me-
nor que lamortaidad.

3. Mortalidad en el Ecuador

La transicion demogréfica de pais se manifestaba en una serie de
estudios e investigaciones documentales'y de campo redizadas por dife-
rentesinvestigadores, que de maneradirectao indirectamanifestaban los
cambios sufridos por lapoblacion en d inicio de latrangicion.

33/ Para los economistas la transicion acepta la eleccién racional y consciente como un
axioma del comportamiento humano y busca la fuente del cambio en la fecundidad
como precondicion para un equilibrio modificado de las ventajas y desventajas de la
alta fecundidad, los métodos modernos lo toman como un elemento que afecta el costo
de la reduccion de la fecundidad. (Gay Becker, Richard Easterly, Paul Schultz)

Las diferencias entre las ta-
sas de natalidad y las de mor-
talidad era mucho mayor
que la prevista, la disminu-
cion de la mortalidad era
mas rapida de lo que habia
sido jamas en la experien-
cia de los pioneros de la mo-
dernizacion.




Entre 1965 y 1995, la
tasa bruta de mortalidad
disminuye en 57 por
ciento, mientras que la
esperanza de vida al na-
cer de ambos sexos pasa
de 55 a 69 afios

“Cuando € Minigterio de Salud Publica fue creado (1967), lamorta:
lidad genera dcanzaba unatasa de 10.5 por mil habitantes, la mortdi-
dad infantil 87.3 por mil nacidos vivosy lamortalidad materna 2.5 de-
funciones por mil nacidos vivos. En la década de los 60 la mortalidad
generd, infantil y materna disminuy6 de 12.7 a 10.5 por mil habitantes,
95 a 83 por mil nacidos vivos y de 2.4 a 2.2 por mil nacidos vivos
respectivamente™*.

Cuadro 3.1

Poblacion total estimada, natalidad, mortalidad general, y
mortalidad infantil. 1965-2015

- MORTALIDAD | MORTALIDAD
ANOS | POBLACION | NATALIDAD GENERAL INFANTIL
1965 5,144.208 441 146 119.2
1970 5,969.918 42.8 131 107.1
1975 6,907.185 40.6 115 95.0
1980 7,961.412 382 9.8 824
1985 9,098.852 348 8.1 68.4
1990 10,264.137 309 6.9 57.1
1995 11,460.117 282 6.2 49.7
2000 12,646.095 256 59 45.6
2005 13,798.126 232 58 415
2010 14,898.554 211 5.7 373
2015 15,936.015 193 58 332

Fuente: INEC, CONADE, CELADE. Estimaciones y Proyecciones de Poblacion 1950-2010

Para d andigs de la evolucion de los indicadores de la trangicion
demogréfica (natalidad, fecundidad, mortdidad general, esperanza de
vida, mortaidad infantil, crecimiento de la poblacion), es indispensable
tener en cuentaque la poblacién crece mésrgpidamentedelo quebgala
mortdlidad. El nimero de habitantes se incrementa en relacion con €
descenso para los niveles de fecundidad por la ganancia en afios de
eperanza de vida'y por la disminucion de la mortdidad infantil y en la
infanciaen generd.

L as modificaciones estructurales de una poblacion en trangcion dan
entonces la ventgja numérica alos adultos en edad de procrear y menos
expuestos a las enfermedades. Entre 1965 y 1995, |a tasa bruta de
mortalidad disminuyé en 57 por ciento, mientras que la esperanza de
vida a nacer de ambos sexos paso de 55 a 69 afios. No obstante la
desacderacion del ritmo de crecimiento poblaciona en los dltimos afios,
édta es smilar d que detentaba la regidn latinoamericana drededor de
1990 (2.2%); en este contexto, se considera d Ecuador, como un pais
en plenatransicion demogréficas®

34/ Suérez J., Paez R. y otros. La situacion de la salud en el Ecuador 1962-1985. MSP.
ININMS, OPS, 1987

35/ Secretaria General de Planificacion. Unidad Técnica de Poblaciéon. Ecuador Cambios
Demograficos en los periodos 1982-1990 y 1990-2000 una vision global, 1997



Ecuador: mortalidad general y natalidad,
periodo 1965-2015
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Lamortdidad generd en € Ecuador esta en un lugar intermedio entre
los paises de América dd Sur, como sefida e cuadro de la poblacion
mundid 1997 (PRB), comparte una tasa Smilar con Colombiay Para
guay (6 muertes por mil habitantes), otros paises tienen tasas mas dtas
como Bolivia (10 defunciones por mil habitantes), Argentina (8 defuncio-
nes por mil habitantes) y otros més bgas. Venezuday Chile 5 defuncio-
nes por mil habitantes.

La digtribucion geogréfica de la mortdidad en América Latina es
globamente estable d andizar sus tendencias; |0s paises conservan sus
posi ciones desde muchos afios aras. Sin embargo existen excepciones a
los extremos de la digtribucion Cogta Rica (4 defunciones por mil habi-
tantes) y Haiti (15defunciones por mil habitantes).

4. Esperanza de vida al nacer

La esperanza de vida de los ecuatorianos se Sitlia tres afios sobre €
promedio del mundo y esiguad a promedio que se regisira en Ameérica
Latinay € Caribe (69), esta posicion aparentemente buena oculta un
hecho de importancia, las marcadas diferencias entre regiones y provin-
cias que mantienen niveles diferentes de desarrollo.

La esperanza de vida de los
ecuatorianos se sitla tres
afios sobre el promedio del
mundo y es igual a la espe-
ranza de vida que en pro-
medio se registra en Améri-
ca Latina y el Caribe.




En d pais la esperanza de vida gand 15 afios en los Ultimos treinta
ahos (1965-1995), en este periodo lapoblacion del Ecuador increment6
Su esperanza de vida a nacer en un 26 por ciento.

Latrangcion vita sefida agunas preferencias, principamente afavor
delaCostahasta e afio 1990, en 1995 comparte su valor con laSierra
(71), Cuadro 2.

Vivir en las regiones andinas indigenas en 1965 (provincias de
Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo y Cafiar), Sgnifico tener una espe-
ranza de vidainferior a 11 afios en comparacion aresdir en laprovincia
de Fichincha.

Cuadro 3.2
Esperanza de vida al nacer, republica, regiones y provincias,
ambos sexos, Ecuador 1965-1995

VARIACION %
PROVINCIAS | 1965 | 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995 1965 - 1995
Republica 55.3 57.4 60.1 63.1 66.9 68.3 69.9 26
Sierra 518 53.6 56.8 60.4 65.3 67.3 717 38
Costa 54.3 58.3 61.4 64.4 67.4 70.7 71.0 31
Oriente 41.3 - 449 48.7 54.4 55.1 59.0 43
Carchi 54.1 55.9 59.3 63.2 66.8 68.0 74.1 37
Imbabura 48.0 49.4 53.6 57.2 62.8 62.6 70.9 48
Pichincha 58.7 60.1 61.7 65.4 69.5 69.6 74.4 27
Cotopaxi 46.2 47.4 51.2 54.7 61.3 62.3 68.7 49
Tungurahua 49.2 51.6 55.9 59.8 65.4 66.7 71.9 46
Bolivar 48.5 50.0 531 56.9 615 62.8 67.3 39
Chimborazo 46.9 47.8 51.0 54.1 59.4 59.8 64.3 37
Cafiar 48.9 513 55.4 58.3 61.9 63.5 69.4 42
Azuay 52.0 53.7 56.4 60.2 65.2 66.7 70.8 36
Loja 53.7 55.8 58.6 61.1 64.4 66.0 70.0 30
Esmeraldas 515 54.8 57.3 595 62.5 63.9 67.5 31
Manabi 55.4 59.3 62.7 66.3 68.1 70.0 72.6 31
Los Rios 49.9 55.2 58.5 61.0 64.9 68.2 66.5 33
Guayas 55.6 59.6 62.8 65.4 68.7 70.7 71.6 29
El Oro 52.7 56.6 58.1 62.0 66.2 67.6 711 35

- Datos no disponibles
Fuente: CEPAR 1.997

L as desigua dades provinciaes son mayoresen d afio 1975; laespe-
ranza de vida en la provincia de Chimborazo fue de 51 afios, que en
comparacion con laprovinciade Manabi o Pichinchaes 10 afios menos.
En 1980 edta diferencia se mantiene entre estas provincias, se suma
Cotopaxi.

En laregion dela Amazoniaen 1980 la diferencia de afios ganados
en la esperanza de vida es inferior en 12 aficsala Seray en 16 ala
Costa

En 1990, afio del quinto censo de poblacidny cuarto de vivienda, la
esperanza de vida presentd menores diferencias entre las regionesy las
provincias, Semantuvo unamayor esperanzade vidaen laregion dela
Cogta(71), y lasprovinciasde Pichincha(70) y Guayas (71). Unaespe-
ranza de vida menor en laamazonia (55) y la provinciadd Chimborazo
(60).



En 1995 |aamazoniaexperimentd un aumento de 4 aflos en laesperan-
zadevida(59), igua Situacion se observo en laprovincia de Chimborazo,
llamala atencion la ganancia de afios de esperanza de vidaen laprovincia
dd Carchi cuyo vdor fue smilar alaprovinciade Fichincha (74).

