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0 INTRODUCCION

Aun cuando mi formacién académica es estadistica, siempre he sentido atraccion por
los eventos sociodemograficos en general y en especial por los que se han dado en mi
pais, Ecuador. Conservo en mi mente particularidades de los procesos de
transformacion sociodemografica como las notables desigualdades que se dan en
poblaciones vulnerables como las comunidades indigenas, las afrodescendientes, las
personas con discapacidades, especialmente entre los mayores y las mujeres, y que
también se reflejan en términos geograficos entre regiones, asi como entre el habitat

rural y urbano. Esta es la primera motivacién que me invité a realizar esta investigacion.

La segunda motivacion se generd luego de realizar la memoria de investigacion del
Master en Demografia en la Universitat Autonoma de Barcelona que tratd sobre la
discapacidad de la poblacién adulta mayor en Ecuador. En ese trabajo fue posible notar
que la produccion cientifica dentro del area sociodemografica en Latinoamérica y el
Caribe aun pone mas énfasis en el proceso de la Transicion Demografica que en
aproximaciones mas integrales a las condiciones de vida de la poblacién como el
representado por la Transicion Sanitaria o “Transicién de la Salud”. Ademas, en el caso
de Ecuador, esos procesos transicionales han sido abordados fundamentalmente de una
manera descriptiva, tratando de medir la intensidad de determinados cambios (por
ejemplo, en las propias tasas vitales o en indicadores clasicos de morbilidad y

discapacidad), pero en menor medida abordando sus potenciales factores explicativos.

Ademas, la produccidn cientifica se inscribe generalmente en el marco de proyectos
de cooperacion internacionales auspiciados por organismos como el Banco Mundial, la
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), o el Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), asi como por diversas
universidades y centros de investigacién americanos o europeos. En dichos proyectos es
perceptible que los resultados que se obtienen, por lo general, se divulgan tomando
como universo de referencia la poblacidn ecuatoriana en su conjunto y en pocas
ocasiones emerge la heterogeneidad existente en el seno de dicha poblacién. Por otro

lado, es cierto que diversos organismos e instituciones ecuatorianas emiten informes
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sociodemograficos y de salud a nivel nacional o subnacional, y en algunos casos
considerando también la clasificacidén étnica, pero generalmente el tratamiento que se

realiza se circunscribe al calculo y a la descripcion de indicadores generales.

Esta investigacion utiliza como marco conceptual el proceso de la Transicion Sanitaria
y algunos de los principales factores o condicionantes que han sido establecidos en
torno al mismo. Es importante sefialar a este respecto que el trabajo no considera los
aspectos sanitarios de la poblacion desde un punto de vista médico sino
sociodemografico, poniendo el énfasis en los contextos de morbimortalidad y
discapacidad, asi como en ciertos factores relacionados con el estado de salud de la
poblacion. Al respecto se han seleccionado dos grandes areas de analisis como son la

discapacidad y el estado nutricional de la poblacion.

Se afronta un tema de investigacion que, a su complejidad innata al precisar de una
aproximacion multicausal a la realidad sociosanitaria de la poblacion y su evolucién en
el tiempo, se afade la derivada de las especificidades del Ecuador como pais y como
sociedad. Por ejemplo, en los paises mas desarrollados el foco de atencién en torno al
cambio sociodemografico reciente esta asociado al proceso de envejecimiento que sus
poblaciones vienen experimentando desde hace décadas. En ese proceso convergen el
aumento sostenido de la esperanza de vida, el descenso de la fecundidad y la llegada a
edades avanzadas de generaciones numerosas fruto del baby-boom. En los paises en
desarrollo, entre los que podemos encuadrar a una buena parte de América Latina, esos
procesos se estan produciendo de una manera mas rapida producto de una transicién
demografica acelerada, y de un conjunto de transformaciones sociales y econédmicas
mas complejas y desiguales. La consecuencia son esquemas transicionales que pueden
salirse de su linealidad y presentar especificidades, como el solapamiento de
enfermedades tradicionales con patologias o problemas de salud de nuevo tipo, o como
la existencia de diferentes tempos transicionales en funcidn de la etnia o de la clase
social de pertenencia. Algo parecido podria afirmarse en relacién con el contexto
sociosanitario y con los factores determinantes de la salud en sus distintas facetas e
indicadores. Como ejemplo podrian citarse aspectos obvios como los desiguales ritmos
e intensidades de los procesos de urbanizacidn, la diferente configuracién historica y el
diferente grado de implantacién de las provisiones sociales caracteristicas de los Estados
del Bienestar a lo largo del siglo XX, entre otros. Dada esta complejidad, la Teoria de la
Transicién Sanitaria ofrece un marco interpretativo adecuado al considerar la
interaccidon de cambios culturales, socioecondmicos, sanitarios y ambientales durante el
proceso de la Transicion Demogréfica y el cambio en los patrones de morbilidad y salud

de la poblacién. La consideracion de esos factores permite a su vez abordar la
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heterogeneidad observada, tanto entre como dentro de los paises, en relacién con las

transiciones sernaladas.

En la definicién de los objetivos e hipdtesis se parte de una realidad fundamental en
Ecuador: los enormes contrastes, diferencias y desigualdades en el plano de la salud en
funcién, sobre todo, de la etnia (en el caso ecuatoriano un poderoso proxy de la clase
social) y del territorio. A partir de esa realidad, se plantea como un objetivo basico
abordar esos contrastes y desigualdades, asi como analizarlas diacrénicamente en la
medida de lo posible. Para ello, y de manera instrumental, el trabajo se ha articulado en

torno a dos ejes fundamentales:

e El establecimiento y analisis de los perfiles sociodemograficos de salud de la
poblacién con atencién especifica a subpoblaciones o segmentos sociales
particularmente vulnerables como la poblacién indigena, la afrodescendiente
o la poblacién con discapacidad.

e La interpretacién de esos perfiles sociodemograficos de salud y de los
diferenciales observados en el marco de la estructura socioecondmica y de
algunas lineas basicas de intervencidn institucional en Ecuador.

Mas especificamente, la investigacion se planted en torno a los siguientes puntos:

e Desarrollar indicadores alternativos o complementarios a los indicadores
clasicos de morbimortalidad para el caso ecuatoriano.

e Establecer la importancia relativa de algunos factores individuales vy
contextuales en la explicacién de los diferenciales hallados en dichos
indicadores. A modo aclaratorio, los factores individuales estan referidos a
caracteristicas personales naturales o adquiridas, mientras que los
contextuales o ambientales pueden establecerse a distintos niveles, desde el
hogar hasta la region pasando por el habitat de residencia.

Las hipdtesis de investigacion que se listan a continuacion reflejan lo dicho hasta

ahora.

H1: Al margen de los avances médico-cientificos, el patréon epidemioldgico de la
poblacién ecuatoriana se desarrolla con importantes divergencias en funcion de

variables claves como el sexo, la edad, la etnia, el habitat y la clase social.

H2: Ecuador constituiria un caso ilustrativo de sistema sociosanitario sometido a “doble
carga” debido a la superposicidén de etapas y/o patrones de salud y discapacidad. En este
sentido, se dejaria notar aun la prevalencia de enfermedades comunicables o infecciosas

junto con un creciente peso de las no comunicables o crénicas. El hecho tendria
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implicaciones como la persistencia de tipologias de discapacidad y de problematicas
sociosanitarias asociadas a las enfermedades de viejo cuiio y propias de sociedades de
bajo nivel de desarrollo, junto a la emergencia de otras tipologias de discapacidad y de
otras patologias propias del modo de vida de las sociedades mas desarrolladas, como

las relacionadas con la obesidad.

La Tesis consta de cinco capitulos y unas conclusiones que son descritos sucintamente

a continuacion.

El primer capitulo aborda la construccidn tedrica e instrumental del concepto de la
Transicién Sanitaria considerando también las teorias previas formuladas sobre la
Transicion Demografica y la Transicion Epidemioldgica. Por su relevancia para la
presente investigacion se abordan mas especificamente dos conceptos: el de la

discapacidad y el de la transicidn nutricional.

El capitulo segundo refiere las fuentes de datos y las metodologias utilizadas durante
el desarrollo de la investigacidn. Aqui se adelanta que el grueso de las mismas se apoya
en la explotacién de microdatos procedentes de dos tipologias de fuentes: por un lado,
censos de poblacién y vivienda, y por otras encuestas sociosanitarias. En el plano técnico
se recurre a una variedad de aproximaciones que podrian agruparse, grosso modo, en
las del analisis demografico cldsico y en las propias del analisis estadistico inferencial,

como son los modelos de regresiéon multivariables.

En el capitulo tercero se caracteriza el Ecuador en el marco de la Transicion
Demografica y Epidemioldgica, incluyendo indicadores sobre la evolucién de la
mortalidad y de la fecundidad, asi como los cambios mas recientes acaecidos en los

patrones de morbimortaliad de la poblacion.

El cuarto capitulo estd dedicado a la discapacidad como estado mdrbido y problema
emergente en Ecuador. Se ponderan los diferentes tipos de discapacidades que afectan
a la poblacidn y se determinan los afios saludables de vida perdidos por la presencia de
este estado morbido. Las discapacidades son analizadas por edad, sexo y grupo étnico.
Ademas, se analiza el patrén de residencia y convivencia de las personas discapacitadas
a través de un andlisis que toma como base la informacion censal sobre hogares y

algunas caracteristicas socioeconémicas de las personas discapacitadas.

El quinto capitulo se ocupa del estado nutricional de la poblacion adulta ecuatoriana
a través de dos indicadores antropomeétricos clasicos como son el peso y la estatura,
junto con un analisis complementario de la edad media a la menarquia en el caso de las

mujeres. Estos indicadores son interpretados en base a su probada capacidad
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informativa en dos areas sociosanitarias relevantes como son la seguridad alimentaria 'y

determinados riesgos de morbilidad.

Finalmente, se plantean las conclusiones de la investigacién que responden a algunas
de las cuestiones iniciales, vislumbran otras nuevas y plantean futuras lineas de

investigacion para el abordaje de las mismas.
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1 MARCO TEORICO

Toda transicidn es un proceso de cambio, con cierto caracter de continuidad y con un
patrén identificable y que ocurre durante un determinado periodo de tiempo. Siempre
es necesaria la construccion de un cuerpo tedrico que permita explicar la dindmica de
los cambios y las consecuencias que van aconteciendo en el desarrollo de ese proceso.
Es importante considerar que una transicion se puede dar con diferente celeridad segun
los contextos, las circunstancias y los entes a los que afecta. Asi ocurre en la denominada
Transicién Demografica (TD), la Transicién Epidemioldgica (TE), la Transicién Sanitaria
(TS) y la Transicién Nutricional (TN). llustrativamente, en poco mas de medio siglo, segun
datos de Naciones Unidas, la esperanza de vida al nacer del mundo se incremento de 47
afos (1950-1955) a 69 anos (2005-2010). No obstante, se observa una gran diversidad
en relacion con los ritmos de mejora y los niveles alcanzados, ya que en los paises mas
desarrollados la evolucidon fue de 65 a 77 afios, en América Latina y el Caribe de 51 a 73

afios, en Asia de 42 a 70 afios y en Africa de 38 a 57 afios.