En las provincias de la Sierralos cambios més importantes se han re-
gistrado en Cotopaxi, Imbaburay Tungurahua con 46 d 49 por ciento en
el periodo, los cambios son menores en las provincias de Loja (30%) y
Carchi (37%) queregistarron unaesperanzade vidaen 1965 sobrelos53
anos, la provincia de Pichincha en ese mismo afio registro una esperanza
de vida de 59 afios. La provincia dd Azuay dcanzd un porcentgje de
variacion mayor que € naciond (36%). En las provincias de la Cogtalos
porcentgjes de variacion son menores entre ellas.

L os programas de atencion apersonas de laterceraedad y de preven-
cion de enfermedades cardiovascularesy degenerativas cronicasy d can-
cer han contribuido ala ganancia de afios en la esperanza de vida

El mgorar d diagndégtico y € tratamiento oportuno de enfermedades
prevenibles por vacunacion, lacreacion dd Ministerio de Salud, del Segu-
ro Socia Campesinoy delaMedicinarurd, los programas de sdud publi-
cay las mayores coberturas con servicios de saneamiento ambienta con-
tribuyeron a dlevar la esperanza de vida de los ecuatorianos. En todos
estos programas laayudainternaciond hajugado un papel muy importan-
ted apoyar aprogramas de salud principamente del binomio madre nifio.

Es importante sefidar que la variacion en la esperanza de vida en €
periodo 1965-1995, es también diferente para las regiones y provincias
del pais. El Oriente presentalamenor esperanzade vidadd orden de 10
afos menos en comparacion con la Sierra, € porcentgje de variacion en
tendencia es d mayor en comparacion alas otras regiones. (Gréfico 2).

Ecuador: Esperanza de vida por regiones, periodo 1965-1995
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La variacion en la es-
peranza de vida en el
periodo 1965-1995, es
también diferente para
las regiones y provincias
del pais




El nivel de mortalidad
infantil que tiene el
Ecuador, es casi similar
al promedio de Améri-
ca Latina para el perio-
do 1985-1990.

5. Mortalidad Infantil

En & Ecuador, tanto en € éeaurbanacomo en larurd, lamortaidad
infantil ha tenido una disminucion sogtenida en los Ultimos 40 afios, de
136 por mil nacidosvivosen 1955 a30.5 en 1995, INEC. “El nive de
mortalidad infantil que tiene € Ecuador, es cas Smilar d promedio de
América Latina para € periodo 1985-1990 (54 defunciones de nifios
menores de un afio por cada 1000 nacimientos).

Al compararlo con paises limitrofes, € Ecuador con una mortaidad
infantil de60 muertes por mil nacidos en 1975, es superior a observado
en Colombia (40) y menor a de Pert (88)”

En generd las provincias de la Serra presentan niveles de mortaidad
infantil mésdtosa promedio naciond, encontréndose lastasas més dtas
en las provincias centrdes Chimborazo y Cotopaxi y en € Austro en
Cafar; entrelas provincias dd Litord, Esmeraddastiene latasamasdta,
excepto en 1.995.

Por regiones la Cogta presenta las tasas de mortdidad infantil més
bagjasen e periodo de 30 afios de 1.965 a1.995 (Cuadro 3y Gréfico 3).

Ecuador: Mortalidad infantil, por regiones 1955-1995
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La mortdidad infantil empieza d descenso desde hace 40 afios
como |o demuestran los estudios de Delaunay, 1990, que rediza un
calendario de retroceso de la mortaidad infantil en € pais por pro-
vincias y por regiones “El  cdendario de la trandcion vita paralos
nifios no es uniforme en todas las regiones del pais.

De acuerdo alas estadisticas vitdes la mortdidad muestraa am-
plias oscilaciones de un afio hastalos Ultimos afios (1995).

En determinadas provincias como d Carchi, las oscilaciones es-
tan vinculadas con lasepidemias. “Lapresenciadeéstasesobviaen
las provincias de Cotopaxi, Tungurahua, Bolivar, Chimborazo y des-
de luego en laregion Amazdnica. Laregularidad en cambio, carac-
teriza a Pichincha, Guayas y sobre todo a Manabi.



En las regiones andinas indigenas, d ritmo lento de la disminucidn se
modifica favorablemente d comienzo de los afios setenta. L os progresos
se hacen més rgpidos desde estafecha pero | as epidemias sempre causan
muertes |o que se manifiesta por amplias variaciones anuaes. Esta evolu-
Cion es comun atodala Sierracentrd y septentrional ™.

La provincia de Pichincha presentd un recrudecimiento de la mortali-
dad infantil en @ periodo de 1965 a 1975, sendo méasvisible en 1972; es
probable que € desplazamiento de la poblacion dd campo alaciudad, y
en especid alaciudad de Quito y a una de las ciudades intermedias con
atismastasas de crecimiento de poblaciones como es Santo Domingo de
los Colorados, hayan contribuido a esta regresion, otro factor contribu-
yente seria el haber megjorado d registro de las defunciones.

En las provincias de la derra centra laevolucion sigue una tendencia
més congtante. La provinciade Tungurahua de unamortaidad infantil muy
ataen 1955 (193) aunamortalidad un poco més dtadd promedio nacio-
nal en 1995 (35), situacion smilar encontramos en las provincias de
Cotopaxi y Chimborazo.

Cuadro 3.3

Evolucion de la mortalidad infantil nacional, regional y provin-
cial 1955-1995

PROVINCIAS 1955 1965 1975 1985 1995
ECUADOR 136 109 80 52 31
Sierra 152 127 97 57 36
Costa 146 113 72 47 25
Amazonia 139 143 137 81 29
Carchi 182 145 110 57 62
Imbabura 167 158 115 65 37
Pichincha 117 100 79 46 39
Cotopaxi 192 166 133 83 46
Tungurahua 193 150 108 61 35
Bolivar 173 135 106 73 23
Chimborazo 157 147 124 70 35
Cafiar 168 130 91 60 21
Azuay 166 126 97 53 45
Loja 100 90 71 50 19
Esmeraldas 134 116 96 62 26
Manabi 127 99 61 36 15
Los Rios 175 144 85 59 43
Guayas 157 115 72 48 28
El Oro 137 108 74 45 19

Fuente: INEC, Estadisticas Vitales:Defunciones y Nacimientos, 1955-1995

Las provincias de la Costa, presentan una mayor regularidad en este
proceso de descenso de la mortaidad infantil. En esta misma region se
destaca la provincia del Guayas por una tasa de mortaidad infantil cam-
biante de 1968 a 1977. L os resultados obtenidos reflgjan contrastes mar-
cados entre las diversas &reas geogréficas, consecuencia directa de su di-
ferente desarrollo socia y econdmico.

36/ Transicion demografica en el Ecuador. Geografia basica del Ecuador. Tomo Il Geografia
de la Poblacion Vol.1. La Mortalidad. Delaunay D. IPGH, ORSTOM, IGM, 1990

En las regiones andinas
indigenas, en donde los
nifios se hallan expues-
tos a un peligro anormal
e irregular, el ritmo lento
de la disminucion se mo-
difica favorablemente al
comienzo de los afos se-
tenta.




S bien se han operado cambios importantes, todavia encontramos
niveles de mortaidad infantil tan atos como los que registran paises &fri-
canos, la“bga’ mortalidad observada en las provincias de Pichinchay
Guayas, rebasa en tres veces la observada en paises desarrollados.

No esdificil concluir quelos esfuerzosredizados no han sdo suficien-
tesy los avances reconocidos se presentan desiguales.

Lasprovincias dela Costa presentan grados diversos de descenso de
la mortdidad infantil. En las provincias dd sur dd pais se gprecia una
meoria muy lenta hasta 1975, para descender en forma importante de
1985 a 1995, llegando la provincia de El Oro a presentar una tasa de
mortaidad infantil de 19 idénticaalade Loja, unadelasmasbgasdelas
regiones respectivamente.

Delas provincias ddl norte del pais, las que presentan una mayor
regularidad en @ descenso de lamortdidad infantil son Imbaburay Es-
meraldas, no asi en laprovinciadd Carchi donde € descenso eslento
y en los pasados 10 afios se registran tasas todavia altas. En 1995 se
registralatasa mas dta dd pais (62).

El descenso de la mortalidad infantil es estudiado también con infor-
macion de las Encuestas Naciondes de Demografiay de Sdud (EDS),
las tasas difieren con las dd INEC principamente por los periodos de
andisisy por las técnicas empleadas (Cuadro 4).

Al andizar lainformacidn con datos de las encuestas de demografia
se encontrd que como sucede en lamayoria de los paises latinoamerica:
nos, lamortaidad infantil ecuatoriana registra una tendencia decreciente;
a comparar laencuesta ENDESA-87, enlaque, parae quinquenio 82-
87 seregistraunatasade 58 por mil y laENDEMAIN-94 lacud stlae
nivel en 40, se observaunadisminucion en latasade mortaidad infantil, a
pesar de lo cud, d dltimo nive registrado continla sSiendo dto. Laesta
digticaindica que en |los promedios de muertes infantiles por mil nacidos
Vivos se haoperado un descenso del 31 por ciento en @ decurso desiete
anos.