Por otra parte, la dindamica demografica reflejada en el incremento de la longevidad
ha ido acompafiada por cambios en las causas de muerte y transformaciones en los
patrones de morbimortalidad, tal como postula la Teoria de la Transicion Epidemioldgica
(TTE). En las ultimas décadas, se desarrolla una nueva teoria con el objetivo de intentar
explicar y englobar los diferentes factores que explican los niveles y los cambios en la
salud de las poblaciones. El estatus sanitario se encontraba fuertemente correlacionado
con el grupo etario al que se pertenece, pero también tenia sus raices, mas alla de los
avances en el conocimiento y en la tecnologia médica, en determinantes culturales,
sociales y del comportamiento como nutricién, habitos de vida y consumo, entre otros.
Este amplio marco de factores o determinantes de la salud es la base sobre el que se

desarrolla la Teoria de la Transicién Sanitaria o de la Salud (TTS).
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1.1 LaTeoria de la Transicion Demografica

El proceso de transicién demografica, en su concepto mas generalizado, describe el

I”

cambio experimentado por la poblacién desde un régimen “pretransicional” de alta

III

natalidad y mortalidad a un régimen “postransicional” de baja natalidad y mortalidad.
Entre ambos tiene lugar la fase transicional propiamente dicha, causada normalmente
por un declive de la mortalidad anterior a la caida de la natalidad, por lo que se produce

mientras tanto un crecimiento significativo de la poblacién.

Esta teoria o marco conceptual se formula entre los afios 1930 y 1945 sobre una base
empirica concreta y limitada en el espacio, para algunos paises de Europa y para los
siglos XVIII a XIX. Fue Warren Thompson (1929) quien muestra la nocion de fases y la
relacion entre el crecimiento poblacional y econdmico, usando datos de mortalidad y
natalidad y comparando grupos de paises con diferente crecimiento econdmico. En
1934 el demodgrafo francés Adolphe Landry publica Revolution Demographique a través
de la cual formula una version de la transicion, en similares términos que la descrita por
Thompson, pero observando la relacion entre poblacidn y productividad, usando
variables demograéficas y la productividad del trabajo en Francia segun tipo de economia:

primitiva, intermedia y moderna (Landry, 1934; Landry, 1987).

Estas propuestas fueron las bases de la teoria de la Transicion Demografica,
postulada por Frank Notestein en 1945. Este autor sistematizd las ideas alrededor de la
TD como un proceso que describe el cambio gradual de una sociedad tradicional a una
moderna donde el crecimiento y la estructura de edades de la poblacidn es afectada y

gue consiste en las siguientes etapas:

e Pre Transicional: caracterizada por una alta mortalidad, que marcaba los
ritmos de crecimiento o decrecimiento de la poblacién, y una alta natalidad,
gue dependia de factores bioldgicos y de las tradiciones socioculturales.

e Transicional: la poblacion crece de manera significativa, en una primera etapa
con el inicio del descenso de la mortalidad; en una segunda etapa el ritmo de
crecimiento se ve moderado por el descenso de la fecundidad.

e Post Transicional: la fecundidad y la mortalidad descienden a tasas con
valores moderados, lo que desemboca en un crecimiento moderado de la
poblacidn y un envejecimiento de su estructura.

Volviendo al proceso mismo, una vez que la fecundidad comienza a disminuir, la

piramide poblacional se ve afectada y empieza a contraerse por la base y la ponderacién
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de la poblacién joven disminuye en el global. Es lo que se denomina “envejecimiento
desde abajo” (Vallin, 2002).

En relacion con la mortalidad en las primeras etapas de la transicién, la esperanza de
vida se incrementa dado que la mortalidad en edades tempranas es la que
principalmente declina provocandose un efecto de rejuvenecimiento de la poblacién.
Llegado un punto, el descenso de la mortalidad adquiere mas fuerza en las edades

|H

avanzadas contribuyendo al “envejecimiento desde arriba”. Se discute cuales han sido
las razones por las que esta transicion ocurre pero si existe una tendencia a coincidir en
gue entre los factores a considerar estarian los aumentos de los niveles de vida, el
incremento de la poblacidon urbana y los nuevos roles que los mercados de trabajo
asignaban a las personas; todo ello altamente correlacionado con la revoluciéon

industrial (Livi-Bacci, 2012).

La TTD se desarrolla en base a la experiencia empirica de Europa Occidental y con el
tiempo llegan las criticas y los cuestionamientos sobre su validez y universalidad. En este
sentido, Reher (2004) expresa que la transicién debe ser entendida como un proceso
global y que, si bien esa era una de las bases fundamentales de la teoria inicial, "por
décadas fue ignorada por los expertos, dado que la fecundidad en paises en desarrollo
no seguia los patrones esperados". Este autor presenta una clasificaciéon por paises,
donde el criterio fundamental es el inicio de la caida sostenida de la fecundidad. De esta
manera se denominan paises predecesores "forerunners" a los que inician la declinacién
antes de 1935; los seguidores, "followers" que la inician entre 1950 y 1964; los anexados
"trailers" entre 1965y 1979; y finalmente los tardios "latecomers" en los que el descenso
sostenido de la fecundidad llega después de 1980. Entre los paises predecesores
sudamericanos estan Uruguay que inicia el declinar de la fecundidad en 1890, Argentina
en 1910 y Cuba en 1920. Ecuador es clasificado entre los paises “trailers”, sefialandose
que la caida de la fecundidad se inicia en 1970, mientras que para sus vecinos

fronterizos, Colombia y Peru, da inicio en 1965 y 1975, respectivamente.

1.2 LaTeoria de la Transicion Epidemioldgica

El debate sobre el papel de la mortalidad y sus determinantes en la TD desemboca
en un nuevo cuerpo tedrico a partir de los trabajos de Omran (1971): la denominada

Teoria de la Transicion Epidemiolégica (TTE). Esta teoria, elaborada desde la
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epidemiologia, concede una gran importancia a los cambios en los patrones de la

morbilidad y la mortalidad por causa (Omran, 1971).

En la TTE, el cambio de la estructura etaria que resulta del avance de la Transicion
Demografica y el consecuente envejecimiento de la poblacién, son en buena parte
debidos a la disminucion de las enfermedades infecciosas, parasitarias, del aparato
respiratorio y del periodo perinatal. Como expresion final de esos eventos, aparece la
predominancia de la morbimortalidad producida por las enfermedades crénicas y
degenerativas, asi como las que tienen como origen causas externas, sean accidentes,
abuso de drogas, violencia o traumatismos. En sintesis, la mortalidad producto de las
enfermedades transmisibles o comunicables por agua, aire o alimentos, asi como las de
la “primera infancia” afecta principalmente a las edades tempranas mientras que las

degenerativas y cronicas tienen predominio en las edades mayores.

En su formulacidn inicial esta teoria establece tres etapas con sus correspondientes
patrones epidemioldgicos. La primera, la de las “pestes y hambrunas”, se caracteriza por
altos niveles de mortalidad, con crisis de mortalidad por epidemias, guerras o desastres
naturales. Se da un crecimiento nulo de la poblacién y una esperanza de vida inferior a
cuarenta afos, con un predominio de las enfermedades infecciosas y de malnutricién.
En la segunda, la del “descenso y desapariciéon de las pandemias”, la mortalidad
disminuye moderadamente y la esperanza de vida llega hasta los cincuenta afios. La
poblacién crece por el descenso de la mortalidad y por una fecundidad elevada. En esta
fase se reduce la incidencia de las enfermedades transmisibles y aumenta el peso
relativo de las causas del aparato circulatorio y los canceres. En la tercera, la de las
“enfermedades degenerativas y producidas por el hombre”, se profundiza en la caida
de la mortalidad y la esperanza de vida aumenta hasta los setenta y cinco afios. En esta
etapa, el patron de morbimortalidad estd dominado por las enfermedades crénicas y
degenerativas, al tiempo que surgen causas etiquetadas como “de sociedad” (por

ejemplo, los accidentes de tréfico).

Para Omran (1971) existen tres tipos de “determinantes” que explican la transicion
epidemioldgica: a) ecobioldgicos; b) socioeconémicos, politicos y culturales; vy, c)
cientificos, médicos y de salud publica. Los primeros se relacionan con el equilibrio entre
los agentes patdgenos responsables de las enfermedades, el nivel de hostilidad en el
medio ambiente, la posibilidad de contagio y la resistencia del huésped. Los
determinantes que componen el segundo grupo incluyen estandares de vida, habitos de
salud, higiene y nutricidn. Este autor justifica que higiene y nutricidén se incluyen aqui,

en lugar de estar en el tercer grupo de determinantes porque su mejora en los paises

10
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occidentales fue mas una consecuencia del desarrollo socioeconémico que de avances
médicos. El tercer tipo se relaciona con las medidas preventivas y curativas utilizadas
para combatir las enfermedades (p.ej. la inmunizacién, el saneamiento publico y el
desarrollo de terapias). Para Omran, en Europa Occidental la reduccidn de la mortalidad
se produce fundamentalmente por la conjuncién de los dos primeros determinantes
mientras que en los paises en desarrollo la aplicacion de avances médicos “exdgenos”
tiene mayor protagonismo en la forma y ritmo en que la transiciéon epidemiolégica
ocurre. Estas diferencias se traducirian en la existencia de cuatro modelos transicionales
(Omran, 1971, 1982):

e El primer modelo o modelo cldsico es el creado en base a la experiencia de
Europa Occidental. En este contexto el proceso ocurrié a lo largo de dos
centurias y se ajusta al esquema de descenso gradual de la mortalidad y
fecundidad como una consecuencia de factores socioecondmicos vy
ambientales, sin dejar de considerar las mejoras en higiene y nutricion.

e El segundo modelo es una variante acelerada del modelo clasico que
ocurriera en Europa Occidental, en el que se reflejaba Japon y es aplicable
también a Europa del Este, incluyendo Rusia. La diferencia con el modelo
clasico es la rapidez con que se dan las etapas del proceso y la mayor
importancia de los desarrollos médicos.

e Un tercer modelo, el denominado contemporaneo o retrasado ("delayed"),
explica la trayectoria de los paises en desarrollo, teniendo como inicio el final
de la Segunda Guerra Mundial. La caida de la mortalidad es drastica,
explicandose por los programas de asistencia internacional relacionados con
prevencion, asi como los de asistencia nutricional y materna. La incidencia de
las variables socioecondmicas es menor en el proceso, y se sostiene un patrén
de alta fecundidad.

e El cuarto modelo es una variante del anterior modelo, en el que se incluyen
paises como Corea del Sur, Taiwan vy, en cierta medida, China. A diferencia
del anterior, en este modelo hay una mayor cercania temporal entre la caida
de la mortalidad y la de la fecundidad, asi como una mayor uniformidad en
las reducciones que ambas experimentan.