Cuadro 3.4
Tasas de mortalidad infantil y de la nifiez, segun varias en-
cLiestag
Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad en | Mortalidad en menores
ENCUESTAS ortanica Postneonatal or ’? 1aa la nifiez de cinco afios
Neonatal (MN) Infantil (Iq0)
(MPN) (4q1) (590)

ENDESA (82-87) 22 58 25 82
ENDEMAIN-89 (87) a/ 53 17 70
ENDEMAIN-94 (89-94) 18 40 12 51
Estimaciones CEPAR 1995*

Hombres 34

Mujeres 25

@9

a/ Método indirecto para 1989
* Estimaciones 1995, usando Mortpack (Lozano R, Lozada P. 1998)



El descenso delastasas, haimplicado también unadisminuciénenlas
muertes neonatales (mortalidad de nifios hastala edad de 28 dias) de 39
por ciento en € mismo periodo; no obstante éstas condtituyen la mayor
proporcion de las muertes ocurridas antes del primer afio de vida.

EnlaENDESA-87, latasade mortdidad infantil fue de 58 por cada
mil nacidos vivos para € periodo 1982-87, € agporte de las muertes
neonataes fue del 62 por ciento. Cuando la tasa de mortaidad infantil
baja a 40 para € periodo 1989-94, € peso de las muertes neonatales
disminuye a 55 por ciento. Estasn embargo, no eslatendencia espera:
da, las declinaciones de la mortdidad infantil conllevan aumentos relati-
vos en € peso de las muertes neonatales, 1o cua nos llevaria a pensar
que € nivel generd de mortaidad estaria subestimado, como conse-
cuencia principamente de omisiones en las muertes neonatal es.

Las explicaciones para que se produzcan omisiones en |os registros
de estas muertes, se deben a que frecuentemente la declaracion de fe-
chas de nacimiento y defuncion son de maa cdidad; también se anota
gue aquellas defunciones que se producen en las primeras horas o pri-
meros dias de vida, es un componente importante de las muertes
neonatales, en la mayoria son consderadas como mortinatos y por o
tanto no declaradosreamente como nacidosvivosy luego falecido, afec-
tando laintegridad ddl regigtro.

En € ultimo periodo de referencia (1989-1994), |a probabilidad de
gue un nifio ecuatoriano muera antes de cumplir 5 afios de vida (590,
mortalidad del nifio menor de cinco afios) es de 51 por cada 1000 naci-
dos vivos, 38 por ciento mas bgja que la determinada por laENDESA-
87 (82 por cada mil nacidos vivos).

En términos porcentuaes |os mayores descensos de la mortaidad se
producen entre los nifios de 1 a4 afios, que en los Ultimos siete afios ven
aumentar sus probabilidades de vivir en més de cincuenta por ciento.

Para € estudio del peso de la enfermedad se corrigio la mortaidad
para 1995, la mortdidad infantil fue de 32 muertos por mil nacidos
Vvivos, tasa que es diferente para hombres (34.3 defunciones por mil na:
cidos vivos) y para mujeres (25.1 defunciones por mil nacidos vivos).
Estatasa eslaque més se acerca alaredidad de este indicador.

La tasa de mortalidad in-
fantil baja a 40 para el
periodo 1989-94, el peso
de las muertes neonatales
disminuye a 55 por ciento



Cuadro 3.5

Tasa de mortalidad infantil y en la nifiez, segun regiones y
provincias: Junio de 1984 a Mayo de 1994

EDAD DEL NINO AL MORIR
TOTAL
PE(E)?/II(I\)IQIZS INFANTIL ENLA | Menores de nac'_\‘r:_‘i‘;tos
N imi
NINEZ 5 aﬁos
Total Neonatal | Postneonatal | (1-4 afios)
TOTAL PAIS 44 24 20 13 56 17442
SIERRA: 47 26 21 17 64 10513
Carchi 42 25 17 10 52 860
Imbabura 51 27 24 16 66 974
Pichincha 32 16 16 16 47 2456
Cotopaxi 74 32 42 27 100 786
Tungurahua 49 29 20 18 66 812
Bolivar 56 34 22 13 69 936
Chimborazo 100 61 39 20 118 842
Cafar 39 27 12 16 55 946
Azuay 34 20 14 17 50 1009
Loja 48 26 22 13 60 892
COSTA: 39 21 18 9 48 6929
Esmeraldas 58 32 26 15 72 1137
Manabf 35 15 20 7 41 1117
Los Rios 59 35 24 9 68 1220
Guayas 33 18 15 10 42 2563
El Oro 38 24 14 1 39 892

Fuente: CEPAR, ENDEMAIN-94

Lastasasdemortdidad infantil enlasprovinciasde Pichinchay Guayas
tienen agunas caracteristicas muy parecidas entre sl y muy diferentes a
lasdeotrasprovinciasdel pais, dondelamortaidad infantil esdel dobleo
triple, como d caso extremo de la provincia ddl Chimborazo cuya cifra
[legd a 100 por mil nacidos vivos como promedio paralos 10 afios ante-
rioresalaencuesta(ENDEMAIN-94). Otrasprovinciascon atamorta:
lidad infantil son Cotopaxi y Bolivar enlasierra(74y 56 por mil, respec-
tivamente), y Los Riosy Esmeraldasen lacosta (59 'y 58 por mil, enese
orden).

Un importante componente de lamortalidad son |as tasas que corres-
ponden amenores de cinco afos (5q0), que esunindicador quereflgala
Situacion de sdud de una.comunidad, debido aquelosnifiosquellegan a
los cinco afios han tenido que enfrentar 1as enfermedadestransmisiblesde
lainfancia, ladesnutricion delos primeros afios de viday las ma as condi-
ciones de sdubridad. Es més dtaen las provincias de Chimborazo y de
Cotopaxi con tasas de 118 y 100 muertes por mil nacidos vivos respec-
tivamente.

En laCogtalaprovincia de Esmerddas enfrentala mayor tasacon 72
muertes por mil nacidos vivos3®

38/ Ecuador: Encuesta Demogréfica y de Salud Materna e Infantil. ENDEMAIN-94. Informe
General. Mortalidad Infantil y en la nifiez. 1995



6. Fecundidad

Laevolucidn de lanataidad ha presentado un sincronismo sorpren-
dente e inexplicado en los pueblos diferenciados por la historiay €
nivel de desarrollo de las fuerzas productivas, € descenso delafecun-
didad apartir de 1964 es claro, empiezaen todos | os paises de Europa
condiferenciasde 1 a2 afiosen € inicio, este fendmeno dcanzainme-
diatamente alamayoriadelos paises en desarrollo quetienen influencia
de los paises occidentales, de Norteaméricao  Japon.

En & Ecuador dainicio € descenso de lafecundidad precisamente
en 1964 (Delaunay 1991), en la misma época que en € conjunto del
mundo industrid apesar delas grandes diferencias con los paises desa-
rrolladosy los evidentes desfases econdmicos, culturales, desdudy de
las particul aridades culturales de nuestro medio.

Eldescenso marcadodelaTasaGlobalde Fecundidad TGF3, CONS
tituye uno de los cambios relevantes en indicadores demogréfi cos ocu-
rridos en € Ecuador, solamente superado por lo ocurrido en Cuba,
CogtaRicay México, y smilar d de Colombiaen un periodo tan corto
de tiempo.

Es importante sefidar que, no obstante & descenso ocurrido, € ni-
vel de fecundidad en & Ecuador es considerado en la actudidad como
“moderado” (3.2), pero estodavia superior que el que encontramosen
los paises desarrollados (1.6 hijos por mujer), incluso en @ ambito de
AmeéicalLatinay d Caribe, lafecundidad dd Ecuador es algo mayor
gue € promedio de la regién (3.0 hijos por mujer para € periodo
1990-95), no estan bgjacomo lade Cuba (1.5 hijos), lade los paises
ddl Cono Sur (menosde 3 hijos), o de paises como Colombia (3 hijos)
y Costa Rica (2.8 hijos).

De mantenerse € nivel actua de fecundidad, implicaria que cada
mujer tendria en promedio cerca de cuatro hijos durante su vida
reproductiva. Como es conocido esta TGF determinaque lapoblacion
dd pais se dupligue en unageneracién (arededor de 28 afios) lo quees
un indicador de un significativo potencid de crecimiento.

39/ La TGF tasa global de fecundidad es una medida exenta de los efectos de la es-
tructura por edades.

Es importante sefialar que,
no obstante el descenso ocu-
rrido, el nivel de fecundidad
en el Ecuador es considera-
do en la actualidad como
“moderado”




Transicion de la fecundidad en los paises de América Latina,

Cuadro 3.6

1965-1995. Tasa Global de Fecundidad (TGF)

Fecha inicio % DESCENSO | NivEL
PAISES del descenso 1960-1965 | 1985-1990 1990-1995 ACTUAL
Total | Anual

América Latina 1960-1965 6.0 36 30 50 16
Uruguay - 24 23 17 0.7 Bajo
Argentina - - 30 28 9 0.1 Bajo
Cuba 1960-1965 47 18 15 68 22 Bajo
Chile 1960-1965 53 2.7 24 55 18 Bajo
Panama 1965-1970 56 31 28 50 20 Bajo
Brasil 1960-1965 6.2 35 25 60 20 Bajo
Haiti 1965-1970 6.2 47 48 23 0.9 Alto
Venezuela 1960-1965 6.5 38 31 52 17 Moderado
Bolivia 1975-1980 6.4 6.1 48 25 16 Alto
Colombia 1960-1965 6.8 31 30 56 18 Moderado
El Salvador 1965-1970 6.6 49 39 41 16 Moderado
México 1965-1970 6.7 36 31 53 2.1 Moderado
Paraguay 1965-1970 6.4 46 45 29 11 Alto
Pert 1965-1970 6.6 4.0 35 47 18 Moderado
Guatemala 1965-1970 6.6 5.8 51 22 09 Alto
Ecuador 1965-1970 7.0 3.8 3.6 49 2.0 Moderado
Costa Rica 1960-1965 7.0 33 28 60 20 Bajo
Honduras 1970-1975 74 5.6 52 30 15 Alto
Nicaragua 1965-1970 71 55 4.6 35 14 Alto
Rep.Dominicana 1960-1965 73 38 32 56 19 Moderado

Fuente: CEPAR, basado en ‘Transicion de la Fecundidad en Ecuador’. Cuadro 3.2

De acuerdo a la clagificacion de los paises de América Latinay €
Caribe en relacion a sus niveles de fecundidad, para @ periodo 1965-
1970 & Ecuador iniciael descenso delafecundidad en un nivel catdoga
do de “muy ato” (7.0 hijos por mujer), comparte esta posicion con pai-
ses de América Centra y del Caribe (Costa Rica, Honduras, Nicaragua
y Republica Dominicand). Sus tasas globa es de fecundidad eran del or-
den de 7 0 mas hijos por mujer, para descender en |os sSiguientes perio-
dos.