En el contexto de la Transicién Epidemioldgica, la morbilidad entendida como el nivel
de enfermedad o discapacidad que caracteriza a una poblacion es relevante ya que su
presencia junto a la mortalidad juega un papel clave para conformar ciertas
caracteristicas demograficas. El interés en la morbilidad por parte de demdgrafos,
epidemidlogos y cientificos médicos ha crecido en los ultimos 40 afios dado el declive

de las enfermedades en que prevalecen las condiciones agudas en favor de aquellas en
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gue prevalecen las condiciones crdénicas. Las enfermedades agudas son el resultado de
afecciones producidas por patdgenos que se encuentran en determinados ambientes,
mientras que las crénicas son mas selectivas y afectan sobre todo a quienes logran llegar
al umbral de las edades avanzadas. Las enfermedades crdnicas se caracterizan por
establecerse lentamente en el organismo de las personas y por permanecer largo
tiempo hasta un desenlace fatal. Su etiologia es compleja y multiple, a diferencia de lo
gue sucede con las enfermedades de caracteristicas agudas cuya etiologia es mas simple

y de raiz bioldgica principalmente (Pol y Thomas, 2013).

Al formularse la TTE la desaceleracion del crecimiento de la esperanza de vida se
evidenciaba en los paises occidentales que lideraron el descenso de la mortalidad. Tal
hecho propicio la vision de que la transicion de la mortalidad estaba por llegar a su final
y se fijaria un patrén con un rol dominante de las enfermedades crénicas y de las
degenerativas, que se mantendria en el tiempo dificultando conseguir nuevos avances
en la longevidad (Perén, 1983). No obstante, en la década de los setenta cuando se
postula esta teoria, en Estados Unidos ocurre un avance en la supervivencia de la
poblacién y un aumento de las expectativas de vida de mds de 4 afios en los hombres.
Ante esta realidad, autores como Olshansky y Ault (1986) postulan que los paises mas
desarrollados estaban accediendo a un nuevo estadio de la transicién epidemioldgica,
gue denominaron “de las enfermedades degenerativas en edades avanzadas”. Esta
nueva etapa estaria caracterizada por: a) un rapido descenso de la mortalidad en las
edades avanzadas; b) la morbimortalidad permanece cuantitativamente constante, con
la novedad que las causas degenerativas se desplazan hacia edades mas avanzadas; y c)
las ganancias en las expectativas de vida se concentran en las personas de edades

avanzadas.

Otros autores han centrado su atencidn en los determinantes a nivel micro, digase la
influencia de los estilos de vida, asi como en determinadas patologias sociales que
influencian la salud humana. En esta linea Rogers y Hackenberg (1987) formulan una
nueva etapa de la transicién epidemiolégica que denominan como “hibrida”. Estos
autores parten del supuesto que el descenso de las enfermedades infecciosas no las
erradicd del todo y que entre subgrupos poblacionales se mantuvieron importantes
diferenciales de mortalidad. Esto introduce una serie de factores no considerados en su
justa medida en la formulacidn inicial de la TE: a) la interaccion entre enfermedades
infecciosas y crénicas; b) la importancia de las patologias extrinsecas tales como
accidentes, suicidios u homicidios; c) la importancia de los comportamientos
individuales sobre el estado de salud; y d) los efectos negativos que se puedan generar

entre la combinacién de factores conductuales y contextuales (i.e. socioecondmicos).
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El propio Omran (1998) afiadié a su cuerpo tedrico inicial una nueva fase a la que
denomina de “descenso de mortalidad cardiovascular, del envejecimiento, de los
cambios en los estilos de vida, y de la emergencia de las enfermedades infecciosas”,
enlazando con los postulados de Olshansky y Ault, y aceptando las aportaciones de
Rogers y Hackenber sobre los estilos de vida y las patologias sociales. Basicamente, en
su opinidén, aun en las sociedades mas avanzadas la TE no ha conseguido erradicar las
enfermedades de caracter infeccioso y se bosqueja una nueva etapa de la transicion en
la que convivirian la aspiracién de calidad de vida con la longevidad y la persistencia de

desigualdades socioecondmicas en la salud entre grupos sociales y/o entre paises.

Como sucedid en su momento con la TTD, este marco conceptual representé un
avance para la comprension del descenso de la mortalidad, pero no ha escapado de la
critica tanto por sus limitaciones tedricas como por su aplicabilidad a diferentes épocas
y contextos geograficos. Una serie de criticas hace referencia a la caracterizacién de las
etapas de la transicion, ya que en las mas recientes los patrones epidemioldgicos son
mas difusos lo que condiciona los ritmos y las fases mismas de la transicion. Por ejemplo,
en las edades avanzadas se produce una concurrencia de multiples enfermedades
cronicasy de limitaciones funcionales, de tal manera que el concepto de “principal causa
de muerte” se adapta mejor a las enfermedades infecciosas que a las crdénicas y
degenerativas en las que es mas dificil establecer el peso de cada una de las causas en
la muerte de un individuo (Mackenbach, 1994). En este sentido, Robine (2001)
consideraba necesario efectuar una profunda revision de las etapas de la Transicidn
Epidemiolégica, especialmente entre la tercera y la cuarta fase que, segln su opinién,
podrian englobarse en una sola: la de “conquista de la extension de la vida”. La
caracteristica de esta fase seria que el descenso de la mortalidad en las edades
avanzadas no ha comportado una concentracion de las duraciones de la vida, siendo los
limites de ésta mas abiertos de lo que se suponia. Igualmente, Di Cesare (2011) sefala
que, a pesar de estar fundamentada en la evolucidn de los perfiles epidemioldgicos, la
TTE tiene en la practica su base en los niveles de mortalidad, sin entrar en su andlisis
diferencial, lo que dificulta establecer un principio y un fin del proceso, y cuestiona

asignarle un caracter universal.

Enresumen, la linealidad, unidireccionalidad y visidn eurocéntrica han sido las criticas
mas frecuentes a la formulacion inicial de la TTE (Frenk et al, 1991; Frenk, 1997). La
experiencia ha mostrado que, si bien las sociedades en su camino hacia la modernizacién
demografica, econdmica y social pasan por un proceso de transicidén en los niveles y
patrones de mortalidad, cada una lo hace con cronologia, ritmo y determinantes que

pueden ser especificos (Caselli et al., 2002). En Latinoamérica etapas de la TTE,
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supuestamente sucesivas, pueden no serlo en realidad y solaparse o incluso invertirse
dando lugar a contra-transiciones. Estos procesos se explican por las desigualdades que
en estas sociedades se registran siendo los principales determinantes de ello el nivel
econdmico y la educacién. Por ejemplo, bien puede ocurrir que, en un mismo pais, un
segmento social haya finalizado una etapa de la transicion, mientras otros no
(“transicion polarizada”; Possas, 1989; Sepulveda y Gémez, 1998). Por tanto, una
comprension completa del proceso exige tomar en consideracion su complejidad en un
contexto de aceleracidn en los cambios demograficos, sociales, econémicos, culturales
y tecnolégicos. En este sentido, Marinho et al (2013) describen la TTE en la region de las
Ameéricas desde 1950 hasta 2000 y ubican a Ecuador, junto con Guatemala, en una etapa
de transicion retrasada: baja carga de enfermedades no transmisibles y alta proporcién
de enfermedades infecciosas. En el extremo opuesto, Estados Unidos, Canadd y Uruguay
se encuentran en una etapa de transicion completada, mientras que Brasil, Colombia,
Costa Rica, México y Venezuela estan en una transicidn reciente. Sin embargo, Waters
(2006) indica que Ecuador experimenta una alta carga de enfermedades infecciosas y a

la vez de enfermedades cronicas.

1.3 La Teoria de la Transicion Sanitaria

El cuerpo tedérico denominado Teoria de la Transicién Sanitaria (TTS), o también
Teoria de la Transicidon de la Salud, es un constructo que pretende superar la mera
descripcién de los cambios en los patrones de morbimortalidad que suceden en el
espacio y en el tiempo, para incluir también las transformaciones que se producen en
las condiciones de salud y las respuestas que la sociedad articula para hacer frente a

esos cambios (Caldwell, 1990).

Esta teoria fue propuesta por Lerner (1973) con el objetivo de disponer de un marco
de analisis mas amplio para explicar las transformaciones de la salud de las poblaciones,
aunque su formulacién mdas desarrollada es la de Frenk et al. (1991). Estos autores
parten de criticar una serie de ambigliedades y presupuestos sobre la transicién de la
mortalidad: a) el término transicion no debe verse como un periodo acotado entre dos
etapas sino como un proceso continuo de cambio a largo plazo; b) las experiencias
transicionales tienen una especificidad alta en el tiempo y en el espacio, ya que los
patrones de salud estan intimamente relacionados con el contexto y los cambios

demograficos, sociales, culturales, etc. de cada sociedad; y c) la confusion que a menudo
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se produce entre los términos de transicion epidemioldgica y sanitaria. En este sentido,
se postula que la TS comprende dos procesos. El primero, la Transicién Epidemioldgica,
se refiere a los cambios de las condiciones de salud de una poblacién incluyendo
cambios en los patrones de enfermedad, discapacidad y muerte; el segundo, una
Transicion en la Atencién de Salud, que refleja la respuesta social a los cambios en las

condiciones de salud.