Durante la década de | os sesenta se habiainiciado en varios paises de
laregion latinoamericana” un nuevo estilo de trangicion de la fecundidad,
gue congtituye un cambio sin precedentes en América L atinay poco fre-
cuente en otras partes del mundo™°

Con niveles de paridad e intensdad diferentes, seinicio la reduccién
de lafecundidad que tuvo como rasgo comin su “eevada velocidad”.

40/ Mir6 C, Las tendencias recientes de la fecundidad en América Latina y sus implicaciones.
Reproduccién de la poblacion y desarrollo. Consejo Latinoamericano de Ciencias So-
ciales. Vol 5 Serie Poblacion. 1985



Cuadro 3.7
Tasa Global de fecundidad (TGF)y porcentaje de variacion
anual y total, segun provincias 1982-1994

% DE VARIACION
PROVINCIAS 1982 1990 Periodo 1989-94
Total Anual

ECUADOR 5.31 4.13 3.61 32 26
Azuay 5.39 4.16 3.95 27 22
Bolivar 6.35 5.52 5.12 19 16
Cafiar 6.80 5.06 412 39 33
Carchi 5.66 4.38 3.78 33 27
Cotopaxi 6.83 5.36 4.95 27 23
Chimborazo 6.24 5.28 497 20 17
El Oro 5.25 3.72 3.46 34 28
Esmeraldas 7.36 6.11 4.66 37 30
Guayas 4.40 3.35 3.06 30 25
Imbabura 5.50 471 4.44 19 16
Loja 6.41 5.00 4.15 35 29
Los Rios 6.23 4.61 3.68 41 34
Manabi 6.34 447 3.43 46 38
Morona Santiago 7.89 6.99 - -

Napo 7.76 6.85 - -

Pastaza 6.29 5.47 - - -
Pichincha 4,12 3.36 3.29 20 17
Tungurahua 5.02 4.00 3.68 27 22
Zamora Chinchipe 8.09 6.21 - - -
Galapagos 3.68 3.50 - -

Sucumbios - 6.05 - -

- Datos no disponibles
Fuente: INEC-Censos de poblacion 1982 y 1990: CEPAR-ENDEMAIN-94

L os paises precursores de latrangicidn de lafecundidad fueron: Cuba,
Chile, Brasil, Venezuela, Colombia, Costa Ricay Republica Dominicana,
paises queiniciaron € descenso en  quingquenio 1960-1965 y que estar
ban ubicados en distintos niveles de fecundidad, desde latasa de fecundi-
dad mas bgja observada en Cuba (4.67) hastala tasa de fecundidad mas
alta observada en la Replblica Dominicana (7.32).4

El grupo de rezagados |o congtituyen los paises en los que la declina:
cion de lafecundidad se inicié mas tardiamente - entre cinco a diez afios
después - o en los cuades € descenso no haacanzado lavelocidad regis
tradapor los precursores. Esde destacar que, no obstante haber iniciado
tardiamente latransicion de lafecundidad, € Ecuador, México y Panama,
han acanzado un ritmo de descenso tanto 0 mas veloz que varios de los
paises incluidos en la categoria de iniciadores.

41/ América Latina: Fecundidad, 1950-2025. CELADE ARNO XXI nimero 41, Santiago de
Chile, 1988

El grupo de rezagados
lo constituyen los pai-
ses en los que la decli-
nacion de la fecundidad
se inicid mas tardia-
mente



Los méas sorprendentes son los
casos de Ecuador, Republica
Dominicana y Costa Rica que
del nivel “muy alto” en el pe-
riodo 1960-1965 han pasa-
do a ser considerados en la ac-
tualidad dentro del grupo de
paises con nivel de fecundidad
“moderado”.

Las TGF estimadas para € segundo quinquenio de los afios ochentay
primer quinquenio de los noventa estarian determinando nuevas posicio-
nes de los paises en la clasificacion por niveles de fecundidad.

L os més sorprendentes son | os casos de Ecuador, Republica Domini-
canay Coda Ricaque dd nivel “muy ato” en € periodo 1960-1965 han
pasado aser considerados en laactualidad dentro del grupo de paisescon
nivel de fecundidad “moderado” para los dos primeros y de fecundidad
“bga’ paraCosta Rica. Debe aclararse Ssh embargo que los limites para
incluir alos paises en los diversos niveles de transicidn de la fecundidad,
pueden resultar tenues 0 acaso no tener una aceptacion genera (Cuadro
6).

El descenso de la fecundidad en & Ecuador se ha dado de manera
diferencid en relacion alas areas, como manifestacion del desigua desa
rrollo socioecondmico acanzado, dando lugar adescensos con diferentes
intensidades.

Las mujeres ddl area urbana en forma persistente presentan tasas de
fecundidad inferioresalas dd &earurd, diferencias de 3 hijosen 1982y
algo mésde 2 hijosen 1990. Losdescensosentre 1982y 1990 sedieron
en todas |as provincias pero con diferente intensidad, més dto en Manabi
y Zamora Chinchipe con arededor de 2 hijos, en las provincias de la
dera : Cahar (1.7 hijos) y Cotopaxi (1.5 hijos) se dieron los mayores
decensos (Cuadro 7).

En 1990 las provincias con TGF mas elevada son Morona Santiago
y Napo con 7 hijos por mujer; Zamora Chinchipe, Esmerddasy
Sucumbios con arededor de 6 hijos, niveles comparables alos observa
dos anivel naciona hace 30 afios. Las provincias que tienen TGF mas
bajas son Pichincha, Guayas y Galdpagos con drededor de 3 hijos por
mujer.

El descenso de lafecundidad observadaen € pais no se dio smulta-
neamente en todos |os grupos de poblacidn, seinicid en grupos que po-
seian caracteristicas econdmicas y socides epeciaes relacionadas direc-
tamente con la educacidn, tipo de actividad econdmica, lugar de residen-
cia y otras.

La TGF parad periodo 1989-1994 (Endemain-94) permite cacular
€l porcentgje de descenso a partir del censo de 1982, encontramos que
en € periodo de 12 afios en @ pais se did unareduccion cercanaa 2 hijos
lo que significa una variacion del 32 por ciento para€ periodo totd y un
2.6 por ciento por cada afo. El porcentaje mayor de reduccion se obser-
va en las provincias de Manabi (46%), Los Rios (41%), Cafiar (39%),
Esmerddas (37%) y Loja (35%).

Lasprovincias que presentaron € menor porcentaje de reduccion para
el periodo fueron: Imbabura y Bolivar con 19 por ciento; Pichinchay
Chimborazo con 20 por ciento. El porcentgje de variacion anud fue ma
yor en Manabi, Los Riosy Cafiar respectivamente.



7. Las encuestas de fecundidad y la transicién demo-
gréafica

Laevolucion delastasas de fecundidad por edades ha seguido una
tendencia sostenida en € tiempo, asi |0 demuestran las encuestas de
fecundidad readlizadas en € pais. la Encuesta Naciona de Fecundidad
(ENF) efectuadaen 1979, dentro del programade Encuestas Mundia-
les de Fecundidad, la redizada por € Ministerio de Sdud Publica en
1982 denominada Encuesta de Sdud Materno Infantil y de Variables
Demogréficas (ESMIVD-82), y lasque & CEPAR hallevado a cabo:
la Encuesta Demogréficay de Sdud Familiar (ENDESA-87) y las En-
cuestas Demogréficasy de Sdud Materna e Infantil 1989 y 1994.

Antes de 1975 € descenso ocurrié en mayor medida entre las mu-
jeres jovenes (menores a 35 afos); en los Ultimos quince afios las mu-
jeresen las edades extremas ddl periodo fértil fueron las que en mayor
medida redujeron su fecundidad. Este hecho tiene dos connotaciones:
desde € punto de vista de salud, resulta positivo que este grupo en las
cuales se incluye un importante porcentgje de mujeres adolescentes y
jOvenes con riesgos mayores en sus embarazos, limite su fecundided,
sn embargo, por ser grupos con niveles menores de fecundidad, las
disminuciones tienen un impacto menor en latasaglobd dd pais.

En & Cuadro 8 y Gréfico 4, se muestrala disminucion consstente
de latasa globd de fecundidad nacional de un 48 por ciento, entre
los dos periodos extremos de las encuestas. Porcentgjes de des-
censo superiores a 50 por ciento se entran en € grupo de mujeres
gue han pasado los 29 afios de edad, alcanzando € valor mas dto en
mujeres de 45 a 49 afios (75%).

Cuadro 3.8
Evolucion de las tasas especificas de fecundidad por edad
(por 1000 (mujeres) y tasa global de fecundidad, segun
varias

fopntesype foctos
EDAD ENF EsmivD | ENDEsA | ENDEMAIN | | ENDEMAIN 11 Pogzzzte?‘;’ode
1981-82 | 1982-87 a)|  1984-89 b) 1989-94 ¢) oo 000
1965-69 | 1975-79
15-19 138 103 88 91 84 91 34.06
20-24 305 240 222 216 197 184 30,67
25.29 309 261 254 213 183 174 43,60
30-34 283 203 203 153 142 132 53.36
3539 217 163 140 109 100 89 50.00
40-44 93 81 75 62 48 46 50,54
45-49 28 17 14 23 13 7 75.00
TGF 69 54 49 43 38 36 47.80

a) De febrero 1982 a febrero 1987

b) De agosto 1984 a julio 1989

c) De junio 1989 a mayo 1994

Fuentes: INEC, ENF 1979, ININMS, ESMIVD, CEPAR, ENDEMAIN-89
ENDESA-87 y ENDEMAIN-94




Cabe destacar que en la Ultima década la fecundidad disminuy6
de manera preponderante; la curva de fecundidad segin edad de la
mujer se modifico haciaun nivel mas bgoy concentrado en las pri-
meras edades. Este hecho determina que las mujeres ecuatorianas
actudestengan menoshijosen todaslas edadesy d cancen maspronto
su ided reproductivo que las cohortes de mujeres de las mismas
edades de hace veinte afios.
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Al comparar las tasas especificas de fecundidad y la TGF estimada
con la ENDEMAIN-94 para @ Ecuador, con las respectivas tasas de
fecundidad disponibles para paises con estaditicas recientes de centro y
sur Américadurante los Ultimos diez afios (Cuadro 9), la TGF del Ecuar
dor estimada de 3.6 hijos por mujer, se ubica conjuntamente con Perd
(3.5), en una posicidn intermedia entre paises con dtas tasas de fecundi-
dad como: Honduras, Boliviay El Sdvador (5.2, 4.9y 3.8) y més bgas

Cuadro 3.9
Tasas especificas de fecundidad por edad (por 1000 mujeres) y
Tasa Global de Fecundidad de algunos paises seleccionados

T
1984-89

1
1989-94

PAIS Y PERIODO

EDAD

Bolivia 1) | Colombia 2) | Perd 3) | Costa Rica 4) | Ecuador 5)

1989-94 1988-90 1991-92 1988-93 1989-94
15-19 94 70 61 87 91
20-24 229 166 174 179 184
25-29 227 148 177 158 174
30-34 185 99 144 105 132
35-39 138 63 99 71 89
40-44 64 22 42 30 46
45-49 16 3 11 3 7
TGF 48 29 35 32 36

1. Encuestas Nacional de Demografia y Salud 1989. Bolivia

2. Encuesta de Prevalencia, Demografia y Salud, 1990. Colombia
3. Encuesta Demografica y de Salud Familiar, 1991-1992. Peru

4. Encuesta Nacional de Salud Reproductiva, 1993. Costa Rica

5. Encuesta Demografica y de Salud Materno e Infantil 1994. Ecuador




Aungue con niveles deinicio e intensdad diferente, lareduccion de
lafecundidad es un rasgo comin en los paises considerados. Lastasas
mésbgas de Colombiay Costa Ricase explican por estar categorizados
CoMo paises precursores en laregion, a parecer iniciaron € descenso
en e quingquenio 1960-1965.

El Ecuador, pese ha haberlo iniciado tardiamente lareduccion de la
fecundidad (1975-1979), ha acanzado un ritmo bastante smilar d de
paises de baja fecundidad.

La informacion proviene de la encuestas ENDESA-87 y
ENDEMAIN-94, para los periodos 84-89 y 89-94. Los datos del
cuadro 10 revelan que € aeay € lugar de resdencia son factores
influyentes en la caracterizacion de la fecundidad ecuatoriana, puesto
gue las oportunidades y las motivaciones para tener hijos, varian con-
Sderablemente de unos entornos geograficos a otros.

8. La tasa global de fecundidad actual

Se observa claramente que a pesar de ladisminucion observadaen
los dltimos afios, lafecundidad se mantiene dtaen d &earurd, conun
diferencia de 1.6 hijos por mujer respecto ddl area urbana. La costa
presenta una fecundidad més bga que lasierra.

Cuadro 3.10
Tasa Global de fecundidad por periodo, segun caracteristi-
cas seleccionadas, mujeres de 15 a 49 afios de edad.
ENDESA-87, ENDEMAIN-89 y ENDEMAIN-94

El Ecuador, pese ha haberlo
iniciado tardiamente la reduccion
de la fecundidad (1975-1979),
ha alcanzado un ritmo bastante
similar al de paises de baja fe-

cundidad

CARACTERISTICAS ENDESA ENDEMAIN | | ENDEMAIN 11
SELECCIONADAS 1982-1987 1984-1989 1989-1994
TOTAL 43 41 36
Urbana 35 3.3 30

Rural 54 54 4.6
SIERRA

Quito 34 30 30

Resto Urbano 33 35 29

Rural 55 5.6 438
COSTA

Guayaquil 32 29 26

Resto Urbano 41 36 3.2

Rural 55 5.2 42

Fuente: CEPAR, ENDESA-87, ENDEMAIN-89 y ENDEMAIN-94

Las principaes ciudades dd pais (Quito y Guayaquil), presentan
los niveles de fecundidad més bgjos dd pais, 3.0 en Quito y 2.6 en
Guayagquil € principd puerto dd Ecuador.

Niveles de fecundidad mayorestienen lasmujeresruralesdelase-
rracon 4.8 hijos, en comparacion con lasrurales delacostaquetienen
4.2 hijos.



El andisis de tendencia histérica devela que la fecundidad esta en
descenso, con diferente intensidad segin € lugar geogréfico de residen-
cia, Sn embargo dgunos niveles presentan ciertaestabilidad en  tiempo,
como € caso de la ciudad de Quito, cuya tasa de fecundidad ha perma
necido congtante en la Ultima década. Los mayores descensosen € tiem-
po, se han operado en las zonas ruraes, especidmente en la costa.

Cuadro 3.11
Tasas especificas de fecundidad para el periodo 1989-1994*,
segun, region, provincia y nivel de instruccion.
ENDEMAIN-94

TASAS DE
GRUPOS DE EDAD FECUNDIDAD
CARACTERISTICAS
1519 | 20-24 | 25-20 | 30-34 | 35-30 | 40-44 | 45-49| GO0 | General
v/ 2/
TOTAL o1 | 188 [ 17a [ 12 | 8o | 46| 7 | 361 121
Urbana 76 | 163 | 158 |07 | 62| 24| 1| 295 103
Rural 112 | 218 | 200 | 172 J 126 | 75| 14 | 450 148
SIERRA 87 | 186 | 184 | 144 | 122 | 54| 12 | 391 128
Quito 77 | 150 | 156 Jur | 79| 28| o | 301 104
Resto Urbano 58 | 150 | 163 |16 | 79| 19| 5| 295 100
Rural 105 | 227 | 212 | a5 | aas | 81 | 21 | 483 153
COSTA o5 | 182 | 165 | 121 | 65| 37| 1| 333 115
Guayaquil 81 | 150 | 140 | 99 | 34| 12| o | 267 97
Resto Urbano 81 | 182 | 166 | 100 | 65| 33| 1 | 319 113
Rural 122 | 206 | 183|167 | 95| 66 | 2 | 420 139
PROVINCIAS
Carchi 114 | 217 | 108 | 119 | s8 | 32| 18 | 378 132
Imbabura 76 | 173 | 213 | 165 | 158 | 59 | 45 | 444 132
Pichincha 82 | 173 | 162 | 114 | 89| 37| o] 320 113
Cotopaxi 107 | 244 | 188 | 226 | 132 | 87| 8| 495 156
Tungurahua 103 | 180 | 164 | 120 | 85| 38| 26 | 368 122
Bolivar 109 | 254 | 211 | 179 | 153 | 92 | 26 | 512 159
Chimborazo 105 | 210 | 212 | 160 | 188 | 100 | 21 | 497 156
Cafiar 94 | 223 | 189 | 154 106 | 60| o | 412 140
Azuay 75 | 173 | 190 | 156 | 115 | 56 | 15 | 395 129
Loja 65 | 162 | 226 | 177 | 133 | 47 | 20 | 415 129
Esmeraldas 120 | 214 | 208 | 189 | 138 | 63| 5 | 466 151
Manabi 93 | 180 | 152 | 120 | 64| 56| o | 343 115
Los Rios 114 | 224 | 149 | 132 | s1| 32| 5 | 368 130
Guayas o1 | 169 | 165 | 106 | 54| 28| o | 306 108
El Oro 78 | 188 | 180 | 132 | 75| 38| o | 346 116
NIVEL DE
INSTRUCCION
Ninguna 199 | 207 | 262 | 220 | 176 | 78 | 10 | 624 167
Primaria 135 | 233 | 199 | 146 | 98| 55| 8 | 438 142
Secundaria 66 | 174 | 157 | 104 | 53| 13| 3 | 285 104
Superior 18] 96| 0w 47| 5| o 213 82

*  Junio de 1989 a mayo 1994

¥ T.G.F.expresado en nimero promedio de hijos por mujer.