Con respecto a los mecanismos concretos de la TS se consideran tres que operan a

largo plazo:

e El primero es el descenso de la fecundidad que pasa de estar dominada por
factores naturales y biolégicos a estarlo por decisiones individuales.

e El segundo mecanismo consiste en la transicion de riesgos. Se trata del
cambio o modificacién de los factores de riesgo que actlan sobre la
probabilidad de enfermar (bioldgicos, ambientales, conductuales, sociales,
econdmicos) y, por tanto, en la mayor o menor incidencia de las distintas
enfermedades. Kjellstrom y Rosentock (1990) explican que los riesgos
tradiciones comprenden los ambientales y laborales siendo estos propios de
la etapa pre-industrial. En contraste, los modernos estarian relacionados con
los diferentes modos, fases o factores de los procesos de industrializacién,
como la urbanizacion, la modernizacién de la agricultura, el desarrollo de
nuevas tecnologias o el consumo de masas. Todo esto se traduciria en riesgos
relacionados con la contaminacion atmosférica, el uso de pesticidas, el
consumo de sustancias nocivas como el alcohol, tabaco y otras drogas, los
accidentes de transito y los laborales, los trastornos mentales y ciertos tipos
de discapacidades, etc. Asi, por ejemplo, entre los riesgos modernos se
encuentran el sobrepeso y la obesidad y con ello las enfermedades crdnicas
derivadas de la alimentacion. Por esa razon los cambios que se producen en
relacion con la dieta son un componente clave a explicar como parte de la TS.

e Finalmente, el tercer mecanismo es la Transicion de la Atencién en Salud. Esta
derivaria en una disminucion de las tasas de letalidad de las enfermedades
por la mejora en la organizacion, distribucidn, cantidad y calidad de los
servicios de la atencién a la salud, junto con la investigacion médica y la
presencia de tecnologia. El resultado seria la mayor supervivencia de la
poblacién tanto por enfermedades comunicables como no comunicables.

Previamente se mostraron algunas criticas al modelo de la TTE centradas en lo lineal
y unidireccional de su formulacidon. En este sentido, Frenk et al (1989) postulan la

existencia de un modelo de TTS prolongado y polarizado en el que se incluiria la
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experiencia de paises de ingresos medios como Brasil, Colombia o México, o el propio

Ecuador. Este modelo presenta cuatro caracteristicas:

e Las etapas de la transicidn se superponen o solapan; las etapas no siguen un
orden secuencial, sino que muestran una superposicién considerable, ya que
coexisten en una misma poblacidn patologias pre y post transicionales.

e Hay contra-transiciones. Originalmente, la TTE no tenia en consideracién la
posibilidad de movimientos o flujos en el sentido opuesto o de retorno.
Existen tres razones por las que la TE no implica siempre o necesariamente
una reduccion drastica de las enfermedades infecciosas: 1) el resurgimiento
de enfermedades del pasado antes controladas como el paludismo, dengue,
colera y la tuberculosis en algunos paises en desarrollo, 2) la persistencia de
la morbilidad infecciosa, aun en presencia de menor mortalidad, y 3) la
aparicién de nuevas enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA. Ademas,
las enfermedades crénicas y su tratamiento pueden disminuir la respuesta
inmunitaria de quienes la tienen, provocando que frecuentemente se den
infecciones agregadas que pueden ser la causa que apresure la muerte.

e La transicién es prolongada. La superposicion de etapas y las contra-
transiciones llevan a que el proceso no se resuelva, ya que algunos paises
parecen estancados en una morbilidad mixta con enfermedades infecciosas
y cronicas sin que llegue al dominio claro de las enfermedades crénicas. Si
bien gran parte de los paises industrializados también experimentaron el
solapamiento de etapas, lo que distingue a paises de ingresos medios es lo
prolongado de la coexistencia de ambas patologias.

e Existe una polarizacidon epidemioldgica. Las tres caracteristicas analizadas
tienen afectacién distinta dependiendo del subgrupo de poblacién o la region
geografica, y puede acarrear un aumento de las desigualdades en salud.

En resumen, y como consecuencia de lo dicho, las transiciones sanitarias pueden
resultar en extremo complejas y heterogéneas tanto entre paises como en la poblacién
de un determinado pais, siendo evidente el importante desafio para la organizacion de

los sistemas de salud (Atun, 2015).

1.4 La Transicién Nutricional como proceso de la Transicidn Sanitaria

El concepto de Transicion Nutricional (TN) se formula a comienzos de los anos

noventa del siglo XX. Es Popkin (1993) quien define sus etapas, que se relacionarian con
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la evolucién de la composicion de la dieta y la actividad fisica. Popkin (2002b) destaca la
relevancia de la TN en términos demograficos y epidemioldgicos dado que los periodos
de alta prevalencia de enfermedades infecciosas tienen como uno de sus factores la
desnutricién. Asimismo, el aumento de la prevalencia de las enfermedades crdénicas y
degenerativas se asocia en buena medida a aspectos nutricionales (p.ej. el sobrepeso y
la obesidad constituyen claros factores de riesgo y estan asociados a enfermedades
cronicas y/o incapacitantes. Este autor establece orientativamente cinco etapas para la
TN con algunas derivaciones antropométricas que se sefialan por su notable implicacién
en el conjunto de metodologias aplicadas en este trabajo (Popkin 1993; 1994; 2002 y
2006):

e [a recoleccion de comida, la del humano recolector-cazador, con dieta
saludable rica en carbohidratos, fibras y baja en grasas (Harris, 1981). La dieta
era mas variada en esas sociedades pre-agricolas por la estacionalidad vy
necesidad de combinar caza y recoleccion (Truswell, 1977). Esos primeros
humanos eran relativamente altos, pero las enfermedades infecciosas daban
como resultado una baja esperanza de vida (Eaton et al, 1988). Entre las
personas que sobrevivian a las enfermedades infecciosas las enfermedades
cronicas eran problemas desconocidos (Cavalli-Sforza, 1981; Eaton et al.,
1988). Esa ausencia se relaciona con los patrones de vida y no con la corta
esperanza de vida de esas poblaciones. No se encontré obesidad, aunque se
debate si las personas delgadas pero robustas que sobrevivieron estaban
desnutridas o sanas (Harpending, 1976).

e [ag etapa de las hambrunas surgid con el desarrollo de la agricultura y se
caracterizaba por la escasez estructural y por episodios de aguda escasez de
alimentos, lo que se tradujo en estrés nutricional y reduccion de estatura
(Eaton et al., 1996; Vargas, 1990). Las hambrunas continuaron hasta bien
entrado el siglo XVIIl en muchas partes de Europa y aun contintdan en algunas
partes del mundo como el Africa Subsahariana.

e g recesion de la hambruna por una mayor oferta de alimentos y por el uso
de nuevas tecnologias, mejoras en el trasporte y en la comercializacion. Se
consume una dieta mas variada de proteina animal, vegetales y frutas,
mientras pierden importancia carbohidratos como la patatay el pan. Durante
la Revolucion Industrial en la Europa del siglo XIX, la mejora del transporte
favorecio el intercambio de alimentos vy, junto a otros factores, condujo a
dietas mas variadas en productos vegetales y animales. Esto, a medio y largo
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plazo, se habria reflejado en un aumento de la estatura®. Los cambios en la
dieta redujeron el consumo de alimentos ricos en almidones y la adaptacién
de practicas dietéticas que eliminaban las principales enfermedades de
deficiencia (Popkin, 2002). Del lado de la actividad, y por vez primera en la
historia, las expresiones de inactividad se convierten en parte de la vida de
algunos segmentos de la poblacidn.

e La etapa de las enfermedades degenerativas se abre por los cambios en los
patrones de dieta y de actividad conducentes a la aparicion de nuevas
enfermedades. La urbanizaciéon y los cambios econdmicos se combinaron
para generar dietas ricas en grasas, azlcares y otros carbohidratos refinados,
al tiempo que son deficitarios en acidos grasos no saturados y fibras. Esos
cambios en dieta venian acompafiados de un estilo de vida sedentario. Esas
tendencias se afirman en los estratos de mas alto ingreso y cada vez mas en
los de bajos ingresos. La consecuencia es un aumento de la prevalencia del
sobrepeso y de determinadas enfermedades crénicas y degenerativas.

e Finalmente, la etapa de cambios en el comportamiento se caracteriza por la
aparicion de dietas que tratan de evitar o posponer las enfermedades
degenerativas y prolongar el estado de salud, favoreciendo una vejez mas
saludable y con menos limitaciones. Los cambios son instituidos unas veces
por los consumidores y otros por intervenciones publicas.

Como vemos en la secuencia descrita, entran en juego muchos procesos del

desarrollo histérico y socioecondmico, aunque se podrian destacar tres:

e En primer lugar, la Revolucion Industrial y con ella la aparicion de nuevas
tecnologias de produccién que reconfiguraron los sistemas productivos, la
calidad y cantidad de los productos y el transporte internacional.

e Ensegundo lugar, la urbanizacion crea nuevos esquemas de comportamiento
y habitos de consumo. Al respecto, Popkin y Bisgrove (1988) expresan que en
los paises mas desarrollados la urbanizacién se asocia con avances en ciencia,
tecnologia y organizacion social, mientras que en los paises menos
desarrollados el proceso no ha estado acompaiado por dichos avances (al
menos, no en la misma medida).

e Finalmente, la transformacion del sistema alimentario universal, con unas
pocas corporaciones transnacionales controlando los aspectos mas

1 Una evidencia empirica creciente en el plano antropométrico proporcionada por la Historia Econdmica
revela ciclos de descenso de la estatura particularmente notables en los momentos iniciales de los
procesos de modernizacidén socioecondmica en un buen nimero de regiones y paises. De hecho, entre
los factores subyacentes a esta paradoja se encuentran procesos sefialados por la TTN: incremento de
las desigualdades sociales y problemas de salubridad y habitabilidad ligados al proceso de urbanizacién.
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relevantes del sistema alimentario: produccién, procesamiento, distribucidon
y comercializacién (Lang, 2002). Entre otras, esta transformacion ha supuesto
gue dietas altas en grasas y azlcares se hayan expandido al medio rural y/o
entre distintos estratos sociales (Popkin, 2002).

Como en el caso de la Transicion Epidemioldgica o de la Sanitaria, la Transicion
Nutricional no va en una sola direccidn, es decir, no se trata de un simple remplazo de
alimentos por otros, de unos habitos alimentarios y estilos de vida por otros. Respecto
al solapamiento de etapas, Popkin (1994) expresa su preocupaciéon por que en los paises
de menos ingresos o entre determinados sectores de una poblacién, la aceleracion de
la Transicion Nutricional pudiera devenir en un contexto donde conviven los
inconvenientes de las dietas del pasado como la desnutricion con los de la dieta

contemporanea (basicamente, la sobrealimentacion).