2 T.F.G. namero de hijos dividido para el nimero de mujeres de 15 a 49 afios, expresados en
nacimimientos por mil mujeres.

Fuente: CEPAR: ENDEMAIN-94



Se presentan grandes diferencias en |as tasas especificas de fecundi-
dad por edad y lastasas globa (TGF) y generd defecundidad (TFG), a
andizar por &ea de residencia, region y provincias. Las tasas més dtas
corresponden alas mujeres que viven en las &easrurdes (4.6), y alas
residentes en la provincia de Bolivar (5.1).

Las tasas generales (TFG), més bgas corresponden a las mujeres
urbanas (103), residentes en la ciudad de Guayaquil (97) y en laprovin-
ciade Guayas (108).

Al comparar las tres regiones, la mayoria de las mujeres con mayor
numero de hijos se encuentran entre 20 a 24 afios de edad, se exceptlian
en laregion Sera, Quito y d resto urbano de la Serra, este Ultimo
influenciado por lo que acontece en las provincias de Imbabura,
Chimborazo, Azuay y L0oja, en las cudes la mayor fecundidad corres-
ponde a grupo de 25-29 arios.

Para todos | os grupos quinquenaes de mujeres, lamayor fecundidad
Se concentra en edades tempranas, aproximadamente dos tercios de la
TGF se agrupa antes de |os 30 afios de edad.

El vaor de la Tasa Globa de Fecundidad es mayor en mujeres sin
ingruccion (6.24) en relacion a mujeres con nivel secundario (2.85) y
superior ( 2.13). Estadiferenciaes evidente d analizar | as tasas especi-
ficas en todos |os grupos de edad, y en especid en mujeres que se en-
cuentran en los grupos extremos de la fecundidad: adolescentes: andfa-
betas tasa especifica 199, superior 18. Mujeres de 40 a44 afios. andfa
betas 78, nivel superior 25. En mujeres con nivel de ingtruccion superior
no se han registrado nacimientos pasados |0s 45 afios, [0 que no sucede
en iletradas que presentan 10 nacimientos.

9. La transicion de la fecundidad en el Ecuador. 42

Una visién resumida de la fecundidad actud del paisy de sus
tendencias, asi como de |os diferencides identificados seguin variables
como d nivel de ingtruccion, lugar de residencia por aress, regionesy
provincias, han sdo tratadas y analizadas en otros gpartados de este
capitulo.

«Latasagloba de fecundidad (TGF), es una medida resumen del
nivel de fecundidad, que se interpreta como € nimero promedio de
hijos por mujer, que tendrian en toda su vida reproductiva las mujeres
de una cohorte, que experimenten | as tasas especificas de fecundidad
ocurridas en un periodo de 5 afios».

42/ Dr. Arturo Pozo A. ex asesor médico del CEPAR. Profesor principal de la Facultad de
Ciencias Médicas U. C:

La Tasa Global de Fecun-
didad es mas alta en muje-
res sin instruccion (6.24)
en relacion a mujeres con
nivel secundario (2.85) y
superior (2.13).




La tasa total de fecundi-
dad natural (TN) se ele-
va de 9.93 a 14.23 naci-
mientos por mujer entre la
primera y Ultima fase de la
transicion

Fasesdetransicion de la fecundidad

Seintentabosque ar una«trans cidn sintéticatipicadelafecundidad»,
desde la observada en paises en desarrallo, ala observada actuamente
en paises desarrollados:

|  Tasadefecundidad total (TGF) sobre 6.0
Il Tasadefecundidad total entre 45y 6.0
1l Tasadefecundidad totd entre 3.0-45
IV Tasade fecundidad total menor de 3.0

Lafecundidad de lamayoria de poblaciones en fase | escercanaala
natural, mientras las poblacionesen fase 1V, han completado lamayoriao
el total de latransicion de fecundidad.

Los resultados cdculados para e Ecuador, que segun su tasa global
de fecundidad de 3.61,encontrada en la Encuesta ENDEMAIN-94, la
stuaenlafaselll delas etapas de transicion; comparando con cifrasde
la encuesta mexicana de 1.995 que sefida una TGF de 2.81,que tiene
0.8 puntosmenosquelanuestray laubicaenlafaselV delatranscionde
lafecundidad.

En d andissdelosindicadores de |as fases de transicion de la fecun-
didad, sefidaque "Latasatotd de fecundidad natura (TN) se devade
9.93 a 14.23 nacimientos por mujer entre la primeray Ultima fase de la
trangcion. Esto es resultado del acortamiento de la duracion mediade la
infecundidad postparto de 12.9 a 3.0 meses; lo cual produce unaeeva
cion de Ci (Indice de infecundidad postparto) de 0.649 a 0.930".

«A pesar dd granincremento delatasadefecundidad naturd (TN), la
tasa total de fecundidad marital (TM) declina de 9.08 a 3.80 durante la
transicion. La razon es claramente una gran elevacion de la prevaencia
anticonceptiva de 0.10 a0.69, acompafiada por un aumento de la efecti-
vidad de uso de 0.85 a 0.94. El efecto combinado de cambios en la
prevalenciay efectividad de uso es expresado en € indice de contracep-
cion, € cud declind de 0.912 a 0.301 en € curso de la transicion. El
aborto inducido juega en promedio un papel menor o inggnificante, ex-
cepto en las dos Ultimas fases cuando su efecto se torna sgnificativo.

Findmentelatasatota defecundidad (TFR o TGF) cambiade7.03a
2.06 durantela transicion, debido a lareduccion de lafecundidad mari-
tal, como también a la declinacion del indice de matrimonio de 0.78 a
0.55. Esa disminucién en la proporcion de mujeres casadas en su mayor
parte es resultado de una eevacion de la edad mediana de matrimonio».



CUADRO 3.12
Promedios de medidas de las variables intermedias de la
fecundidad; indices y tasas de fecundidad total, marital y
marital natural, por grupos de poblaciones en diferentes fases
de transicion

. Fases transicion fecundidad ECUADOR MEXICO*
Indicadores
1.994 1.995
| ] 111 (A
Prevalencia uso contracepcion 0.10
o L 0.35 0.40 0.69 0.568 0.665
Uso-efectividad contracepcion 0.85
) ) 0.85 0.86 0.94 0.91
Tasa total aborto inducido 0.0 00 038 0.46 015
Infecundidad postparto 12.9 ' ' ’ )
7.6 8.5 3.0 8.3
Indice de matrimonio 0.780
. o 0.627 0.551 0.550 0.597 0.610
Indice de contracepcién 0.912
) 0.682 0.630 0.301 0.435 0.349
Indice de Abortos 1.000
o . 1.000 0.961 0.887 0.975 0.994
Indice infecundidad postparto 0.649
0.780 0.763 0.930 0.746 0.833
TASA FECUNDIDAD TOTAL 7.03
5.03 3.88 2.06 3.61 2.81
8.08 7.05 3.80 6.046
TASA FECUND.MARITAL TOTAL (TM) 9.08
11.93 11.67 14.23 11.41
TASA FECUND.NATURAL (a) (TN) 9.93
NUmero paises incluidos 7 11 4 9

(a) Estimado como 15.3 veces el Indice de infecundidad postparto

FUENTE: BONGAART, articulo mencionado

Modificado: se agregan datos calculados para el Ecuador, en base de ENDEMAIN-94.

El uso-efectividad y el indice de contracepcion se calcularon en base de los datos para Ecuador
1.987, Lorenzo Moreno y Noreen Goldman *

*DEMOS, Carta demogréfica de México 1.998. Mendoza Victoriano, Doroteo; «Los factores
determinantes de la disminucién de la fecundidad».

Cotglando losindicadores obtenidos parael Ecuador, en base delos
datos de ENDEMAIN - 94, con los promedios de 31 paises, setiene
una TGF de 3.61 que se ubicaen lafase |l delatransicion delafecun-
didad, y se obtienen valoresde TM de 6.046y TN de 11.41.

Correspondiendo con la premisa sefidada a inicio, sobre laimpor-
tancia que atribuimos a la planificacion familiar para€ nivel de fecundi-
dad; mediante los indices obtenidos concluimos que efectivamente €
mayor peso de las cuatro variables intermedias estéd dado parad Indice
de contracepcion de 0.435 (valor mas cercano alos de lafase 1V); en
segundo lugar interviene @ Indice de matrimonio de 0.597; en tercer
| ugar el Indice de infecundidad postparto , CON UN vaor de 0.746 tI'DICO
de fase Il que en las fases de latransicion de fecundidad tiene unain-
fluenciainversao creciente, y en cuarto lugar @ Indice de aborto induci-
do de 0.975, cuyo peso en paises como € nuestro donde € aborto
inducido esilegd, la confiabilidad de sus registros es muy precaria.

43 Lorenzo Moreno and Noreen Goldman. «<CONTRACEPTIVE FAILURE RATES IN DEVELOPING COUNTRIES:
EVIDENCE FROM THE DEMOGRAPHIC AND HEALTH SURVEYS». International Family Planning Perspectives. Vol. 17,

Number 2, June 1991. New york. TRADUCCION: CEPAR, TEMAS DE CONTRACEPCION, No. 30, 1.992, Quito.
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En 1994 mas del 90 por
ciento de las mujeres en
unioén conocen un méto-
do moderno, pero un poco
mas de la mitad (56.8%)
lo utilizan.