Una alimentacidon adecuada es una causa por las que la esperanza de vida se ha
incrementado en el mundo, pero la presencia significativa de sobrepeso y obesidad en
una poblacion cambia el perfil epidemioldgico de la misma, asocidandose al surgimiento
de un grupo de enfermedades crénicas relacionadas con el fenédmeno (Peeters et al.,
2003; Lung et al., 2019). La epidemia de obesidad que esta experimentando el mundo,
asi como la presencia de enfermedades no comunicables relacionadas con la dieta, aun
en los paises con poblacion de bajo poder adquisitivo, es altamente preocupante (Garcia
y Creus, 2016). Importa tener en cuenta que en el caso de los paises en desarrollo parte
de su poblacidon ya estad afectada por sobrepeso en tanto que una buena parte adn
padece problemas de desnutricion. La derivacidn de lo anterior es una doble carga de
malnutricién: por un lado, quienes manifiestan déficit alimentario y por otros los que
sobrepasan los valores criticos del Indice de Masa Corporal y se ubican en la zona de
sobrepeso. El trabajo de Garcia (2020) evidencia esta doble carga de la malnutricion en
paises de América Latina. Por ejemplo, en Brasil el 13% de la poblacion infantil padece
sobrepeso y el 23% retraso en el crecimiento, mientras que en Ecuador uno de cada
cuatro nifos presenta retraso en el crecimiento y el sobrepeso y la obesidad en adultos
alcanza el 64%. En Ecuador esto se refleja en un patrén dietético donde se observa un
alto consumo de alimentos hidrocarbonados, baja ingesta de frutas y verduras que no

llegan a cubrir las recomendaciones (Freire et al., 2014).

Tanto los pioneros trabajos de Mckeown (1976) como la elaboracion del concepto de
Transicion Nutricional de Popkin abrieron camino a las relevantes aportaciones de Fogel
(1994, 2004) que combinan indicadores demograficos, econédmicos y antropométricos.
Entre otros aspectos, Fogel contribuyé a la difusidén del concepto de estado nutricional

neto que se refiere al balance entre el consumo de alimentos y los requerimientos de
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nutrientes de la poblacién. Dicho de otra manera, el balance entre la energia ingerida y
la gastada, con la necesaria implicacion de dos factores principales como la alimentacién
y la carga morbilica. Hay que destacar que sus trabajos acabaron por consolidar los
indicadores antropométricos como la estatura y el peso como indicadores del nivel de
vida bioldgico y la salud de las poblaciones. De ahi que dichos indicadores y otros
complementarios como la edad media a la menarquia se hayan consolidado como
aproximaciones validas en el andlisis de los procesos transicionales descritos en este
capitulo. En concreto y en relacion con la menarquia se ha constatado su relacion con el
estado nutricional: por un lado, hay evidencia sobre la relacion entre la cantidad de
grasa corporal y la edad de aparicidon de la menarquia (Scott y Duncan, 2002); por otro,
se han analizado las implicaciones del estatus socioecondmico sobre este indicador
(Bongaarts, 1980).

1.5 El estudio de la discapacidad en el contexto de la Transicion Sanitaria

Segun el Diccionario RAE discapacitada es “Dicho de una persona: Que padece una
disminucion fisica, sensorial o psiquica que la incapacita total o parcialmente para el
trabajo o para otras tareas ordinarias de la vida”. Como puede suponerse, la
conceptualizacién en términos cientifico-académicos es bastante mds compleja,
debiendo considerarse otros aspectos como a) el momento de aparicion y el origen de
la discapacidad (p.ej. genética, ambiental, derivada de enfermedad crénica, de estilos
de vida, de hechos casuales o premeditados; b) la percepcidn social e institucional de la
discapacidad asi como sus implicaciones para la persona; c) enlazando con lo anterior,
el plano de la intervencién legal velando por la adecuada insercion en el medio en que
se desenvuelven las personas con discapacidades y propiciarles una adecuada calidad
de vida; y d) la visién de los procesos discapacitantes (paradigma de la rehabilitaciéon
desde el cual lo relevante es la intervencion médico-profesional versus paradigma de la
autonomia personal en el que el objetivo fundamental es el logro de independencia para

las personas con discapacidad (OMS, 2001).

Los distintos modelos tedricos elaborados han puesto mds o menos énfasis en los
aspectos sefialados, aunque la tendencia en la formulacién de los mismos ha sido hacia
enfoques integrales. Casado (1991) identifica la existencia de cuatro modelos que
intuitiva o sistematicamente han sido construidos con la atencion a las discapacidades y

gue han tenido vigencia casi sucesivamente en el tiempo:
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e El primer modelo es aquel en el que se acepta a las personas discapacitadas
de una forma resignada, llamada fatalista, que denomina de “integracién
utilitaria”.

e El segundo, llamado de “exclusién aniquiladora” en el que a la persona

afectada se la oculta de la vista publica, sea en el hogar o en algun lugar de
reclusion disefiado a tal efecto.

e Eltercer modelo, es el bio-médico o de “atencidn especializada y tecnificada”
gue considera a la discapacidad como un atributo de las personas derivado
directamente de una enfermedad, trauma u otra condicidon de salud y que
requiere de intervencion especializada.

e Elcuarto es un modelo enfocado en la “accesibilidad” y que tiene como base
la “normalizacion”, en el cual las personas con discapacidad tienen derecho
a una vida equivalente a la del resto de la poblacion. Este enfoque considera
que el modelo de “atencién especializada y tecnificada” enfatiza
excesivamente los asuntos ligados a la disfuncionalidad, descuidando las
interrelaciones entre las limitaciones fisicas o mentales con el entorno fisico
y social. Se insistira sobre la normalizacion hasta llegar a la integracidén con
criterios basicos para la construccién del modelo bio-psico-social.

Un salto cualitativo hacia un enfoque integral, particularmente para las personas
afectadas por deficiencias mentales, fue la propuesta de Bank-Mikkelsen (1975), que

Ill

finalmente pasa a ser conocido como el “principio de normalizaciéon”. En sintesis, se
enuncia como “la posibilidad de que un deficiente mental lleve una existencia tan
proxima a lo normal, como sea posible”, y que evoluciona para ser extendido a cualquier
clase de discapacidad. Este principio impulsa nuevos desarrollos tedricos-practicos,
como el contenido en el "Informe Warnock" en el que se formula lo que es la integracion
en el ambito escolar, enuncidndose que "todos los nifios tienen derecho a asistir a la
escuela ordinaria de su localidad, sin posible exclusiéon" (Warnock, 1990), extendiéndose

posteriormente esta conceptualizacion al ambito social y laboral.

Otro hito fue la denominada Clasificacion Internacional de la Funcionalidad (CIF),
aprobada por la OMS en 2001. Se trata de una plataforma que proporciona un lenguaje
y un sistema de codificacion comun y en la que la discapacidad se entiende como “un
término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las
restricciones de la participacidn. Las deficiencias son problemas que afectan a una
estructura o funcidén corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para
ejecutar acciones o tareas, y las restricciones a la participacion son problemas para

participar en situaciones vitales” (OMS, 2001). Respecto a esta clasificacion, Montoya y
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Solano (2006) sefialan que “las contribuciones de la CIF son el reconocimiento a los
derechos humanos de las personas con discapacidad y el visualizar la discapacidad como
un fendmeno social, resultado de un contexto que limita el desarrollo de actividades y
restringe la participacion de la persona.” Se consideran en la plataforma las condiciones
personales y las ambientales en coincidencia con el denominado paradigma bio-psico-
social con el propdsito de garantizar la igualdad de oportunidades a las personas con

discapacidad.

Un modelo para discapacidades que se ajusta al mencionado enfoque bio-psico-
social es el del socidlogo norteamericano Saad Nagi quien propone su “Disablement
Model” (Nagi, 1964, 1965, 1991) en el que se destacan cuatro dimensiones:
discapacidad (disability), patologia activa, deficiencia (impairment) y limitaciones

funcionales:

e La Discapacidad es una “expresidon de una limitacién fisica o mental en un
contexto social”, entendida como una brecha entre las capacidades de una
persona y la demanda creada por el ambiente fisico y social en el que se
desenvuelve. En palabras del propio Nagi “es una limitacién para realizar
roles y tareas que se espera efectie una persona, dentro de su ambiente
fisico y sociocultural". Esos roles y tareas estdn organizados en esferas de
actividades que pueden ir del interior de la familia a otras relaciones
interpersonales; en el trabajo, empleo y otras ocupaciones con objetivos
econdmicos; y también en la educacion, recreacién y cuidado personal.

e La Patologia Activa involucra la interrupciéon de los procesos celulares
normales, asi como el esfuerzo que simultaneamente realiza el organismo
para mantener su estabilidad con el propésito de recobrar su estado normal.
Pueden mencionarse como patologias activas la osteoartritis o los accidentes
cerebrovasculares.

e Las Deficiencias son anormalidades o pérdidas a nivel de tejidos, érganos o
del sistema corporal. Evidentemente que las patologias activas pueden
derivar en deficiencias, pero no toda deficiencia estd asociada con una
patologia activa.

e Las Limitaciones Funcionales representan restricciones en las actividades
basicas (basic performance) de las personas.

El modelo original planteado por Nagi ha sido revisado sucesivamente, entre otros,
por Verbrugge y Jette (1994) o Brand y Pope (1997), asignandosele a la discapacidad

algunas nuevas dimensiones: el individuo, el medio ambiente en que se éste se

22



Marco Tedrico

desarrolla y la interaccidon entre ambos elementos. Se definen ademas subdimensiones

entre las que se destacan:

e Actividades de la vida diaria (daily activities) que incluyen movilidad y cuidado
personal.

e Actividades instrumentales de la vida diaria (instrumental activities), que
incluyen la preparacion de alimentos, cuidados del hogar, manejo de
finanzas, poder comprary usar el teléfono, etc.

e Actividades remuneradas y no remuneradas que incluyen la ocupacion, ser
padre/madre o abuelo/a o ser estudiante.

e Actividades sociales que incluyen concurrir a actos religiosos, socializar con
amigos y parientes, etc.

e Actividades recreativas que incluyen la lectura, los viajes, etc.

En sintesis, los modelos integrales presentan el funcionamiento de los humanos y el
decrecimiento de tal funcionamiento como el producto de una interaccion dindamica
entre condiciones de salud y factores contextuales. Por consiguiente, la discapacidad es
un fendmeno complejo que refleja una interaccion entre las caracteristicas del

organismo humano y las de la sociedad en la que vive el individuo.

Lo deseable seria realizar estos abordajes integrales de la discapacidad, pero esta
investigacion se cifie a cuantificar y describir los aspectos basicos del fendmeno debido
a la naturaleza de los datos disponibles. Esos datos extraidos del Censo de Poblacion y
Viviendas de 2010 sdlo se refieren a si se padece una discapacidad permanente por mas
de un ano, y en caso afirmativo el tipo o tipos que se padecen. A pesar de esa limitacion,
en sociedades muy heterogéneas como Ecuador es de interés constatar como esas
discapacidades impactan o convierten en mas vulnerables a esas personas, en el sentido
individual y contextual, considerando el grupo étnico, el nivel educativo o el lugar de

residencia, entre otros factores.
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2 FUENTES Y METODOS

Este capitulo presenta las fuentes de datos y los instrumentos metodolégicos de las
dos areas analiticas de la tesis: discapacidad y estado nutricional de la poblacidon
ecuatoriana. Se parte del censo de Ecuador en 2010 en cuyo cuestionario se encuentra
un conjunto de preguntas sobre discapacidad. Mas adelante, se introduce la encuesta
de salud ENSANUT-ECUADOR de 2012-2013 que, entre sus moddulos, contiene los
referidos a antropometria, estilos de vida, mujeres en edad fértil y nutriciéon en general.
En cuanto a la metodologia, se presentan los procedimientos para obtener informacién

a partir de los datos tratados.

2.1 Fuentes de datos

2.1.1 El Censo de Poblacion y Vivienda Ecuador 2010

Para el estudio de la discapacidad se utiliza el Censo de Poblacién y Vivienda del afio
2010. Los censos en Ecuador en las ultimas dos rondas disponibles (2001 y 2010)
contienen preguntas relacionadas con discapacidad aplicadas a todas las personas
miembros del hogar. En Ecuador los censos son “de hecho”, es decir se declara un

III

“momento censal” y los datos que son tomados de cada uno de los miembros del hogar,
se referencian en el momento en que se diligencia el cuestionario (por lo general, se
establece ese momento en la hora cero de un domingo de noviembre, denominado “dia
del empadronamiento”). En el censo de 2010 se empadronaron 14.483.499 personas

siendo mujeres el 50,4% y hombres el restante 49,6%. Las preguntas sobre discapacidad
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usadas en esta parte de la investigacion se incluyeron de los numerales 8 y 9 de la

seccién de discapacidad?. Los items en consideracién fueron:

Pregunta 8. “¢Tiene usted discapacidad permanente por mas de un afio?” Las
opciones de respuestas son: “Si”, “No” o “No responde”. De darse cualquiera de las dos
ultimas se obvia la pregunta 9; de ser “Si” la respuesta, se plantea la pregunta 9 cuyo

texto es: “La discapacidad de ego es”:

1.- Intelectual (retardo mental)

2.- Fisico-Motora (paralisis y amputaciones)

3.- Visual (ceguera)

4.- Auditiva (sordera)

5.- Mental (enfermedades psiquiatricas, locura)

Para esta pregunta se admite mas de una respuesta, es decir, se puede reportar mas

de un tipo de discapacidad entre las enunciadas3.

Tal como se observa en el enunciado y las respuestas, la discapacidad se aborda
desde un enfoque biomédico. O sea, la discapacidad se concibe como una deficiencia.
Esta aproximacion difiere con el propuesto por la OMS (2011) y contemplado en la
Clasificacidn Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud -CIF- (2001)

a la que ya nos hemos referido.

Para el analisis sociodemografico de la discapacidad se utilizan las siguientes

variables:

e Sexo, (hombre / mujer)

e Edad a 28 de noviembre de 2010.

e Analfabetismo, entendiéndose como si el entrevistado sabe o no leer y escribir.

e Nivel de Instruccidn, que se obtiene combinando las preguntas sobre el nivel de
instruccién mas alto al que asiste o asistié y sobre el grado, curso o afio mas alto
al que asiste o asistid. La clasificacidon creada es la siguiente: ninguno, primaria,
secundaria, pregrado y postgrado. No obstante, debido al escaso numero de
poblacién para el calculo de las tasas de discapacidad se unen las dos ultimas
opciones senaladas que corresponden a educacién superior. En términos

2 En el censo también se incluia, con el numeral 10, una pregunta sobre si la persona con discapacidad
acudia a un establecimiento de educacién especial, pero esta cuestion no se ha tratado.

3 En el censo precedente (2001) la pregunta sobre discapacidad literalmente dice: "¢Tiene alguna
incapacidad permanente de tipo fisico, sensorial o mental (discapacidad)”? y las opciones de repuesta son
“si”, “no”, “se ignora”. Las categorias de respuesta, por lo demds, difieren de las de 2010 hasta el punto
de impedir una comparabilidad sistematica fiable entre ambos censos (Tabla 2.3). Problemas similares se

daban para la comparacion por variables sociodemograficas mas alla de la edad y el sexo.
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practicos esto equivale a la versidon reducida de la Clasificacion Internacional
Normalizada de Educacién (CINE o ISCED en sus siglas en inglés).

e FEstado civil o estatus marital, para el que se realizan dos agregaciones: por un
lado, se unen las opciones “casado” y “unido”; por otro se unen “separado” y
“divorciado”. Las categorias consideradas finalmente son: casado o unido,
divorciado o separado, viudo y soltero.

e [Etnia, que en el formulario se indica como la autoidentificacidon de la persona
entrevistada “culturalmente o por sus costumbres”. Tiene como opciones de
respuesta indigena, blanca, negra, afroecuatoriana, mestiza, mulata, montuvia y
otra. En este estudio se unen las categorias “afroecuatoriana”, “mulata” y “negra”
guedando la unificacion rotulada como “negra”. Las categorias étnicas con las que
finalmente se trabaja son: indigena, negra, montubia, mestiza, blanca y otra. La
categoria “otra” no ha sido considerada en el andlisis por la presencia de muy
pocos casos en la misma, ya que poco mads de 53 mil de las personas censadas se
autoclasificaron en esta categoria.

e Provincia de residencia, se refiere a la de residencia habitual de la persona
entrevistada. Para el cdlculo de prevalencias no son consideradas ni las “zonas no
delimitadas” ni la “poblacién ecuatoriana residente en el extranjero” que se
encontraba en Ecuador en el momento censal.

e Hdbitat, constituye el tipo de drea (urbana o rural) donde reside la persona®.

Un aspecto resaltable es que algo mas de 1,12 millones de las personas censadas no
respondieron la pregunta 8 sobre si padecian alguna discapacidad permanente por mas
de un afio, lo que representa alrededor de un 7,7% de la poblacién censada (Tabla 2.1).
Si se considera la poblacion de 60 y mas afios unas 117 mil personas no respondieron a
esta pregunta, lo que equivale a un 8,7% del colectivo de mayores. Adicionalmente, un
porcentaje de los individuos que declararon padecer discapacidad posteriormente no
especificaron cudl era, lo que introduce una subestimacion variable de la prevalencia de
los distintos tipos de discapacidad que no puede precisarse. La falta de respuesta sobre
el tipo de incapacidad fue del 10,9% entre el conjunto de la poblacion discapacitada y

del 5,3% entre los discapacitados de 60 y mas afos.

4 Area urbana: corresponde a capitales provinciales y cabeceras cantonales definidos previamente como
areas urbanas para fines censales. El INEC define como area urbana aquella en la cual se permiten usos
urbanos y cuentan con servicio de infraestructura de agua, luz eléctrica, aseo de calles y otros de
naturaleza semejante (Metadatos del Censo Nacional de Poblacidén y Vivienda 2010). Area rural: la
conforman las parroquias rurales. Estas consisten en las cabeceras parroquiales, que casi siempre es el
centro poblado amanzanado mas importante de la jurisdiccion parroquial, y el resto de la parroquia, que
lo forman los recintos, anejos, comunas, barrios, colonias, etc., asentados en su ambito jurisdiccional.
Incluye, ademds, a la poblacién empadronada en la “periferia” de las capitales provinciales y cabeceras
cantonales.
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Tabla 2.1: Respuestas a las preguntas censales sobre discapacidad en el Censo de 2010

Poblacién Total Poblacién de 60y mas afios

Padece discapacidad Padece discapacidad

Si 816.156, »|(NUmero de discapacidades Si 275.263 »[NUmero de discapacidades

No 12.546.802 No 949.328|

Ns/Nc 1.120.541 Una discapacidad 666.280 Ns/Nc 117.073 Una discapacidad 229.773
Dos discapacidades 47.487 Dos discapacidades 25.577
Tres discapacidades 8.017 Tres discapacidades 4.287
Cuatro discapacidades 1.899 Cuatro discapacidades 629
Cinco discapacidades 3.744, Cinco discapacidades 432
Ns/Nc 88.729 Ns/Nc 14.565

Poblacién Total Poblacién de 60y mas afios

Padece discapacidad Padece discapacidad

Si 816.156 »|Tipo de discapacidad Si 275.263 »|Tipo de discapacidad

No 12.546.802 No 949.328|

Ns/Nc 1.120.541 Intelectual 103.767 Ns/Nc 117.073 Intelectual 15.043
Fisico-Motora 343.714 Fisico-Motora 132.124
Visual 186.117 Visual 78.301
Auditiva 118.812 Auditiva 59.163
Mental 59.211 Mental 13.833
Ns/Nc 88.729] Ns/Nc 14.565
Total* 900.350 Total* 313.029

* Nota: las personas entrevistadas en el censo podian sefialar varias discapacidades. Por esta razén el
total reflejado representa el nimero de discapacidades declaradas y no el nimero de personas con
discapacidad.

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos del Censo de 2010.

Ademas de la mencionada subestimacion de los niveles de discapacidad, la no
respuesta podria causar distintos sesgos de no estar distribuida aleatoriamente entre
las categorias sociodemograficas de analisis. A fin de verificar esto se ha procedido a
cuantificar la falta de respuesta en funcién del sexo y de grupos de edad quinquenal. En
relaciéon con la edad, no se evidencia un patrén de la “no respuesta” de magnitud
suficiente como para alterar sustancialmente los resultados y conclusiones extraidas de
los analisis (Grafico 2.1). Algo similar puede afirmarse respecto al sexo, ya que la "no
respuesta" de los hombres no difiere de la de las mujeres hasta los quince afios y a partir

de ese umbral es solo ligeramente superior a la de las mujeres.

La falta de respuesta sobre el tipo de discapacidad de aquellos que habian
manifestado padecer alguna fue del 10,6% de los hombres y del 11,1% de las mujeres,
presentando un claro patron que declina con la edad, desde valores en el rango del 22-
25% en la nifiez a niveles por debajo del 5% en la vejez (Grafico 2.2). Por tanto, el sesgo
por sexo de la no respuesta para este item sélo es notable en tramos etarios donde la

prevalencia de la discapacidad es muy baja.
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Grafico 2.1: Andlisis de no respuesta a la pregunta sobre discapacidad segun sexo y edad en el
Censo de 2010
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Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos del Censo de 2010.