10.Planificacion familiar

El descenso delafecundidad estd con muchafrecuenciaasociada
aladifuson, conocimiento y uso de métodos anticonceptivos.

La concordancia entre la transicion vital y la contracepcién
esta evidentemente confirmada por |as sucesivas encuestas de fecun-
didad redlizadas en € pais desde hace 30 afios.

Prevalencia del uso de métodos anticonceptivos, mujeres casadas/unidas

60 56.8

44.3

§¢ 0OeLT)

39.2
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D Uso de métodos

La proporcion de mujeres que utilizan cuaquier anticonceptivo se ha
incrementado en 68 por ciento de 1979 a 1994, pasando la prevaencia
de uso de métodos de 33.6 a 56.8 por ciento en mujeresen unién de 15
a49 afos.

El conocimiento de métodos anticonceptivos en todas las encuestas
esmasato quee uso delosmismos. En 1994 masdd 90 por ciento de
las mujeres en unién conocian un método, pero un poco més de lamitad
(56.8%0) lo utilizaron.

Se va incrementando @ deseo de uso de métodos de planificacion
familiar para controlar € tamaiio de lafamilia, pero laprevaenciade uso
es también € producto de la asstencia médica que a presente difunde
métodos més eficaces y seguros, sendo mejor aceptada en mujeres con
meor nivel deingruccion. El uso actua de anticoncepcion puede medir-
se por medio de la prevaencia de uso, entendiéndose a ésta como €
porcentgje de mujeres, casadas 0 unidas, que utilizaban dgin método de
planificacion familiar d momento de efectuarse la encuesta.

Examinada la tendencia de |a prevaencia anticonceptiva, en Ecuador
Se presenta ascendente, de acuerdo a la informacién proporcionada por
las diferentes encuestas.



Cuadro 3.13
Tendencias de la prevalencia del uso de métodos
anticonceptivos de mujeres casadas/unidas de 15 a 49 afos
de edad, segun caracteristicas seleccionadas. (Porcentajes)

ENCUESTAS

CARACTERISTICAS | enp | EsmivD | ENDESA | ENDEMAIN | | ENDEMAIN 11 | % INCREMENTO

1979 1982 1987 1989 1994 1979-1994
TOTAL PAIS 336 39.2 443 52.9 56.8 68
AREA Y REGION
Urbana 47.7 52.9 53.3 62.2 66.0 38
Rural 223 26.7 32.7 40.2 44.4 99
SIERRA 33.4 35.2 38.4 47.9 55.2 65
Quito 56.0 58.4 52.7 63.0 70.1 25
Resto Urbano 49.0 48.2 50.0 57.0 68.0 39
Rural 20.0 20.6 25.0 34.7 421 110
COSTA 34.6 44.6 49.6 57.7 58.2 68
Guayaquil 46.0 54.9 57.5 63.4 65.6 43
Resto Urbano 40.0 50.3 51.4 63.9 62.5 56
Rural 24.0 34.2 416 47.3 47.3 97
INSTRUCCION
Ninguna 12.6 16.6 18.5 255 26.0 106
Primaria 30.6 36.7 41.0 48.1 50.6 65
Secundaria y Sup. 52.3 60.2 56.6 63.3 68.0 30
EDAD
15-19 14.0 20.1 15.3 25.0 27.1 93
20-34 35.2 422 45.2 53.2 59.0 68
35-49 32.9 40.1 47.9 56.6 59.9 82
N° DE HIJOS
VIVOS:
0 12.4 16.2 15.4 16.8 16.2 31
13 36.1 435 46.8 56.2 62.6 73
4y més 31.9 37.0 44.0 51.9 56.3 76

Fuente: INEC, ENF, 1979. ININMS, ESMIVD 1982. CEPAR, ENDESA 1987,
ENDEMAIN 1989. ENDEMAIN 1994

Se presenta un importante aumento en € uso de métodos de planifi-
cacion familiar en € periodo andizado desde la Encuesta Naciond de
Fecundidad ENF hasta la Encuesta Demograficay de Salud Maternae
Infantil ENDEMAIN-94 (68%), destacandose e incremento registrado
en e aearurd dela Serra (110%), mujeres sin instruccion (106%) y
adolescentesde 15 a 19 afios (93%). Encontramos que el porcentgjede
incremento es menor en la ciudad de Quito (25%), mujeres nuliparas
(31%) y residentes en @ areaurbana de las principales ciudades ddl pais
(38%).

Parad dltimo periodo, laENDEMAIN-94, presentaunaprevaencia
del 56.8 por ciento.




El fendmeno de estabiliza-
cion de la prevalencia
anticonceptiva se ha produ-
cido en los sectores que
comprenden el resto urba-
no y rurales de la costa, es-
pecialmente durante los 0l-
timos 5 afos.

Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos,
mujeres casadas/unidas
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Fuente: Encuestas de Fecundidad y Salud: ENF 1979, ESMIVD 1982,

ENDESA 1987, ENDEMAIN 1989, ENDEMAIN 1994

Los incrementos registrados son cas Smilares entre € area urbanay
larura, se advierten diferencias entre | as agregaciones de laregion serra
(7.2%), que las acontecidas en la costa (0.5%).

Tomando solamente los Ultimos 5 afios, d incremento de la prevaen-
ciafuemayor end aearura, enlaregion costa, en mujeres con menores
niveles de ingtruccion, en las adolescentes y en agquelas con 4 hijos ac-
tuamente vivos.

La prevalencia de la préactica anticonceptiva varia sgnificativamente
de un sector a otro de la poblacion ecuatoriana, a juzgar por la propor-
cion de mujeres en uniodn gque estan usando alguin método anticonceptivo
segun ciertas caracteridticas geogréficas, demogréficas y socides (Cua
dro 12). El lugar de resdencia establece diferencias en la prevaencia
anticonceptiva en lo que se refiere a contextos urbanosy ruraes. Al igua
que parad periodo 87-89, laprevaenciaen areas urbanas (66.0%) con-
tinta 1.5 veces més dta que la prevalencia en areas ruraes (44.0%).

Existe mayor uso de métodos anticonceptivos en las &reas urbanas y
la tasa més ata se encuentra entre las mujeres que residen en Quito
(70.1%), ciudades de lasierra (68%) y Guayaquil (65.6%), mientras que
la més bgja se observa en las que viven en sectores rurdles de la serra
(42%). Debe subrayarse sin embargo que este minimo es cas 8 puntos
porcentuales més ato que € de 1989.

El fendmeno de estabilizacion de la prevaencia anticonceptiva se ha
producido en |los sectores que comprenden € resto urbano y rurdesdela
costa, epecidmente durante los Ultimos 5 afios.



Cuadro 3.14
Tendencias de la prevalencia del uso de métodos
ancticonceptivos de mujeres en union de 15 a 49 afios de
edad, segun método utilizado. Distribucion Porcentual

ENCUESTAS
uso Yy
METODO ENF ESMIVD | ENDESA | ENDEMAIN | | ENDEMAIN 11

1979 1982 1987 1989 1994
USAN: 33.6 39.2 44.3 52.9 56.8
Esteril.fem 78 12.4 15.0 18.3 19.8
DIU 438 6.4 9.8 11.9 11.8
Pildora 95 10.3 85 8.6 10.2
Ritmo 4.8 4.8 6.1 8.8 74
Retiro 2.3 15 20 25 35
Condon 1.0 11 0.6 13 26
Met.vaginales 16 20 12 08 0.6
Inyeccion 038 0.7 0.7 04 05
Otros 1.0 - 0.3 0.2 04
NO USAN: 66.4 60.8 55.7 471 43.2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
N° DE CASOS 3915 1113 2957 4776 9146

Fuente: INEC,ENF 1979. ININMS, ESMIVD 1982.
CEPAR, ENDESA 1987. ENDEMAIN 1989. ENDEMAIN 1994

El nivel encontrado indica un cambio relativo de arededor de 4 pun-
tos porcentuales, con respecto a la obtenida en la ENDEMAIN-89
(52.9%). Lamagnitud ddl cambio sugiere que éste no es tan importante
como € ocurrido entre 1987-1989, con incremento de 8.6 puntos por-
centuales.

En ladistribucion de uso de métodos € anticonceptivo mésimportan-
te en € pais es la ederilizacion femenina (19.8%), una de cada cinco
mujeres en unidn esta edterilizada. En segundo lugar se encuentran los
dispositivos intrauterinos (11.8%), seguidos por |os anticonceptivos ora-
les (10.2%) (Cuadro 13).

También tienen importancialos méodostradiciondes, ritmo (7.4%) y
retiro (3.5%), y @ uso del preservativo (2.6%), incrementado en los Ulti-
mosafios. El resto de méodos fue mencionado por muy pocas mujeres.

Entre 1989 y 1994 no ha variado mayormente |la mezcla de métodos
anticonceptivos, sean éstos modernos o tradiciondes, sin embargo, €
aumento observado en la prevaencia anticonceptiva ha tenido su origen
en losincrementos y mantenimiento de dto nivel en la edterilizacion fe-
mening, & DIU y € uso de la pildora. Desde € punto de vista
epidemiol ogico delas enfermedades de transmision sexud, esimportante
la duplicacion ddl uso de conddn entre esos afios.

Mas importante en el
pais es la esterilizacion
femenina (19.8%), una
de cada cinco mujeres en
union esta esterilizada



Es evidente la més alta
prevalencia de anticon-
ceptivos en Costa Rica
con alrededor del 75 por
ciento, 18 puntos por-
centuales mas altos que
la del Ecuador

En términos porcentuales, en los Ultimos cinco afos |os métodos mo-
dernos crecen cas 10 puntos porcentual es, mientras |os métodos natura-
leslo hacen en solo cinco puntos, la proporcion que cada grupo tiene en
la prevdencia total, ha permanecido estable, 1o cua corrobora la pen-
diente de inclinacion que registran las curvas.

Cuadro 3.15
Prevalencia del uso de métodos anticonceptivos de mujeres en
union de 15 a 49 afios de edad en paises seleccionados, segun

métodos
uso vy Bolivia Ecuador Pert Colombia | Costa Rica

METODOS 1994 1994 1992 1990 1993
USAN: 453 56.8 59.0 66.1 74.8
Esteril. Femenina 4.6 19.8 79 20.9 19.5
DIU 8.1 11.8 34 12.4 88
Pildora 28 10.2 57 14.1 18.1
Ritmo 22.0 76 20.7 6.1 6.8
Retiro 17 35 39 48 33
Condén 13 26 28 29 16.0
Métodos vaginales 0.1 0.6 10 17 0.2
Inyeccion anticon. 038 05 19 22 09
Otros 39 0.2 17 1.0 12
NO USAN: 54.7 43.2 41.0 23.9 25.2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
N° DE CASOS 5334 9146 8741 4449 2185

Fuente:

Encuesta Nacional de Demografia y Salud 1989. Bolivia
EncuestaDemografica y de Salud Familiar, 1991-1992. Per(
Encuesta de Prevalencia, Demogréafia y Salud, 1990. Colombia

Encuesta Nacional de Salud Reproductiva, 1993. Costa Rica

Con € fin de tener una perspectiva de las tendencias a nive interna
ciond, smilar alaefectuadaen € andisis delafecundidad, se escogieron
alosmismospaises, pararedizar andissde tendenciacomparativa (Cua
dro 15).

Al comparar € uso de anticonceptivos por pais, de acuerdo con los
datos disponibles de la encuesta més reciente de cada uno de dlos, se
puede observar que @ Ecuador se encuentra en & cuarto lugar entre los
cinco paises considerados.

Es evidente |la més dta prevaencia de anticonceptivos en Costa Rica
con arededor del 75 por ciento, 18 puntos porcentuales mas altos quela
del Ecuador. También es més elevadalade Colombia (66%) y con me-
nor diferencia la dd Per(l (59%). Nuestro pais tiene una prevaencia
mayor en 11.5 por ciento que lade Bolivia (45.3%), paisen d cua mas
de la mitad de las mujeres en unidén no usan anticonceptivos.



En cuanto a métodos especificos, la prevaencia de la esterilizacion
femeninaen & Ecuador (19.8%) essmilar alade Colombiay CostaRica
(20.9% y 19.5%, respectivamente), coincidentemente en estos paises
éteesd méodo preferido entrelas usuarias, laprevaenciade esteriliza-
cion del Ecuador es sensiblemente més ata que la del Perti (8%) y con
gran diferencia respecto a Balivia (5 %). El DIU es € segundo método
utilizado en € Perti (13%), d igud que en € Ecuador y Colombia (12%).

La pildora es mas utilizada en Costa Rica (18%), luego en Colombia
(14%) y después Ecuador (10%). Cabe sefidar que d pais donde €
condon adquiere la prevalenciamés dta es en Codta Rica (16%), lamas
dtade AméricalLaina Ecuador, Colombiay Per(, tienen unaprevaen-
cia de este método del orden de 3 por ciento.

Entre los métodos naturaes, d ritmo en Bolivia ( 22.0%) y en € Pert
(20.7%) representa d primer método de uso; la importante difusion de
estemétodo en estos paises esuna caracteristica histérica, incrementando
su nivel durante los Ultimos afios.

Cuadro 3.16
Uso actual de anticonceptivos, segun método, por estado civil:
mujeres de 15-49 afios de edad. ENDEMAIN-94

TODAS ESTADO CIVIL
METODO LAS S e/ divorciad
MUJERES | Casadas/unidas | “€Parades/anorcladas- | - o yoras
/viudas

USAN ACTUALMENTE 35.3 56.8 22.3 13
Esterilizacion femenina 12.4 19.8 10.5 03
DIU 74 11.8 5.6 0.2
Pildora 6.2 10.2 19 0.2
Ritmo 46 74 20 04
Retiro 21 35 08 01
Condén 16 2.6 15 0.1
Métodos vaginales 04 0.6 - -
Inyeccion anticonceptiva 03 05
Otros 0.3 04
NO USAN 64.7 43.2 77.7 98.7
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
N° DE CASOS 13582 9146 929 3507

Fuente: CEPAR. ENDEMAIN-94

En & Ecuador, la esterilizacion femenina es utilizada por € 19.8 por
ciento de mujeres casadas 0 unidas.

Es importante destacar que una de cada cinco mujeres separadas,
divorciadas 0 viudas (22.3%) se encuentran utilizando un método actual-
mente, destacando la edterilizacion femenina en cas la mitad de éstas
mujeres (47%).



El nivel de instruccion
muestra una asociacion
directa con el uso de

anticonceptivos; la preva-

lencia aumenta conforme
se incrementa el nivel de
instruccion

Entre provincias, informacion por primera vez obtenida en € pais
(Cuadro 16), sobresden las dtas prevaencias de Pichincha, Guayasy El
Oro (67.5%, 61.4% y 60.3%, en ese orden) y las més bajas en
Chimborazo, Cafiar y Cotopaxi (42.9%, 40% y 38.4%).

A nivel provincid, enlamayoria, laesterilizacion femeninaesd méo-
do favorito, se exceptlan de esta generalizacion, las provincias de Boli-
var y Chimborazo en las cuaes d ritmo congtituye € primer méodo de
uso, provincias decididamente influenciadas por su composicion énica,
enlacua destacan porcentgjes sgnificativos de poblacion indigena

Enlaregion codta, las provincias de Esmerddasy Los Rios sden del
esquemade privilegio que mantiene la esterilizacion femening, en édasla
Pildora congtituye € primer méodo de uso.

En relacion alaedad (Gré&fico 7), lainformacion indica que entre las
mujeres casadas 0 unidas de 15 a 19 afos, € 27.1 por ciento usa
anticonceptivos. Entre las de 20 a 24 afnos €l uso se incrementa
sustancidmente a 49.3 por ciento, llegando a un méximo de 66.1 por
ciento en € grupo de 35-39 afios. El patrén de” U” invertida, que tenia
€l pais hasta hace cinco afos, se hamodificado haciauno de” J' inverti-
da, en d cud los grupos extremos de edad, registran los niveles mas
bg os de prevaencia, no obstante éstos se encuentran situados en niveles
diferentes, como se puede apreciar la prevaencia de mujeres de 45-49
afos (49.1%), es sensiblemente més dta que la ddl grupo 15-19 afios (

27.1%), cambiando € fendmeno de“u” haciauno de“j”.

En cuanto alatendencia, @ nivel de instruccion muestra una asocia
cion directa con € uso de anticonceptivos, la prevaencia aumenta con-
forme se incrementa € nivel de ingtruccion. Cas los dos tercios de las
mujeres ecuatorianas con nivel secundario/superior (68 %) usan
anti conceptivos, en comparacion con solo la cuarta parte (26%) de mu-
jeressin ninguin nivel de ingtruccion (Cuadro 12).

Uso actual de métodos anticonceptivos
mujeres casadas/unidas de 15-49 afios
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En consderacion d indice socioecondmico, la prevaencia del
uso aumenta de 34.3 por ciento registrado en las de indice bgjo, a
53.8 por ciento paralas dd medio y asciende a 71.6 por ciento entre
las de nivel dto, estas Ultimas més que duplican € uso encontrado en €
nivel bgo.

En rdlacion d nimero de hijos vivos, los resultados indican que
las mujeres que menos usan son las pertenecientes a los grupos extre-
mos, es decir aquellas que no tienen hijos vivos (16.2 por ciento) y
las que tienen 6 6 mas (44.6 por ciento).

El uso mayor se encuentra entre las que tienen 3 hijos vivos,
quienes presentan un uso de 70.9 por ciento, replicando también € pa-
trén de Jinvertida, curva que la podemos apreciar en e Gréfico 7 que
utilizainformacién de mujeres entre 15 a 49 afios, casadas 'y unidas que
usan actud mente métodaos de planificacion familiar, lainformacion se pre-
Senta por quinguenios.
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ANEXOS

Peso globa de la enfermedad, afios de vida saludables perdidos (AVISA), seglin grupos de
edad, hombresy mujeres. 1.995

ANEXO 2
Peso global de la enfermedad, afios de vida saludables perdidos por muerte prematuray
discapacidad, hombrey mujeres. 1.995

ANEXO 3
Principales causas de AVISA y de defunciones en Ecuador. 1.995

ANEXO4

Edtratificacion de lamortalidad por provincias, Ecuador. 1.995
Edtratificacion de lamortalidad en hombres, 1.995
Edtratificacion de lamortaidad en mujeres. 1.995

Mortaidad en hombres por edades en los tres estratos
Mortaidad en mujeres por edades en |os tres estratos
Mortdidad en hombres por edades en tres regiones
Mortalidad en mujeres por edades en tres regiones

ANEXO5
Ponderadores parala correccion del subregistro de mortalidad por provincias. 1.995
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