Grafico 2.2: Porcentaje de personas con discapacidad que no especifican el tipo de
discapacidad segun sexo y edad en el Censo de 2010.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos del Censo de 2010.

En relacidon con el resto de las variables sociodemograficas, la falta de respuesta
presenta diferencias escasas considerando sus extremos. Por ejemplo, en la etnia, la
falta de respuesta mas elevada se da entre la poblaciéon indigena con un 10,3%, mientras
gue para los blancos es del 7,2%. En funcion del estado civil, y considerando solamente
la poblacion de 15 y mas afios, ese rango oscila entre el 7,9% de los casados y el 9,0% de
los divorciados y separados. Finalmente, en el nivel de estudios de la poblacién la no
respuesta en términos de tener o no una discapacidad varia entre el 7,3% para

“ninguno” y el 5,8% para los niveles superiores, el universitario.
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Como indagacién comparativa, mencionar que el censo de 2001 registra un total de
12,2 millones de personas. De ellas, el 4,7% indicd que tenia algun tipo de discapacidad
permanente, el 94,3% que no tenia discapacidad y el 1,0% ignoraba si padecia alguna.
Ni los items sobre tipos de discapacidad ni las variables sociodemograficas de etnia y
nivel educativo son plenamente comparables con las del censo de 2010 que es el que

centrara los analisis de este trabajo (Tabla 2.2 y Tabla 2.3).

Tabla 2.2: Respuestas a las preguntas censales sobre discapacidad en el Censo de 2001

Pablacién Total Pablacidn de 60 y mds aiias

Padece discapacdad Padece discapacdad

Si 565.560 Tipo de discapacidad Si 210.747 Tipo de discapacidad

No 11.464.446 No 883991

Ignora 126.602 Para ver 192 841 Ignora 12 553 Para ver 77436
Para maver el cuerpo 106572 Para mover el cuerpo 4074
Es sordo 57996 Es sordo 27.092
Retardo mental 40972 Retardo mental 5.192
Enfermedad siquidtrica 17332 Enfermedad siquidtrica 4403
Miiltiple 35917 Miiltiple 19.203
Otra 113.930 Otra 33347

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos del Censo de 2001.

Tabla 2.3: Comparativo del tipo de discapacidad en los censos de 2001 y de 2010

Discapacidad 2001 Porcentaje Discapacidad 2010 Porcentaje
Para ver (ceguera solo sombras) 46,39 Visual (Ceguera) 22,93
Para mover el cuerpo (parélisis ,amputadones) 25,64 Fisico-Motora (Pardlisis y Amputadones) 42,35
Es sordo (sordomudo) 13,95 Auditiva (Sordera) 14,64
Retardo mental 9,86 Intelectual (retardo mental) 12,79
Enfermedad siquidtrica 417 Mental (Enfermedades psiquiatricas, locura) 7,30

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de los Censos de 2001 y 2010.

2.1.2 Encuesta de Salud y Nutricion Ecuador (ENSANUT-ECU) 2012-2013

En 1988 se analizd en Ecuador la situacidn alimentaria, nutricional y de salud de los
infantes del pais a través de la Encuesta Nacional de la Situacion Alimentaria, Nutricional
y de Salud de la Poblacién Ecuatoriana del menor de cinco afios, DANS-1988. Los
resultados evidenciaron la existencia de problemas de desnutricién aguda, desnutricidon
global y desnutriciéon crénica. También se evidenciaron deficiencias especificas de
micronutrientes, especialmente de hierro y zinc. Posterior a la DANS-1988 se instaurd
un sistema de encuestas denominado ENDEMAIN que investiga con especial énfasis la
salud reproductiva, la mortalidad infantil y de la nifiez, asi como la salud sexual de la

poblacion. La cobertura geografica de estas encuestas abarca las regiones Sierra y Costa,
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omitiendo la region Amazdnica y Galdpagos. Afios mas tarde, de la publicacion de los
resultados de la DANS-1988, y la ENDEMAIN 2004, el Ministerio de Salud Publica en
conjunto con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos realizaron la Encuesta de Salud
y Nutricién, ENSANUT-ECU-2012-2013 con el objetivo de dar una visién integral de las
condiciones de salud de la poblacion ecuatoriana en relacién con la salud materno-
infantil, la salud sexual y reproductiva, la situacion nutricional, los factores de riesgo de

enfermedades prevalentes, y la actividad fisica y el sedentarismo.

Para el capitulo del estado nutricional se utilizan los datos de ENSANUT-ECU-2012-
2013. La muestra esta compuesta por 19.949 hogares, en donde se entrevistaron 92.502
personas. Se tienen en cuenta todos los miembros del hogar con edades de 0 a 59 afos
con un minimo de 6 meses de residencia en la vivienda. Las etapas de recoleccion de

datos se cumplieron en 2011 y parte de 2012.

Esta encuesta esta divida en 12 mddulos cada uno con su respectivo formulario. De
cada vivienda se selecciona a una mujer en edad fértil y a una persona segun el grupo
de edad. En el Mddulo | del Hogar se entrevista a todos los miembros del hogar sin
importar la edad, este médulo complementa a los nueve médulos restantes; el Mddulo
Il es el de las mujeres en edad fértil entre 12 y 49 afios; y el Mddulo X de antropometria

es el de las personas menores a 60 afios (Tabla 2.4).

Tabla 2.4: Médulo y matriz de datos utilizada de encuesta ENSANUT-2012-13

Matriz de datos ., .
. Seccidén Variables Rango
asociada al . . N¢ Casos
B} formulario seleccionadas edad
modulo
Secc. llla IX: Variables
ensanut_fl_pe  informaciéon de Sociodemografic Hasta 98y
. . . o 92.502
) rsonas.dta miembros de asy de seguridad mas afos
Madulo I'o hogar alimentaria
Formulario 1:
Variables de
Hogar ) Secc. l:datos o -
ensanut_f1_viv . bienes y servicios 19.949
. de vivienda 'y . -
ienda.dta que tiene la hogares
hogar .
vivienda
. *
Modulo Il o asi(i:\fi.d\gc.j Edad a la primera e
Formulario ensanut_f2_me P . 12a49
. sexual y menstruacién o
Mujeres en edad f.dta reoroductiva (Menarquia) anos 18.071**
fértil, MEF progt a
en mujeres
Mddulo X
odu O. © ensanut_f10_a Secc. | Hasta 59
Formulario 10: . , Peso y estatura o 60.629
. ntropometria.dta  Antropometria afios
Antropometria

Nota: * incluye 142 mujeres que aun no habian menstruado; ** sélo mujeres que habian menstruado.

Fuente: elaboracion propia a partir de los cuestionarios de ENSANUT 2012-13.
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Los dominios de estudios de la encuesta son: pais, provincia, area urbana y area rural,
grupo étnico, grupo de edad, subregion, asi como las dos grandes ciudades del pais:

Guayaquil y Quito. Los datos y resultados de la encuesta se consideran representativos

en cada uno de esos dominios territoriales.

Este trabajo de investigacion se ha centrado en los items relativos a cinco indicadores
en el &mbito del estado nutricional: peso, estatura, indice de Masa Corporal (IMC), edad
a la menarquia e inseguridad alimentaria. La Tabla 2.4 muestra la matriz de datos
utilizada, la correspondencia al moédulo o formulario de captura del dato para el
indicador o indicadores utilizados, asi como el nimero de observaciones en cada
modulo. La poblacidn objeto de estudio son las personas adultas de ambos sexos entre

20 y 59 afios, excepto para la menarquia cuyo rango etario son las mujeres de 20 a 49

afos, con agregacion quinquenal de las edades (Tabla 2.5).

Tabla 2.5: Tamafio y distribucion por sexo de los subconjuntos objeto de estudio

Subconjunto Tamano Edad Hombres Mujeres
Inseguridad alimentaria 8.283 20-59 afios 3.847 4.436
Edad a la menarquia 15.939 20-49 afios = --—-- 15.939
Estatura, peso e IMC 29.682 20-59 afios 12.246 17436
Edad Menarquia
20-24 2.939
25-29 3.291
30-34 3.189
35-39 2.671
40-44 2.158
45-49 1.691
Total 15.939
Inseguridad alimentaria Antropométrico
Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
20-24 806 857 1.663 2.081 2.919 5.000
25-29 594 723 1.317 2.039 3.131 5.170
30-34 598 676 1.274 2.158 3.110 5.268
35-39 495 620 1.115 1.871 2.740 4611
40-44 422 538 960 1.574 2.339 3.913
45-49 402 500 902 1.325 1.933 3.258
50-54 299 299 598 700 737 1.437
55-59 231 223 454 498 527 1.025
Total 3.847 4.436 8.283 12.246 17.436 29.682

Fuente: elaboracion propia a partir de los cuestionarios de ENSANUT 2012-13.

En los analisis realizados se consideran las siguientes variables:

e Sexo, hombre o mujer
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e Edad/cohorte. La edad es estimada a partir de la fecha de nacimiento y la fecha
de realizacion de la encuesta. Para determinados analisis se procede a través de
grupos de edades y/o cohortes quinquenales de nacimiento.

e Fstado civil o estatus marital. “Casado” y “unido” se agregaron en una sola
categoria, asi como las de “separado” y “divorciado”.

e Ftnia, la autoclasificacién étnica de la persona, esto es si se considera indigena,
negra, mestiza, blanca o montubia. La categoria “negra” comprende las
clasificaciones afroecuatoriana, negra y mulata.

e Nivel de Instruccion. Se cred la variable estudios terminados con las opciones:
ninguno, centro de alfabetizacion, primario, secundario, educacion basica,
educacion media-bachillerato, post-bachillerato, ciclo superior, postgrado, y la
variable grado, curso o afio mas alto que aprobd. Estas categorias se agregan en
una nueva variable dicotdmica: por un lado, la categoria de los que poseen
estudios por debajo del nivel secundario; por otro, los que tienen estudios
secundarios o superiores. El objetivo de esta variable dicotdémica es que el nivel
de instruccion pueda servir como un proxy de la clase social.

e Subregion desagregada en Costa urbana, Costa rural, Sierra urbana, Sierra rural,
Amazonia urbana, Amazonia rural, Galapagos, mas Guayaquil y Quito.

e Hdbita urbano o rural®, se construye a través de la variable Subregidn.

e Inseguridad alimentaria. Esta variable se construyd a partir de la pregunta
“éDurante las ultimas 2 semanas el hogar tuvo suficiente comida para alimentar
a todos los miembros del hogar?”. A la opcién “no” se la etiqueta como caso de
inseguridad alimentaria. La pregunta es formulada al jefe de hogar, y se imputa
la respuesta del jefe del hogar a todos miembros del mismo.

e Indice de bienestar socioeconémico (indicador compuesto que se describe en el
apartado metodoldgico) que se construye de manera a partir de quintiles: el
primer quintil incluye a las personas que residen en hogares con menor bienestar
y el quinto quintil a las personas de hogares con mayor bienestar.

5 Se utilizan las mismas definiciones del Censo de Poblacidon y Vivienda 2010, previamente explicadas.
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2.2 Metodologia

2.2.1 Indicadores de discapacidad

En el cdlculo de tasas a partir del censo de 2010 se ha utilizado la poblacién a mitad
de periodo en los denominadores mientras que los numeradores se refieren al nimero
personas con discapacidad declarada contabilizadas en el periodo de referencia. Se
trabaja tanto las tasas especificas por sexo y edad como las tasas generales. Ademas de
las tasas generales o brutas se han calculado tasas estandarizadas por el método directo

para eliminar los efectos de estructura y captar el efecto neto del fendmeno estudiado.

Hay que puntualizar que, en sentido estricto, se trata de proporciones o cdlculos de
prevalencia ya que el numerador estd contenido en el denominador. Dicho de otro
modo, los eventos o sucesos no proceden de un registro continuo sino de la misma
fuente de stocks poblacionales que el denominador de la “tasa”. Con esta precision, las
tasas (brutas o especificas) para el conjunto de la poblacién y para los colectivos de

poblacién de 60 y mas afios y de 80 y mas afios, responden a la siguiente expresion:

dt
td sc = S5 % 1000

X,8,C

Donde d es el nimero de personas que declararon tener discapacidad permanente por mas de un afio
segun el tipo (t), el grupo de edad (x), el sexo (s) y cualquier otra caracteristica sociodemografica (c),
siendo P la poblacion censada de idéntica edad, sexo y/o caracteristica sociodemografica.

Para el calculo de las correspondientes tasas estandarizadas se utiliza como poblacion
tipo la del conjunto de Ecuador, ambos sexos, del Censo de 2010. La tasa estandarizada

se ha calculado mediante la aplicacién de la siguiente formula,

t Ecuador
X,S,C X P X

Z PEcuador X 1000
x Tx

tdEstt . =

Siendo td)t(_s_C la tasa de discapacidad segun tipo, sexo, edad y otra caracteristica sociodemografica,
PEcuador |3 poblacién total de Ecuador de ese mismo grupo de edad.

En ese capitulo de la tesis se ha calculado también un indicador que sintetiza las
condiciones de mortalidad y de discapacidad de la poblacién. Se trata de |la esperanza
de vida libre de discapacidad, indicador que combina la informacion de una tabla de

mortalidad con las tasas de prevalencia de la discapacidad por sexo y edad.
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La tabla de mortalidad es un tabulado estadistico que, en el caso de datos
transversales, describe el curso de la mortalidad y sobrevivencia de una cohorte ficticia
a través de su ciclo de vida bajo el supuesto de que el patrén de mortalidad por edad
observado en un momento del tiempo se mantendra estable en el futuro. Es decir, lo
gue se hace es un ejercicio de traslacion de tasas especificas de mortalidad por edad en
un momento del tiempo (observacién transversal) a tasas especificas por edad de una
cohorte ficticia (observacion longitudinal). En la construccién de una tabla de mortalidad
se parte de las tasas de mortalidad por sexo y edad que se transforman en las
correspondientes probabilidades de morir. Las probabilidades de morir se aplican a unos
efectivos iniciales, generalmente una potencia de 10, para obtener las correspondientes
defunciones entre dos edades exactas y los supervivientes a cada edad exacta. A partir
de esas funciones se derivan otras funciones de la tabla de mortalidad y se calcula el
numero medio afios que restan por vivir a partir de una determinada edad exacta, o

esperanza de vida a la edad x. En sintesis, las funciones de una tabla de mortalidad son:
® Qxx+n, la probabilidad de que alguien muera entre las edades exactas x y x+n
e |, los supervivientes a la edad exacta x

e dyxn, las defunciones entre las edades exactas x y x+n
e Lyxn, €l numero afos vividos entre las edades exactas x y x+n, o poblacion

estacionaria asociada a la tabla de mortalidad
e Ty, el niumero de afnos que resta por vivir a partir de la edad exacta x

e ¢, la esperanza de vida a la edad exacta x

A partir de la tabla de mortalidad se calcula la esperanza de vida libre de discapacidad
aplicando a la poblacién estacionaria las proporciones de personas que no padecen
discapacidad por grupo de edad (1-td'xx+n). Este método, conocido como de Sullivan
(Sullivan, 1971), es el comunmente utilizado por los institutos estadisticos nacionales y
los organismos internacionales. Es un método que presenta la ventaja de sus menores
requisitos de informacidn al usar datos sobre la prevalencia de una encuesta o un censo,

ademas de su sencillez de calculo. Las nuevas funciones resultantes son:

e L'xx+n, €l numero anos vividos sin discapacidad entre las edades exactas x y x+n

L'x,x+n = Lx,x+n * (1‘tdlx,x+n)-

e T4, el numero afios vividos sin discapacidad a partir de la edad x

! E !
Tx Lx,x+n
X
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e €'y, el numero medio de afios vividos sin discapacidad a partir de la edad x

2.2.2 Indicadores antropométricos

Estatura

Para Martorell (2002) el estado nutricional neto de las personas es el resultado de un
balance entre la cantidad de energia y nutrientes ingeridas y la cantidad utilizada en los
procesos metabodlicos fundamentales, asi como las actividades que rutinariamente o
extraordinariamente ejecuta cada individuo. El estado nutricional es normal si este
balance no presenta diferencias notables entre lo ingerido y lo gastado por el organismo.
Si sucede un desbalance en exceso ocurre el sobrepeso; si el desbalance es negativo se
da la desnutricidén. Cuando ésta incide en edades pre-adultas se produce la consecuente
pérdida de potencial de crecimiento respecto al maximo potencial bioldgico de cada
individuo establecido en los genes. De ahi que la estatura adulta sea considerada como
un indicador sintético del estado nutricional neto, asi como del contexto
medioambiental en el que se desarrolla la vida pre adulta de los individuos. Por tanto,
siguiendo estos planteamientos auxoldgicos, en términos interpretativos se puede
considerar la estatura adulta como un indicador retrospectivo acumulado (resultado de
las condiciones de vida de las personas hasta que se cierra ese proceso de crecimiento

fisico en el entorno de los veinte afos, aproximadamente (Aranceta et al., 2006).

En consecuencia, este indicador se analiza por cohortes de nacimiento y en esta
investigacion se desagrega por los principales factores que han sido descritos en
anteriores apartados: sexo, clase social, quintil de bienestar, lugar de residencia y etnia.
Se han agrupado los datos disponibles en ocho grupos quinquenales de cohortes de
nacimiento o generaciones, en funcidén de la edad declarada en el momento de
realizacion de la encuesta: desde 1958-1962 (54-59 afios) hasta 1988-1992 (20-24 afios).
Es de relevancia indicar que la estatura aqui considerada es medida y no auto declarada.
Dado que la edad minima es 20 afios, el remanente de crecimiento fisico quedaria en la
mayoria de los individuos entrevistados en un margen muy escaso. Asimismo, al
considerar solamente a las personas menores de 60 anos, se esta evitando en buena

medida el efecto shrinkage o pérdida de estatura asociada al proceso de envejecimiento.
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Indice de Masa Corporal, IMC

Si los anteriores indicadores poseen una dimensidn interpretativa retrospectiva, el
objetivo de este indicador es aproximarse al estado nutricional de la poblacién en el
momento de observacion. Ademas, el IMC es un predictor de enfermedades crénicas

(Aranceta et al., 2006), y refleja estilos de vida y alimentacion en la poblacién.

El IMC permite determinar niveles de sobrepeso y obesidad, lo que facilita enfocarse
en uno de los mas serios problemas actuales de salud publica a nivel global ya que “las
tasas de obesidad en paises desarrollados se aproximan a niveles epidémicos y aun en
paises menos desarrollados el incremento de tales tasas ha sido dramatico. Son pocas
las partes del mundo que permanecen sin ser afectadas” (Kahan et al., 2014). Estos
mismos autores expresan que al inicio de la segunda década del presente siglo, en los
Estados Unidos cerca del 70% de la poblacién ya tenia un IMC superior a 25kg/m2, lo
cual los convierte en poblacién con sobrepeso; el 35,7% eran ya obesos. Del mismo
modo, a comienzos de este siglo al menos 1.000 millones de personas en el mundo
habian rebasado los 25kg/m2, y el grupo de personas que habian llegado a niveles de
obesidad se situaba en torno a 300 millones (OMS 2008).

Se ha calculado este indice para la poblacidon ecuatoriana entre 20 y 59 afios. Se
define el IMC como el cociente entre el peso (en kilos) de la persona y su altura (en
metros) elevada al cuadrado. Se considera que una persona esta afectada por sobrepeso

si su IMC es igual o superior a 25 kg/m2 y por obesidad a partir de 30 kg/m2 (Tabla 2.6).

Tabla 2.6: Clasificacién del estado nutricional acorde con el indice de Masa Corporal

CLASIFICACION IMC (kg/m?)
Puntos de corte Otros puntos de corte
BAJO PESO <18,50 <18,50
Delgadez Severa <16,00 <16,00
Delgadez Moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez Leve 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
RANGO NORMAL 18,50 - 24,99 18,50-22,99
23,00 - 24,99
SOBREPESO >25,00 >25,00
Preobesidad 25,00 - 29,99 25,00 - 27,49
27,50 - 29,99
Obesidad >30,00 >30,00
Obesidad Clase | o leve 30,00 - 34,99 30,00- 32,49
32,50 - 34,99
Obesidad Clase Il o media 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49
37,50 - 39,99
Obesidad Clase Ill o mdrbida >40,00 >40,00

Fuente: OMS, adaptado de 1995, 2000 y 2004.
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Edad media a la menarquia

La edad a la menarquia esta en funcion, entre otros factores, del desarrollo corporal
y de algunas caracteristicas antropométricas, en particular, el peso. Como en el caso de
la estatura, las series temporales de este indicador se construyen en base a la
agrupacion de las mujeres en cohortes de nacimiento y se analiza en funcién de los
mismos factores o variables independientes sefaladas para el caso de la estatura. En
este caso se obtuvieron seis grupos de cohortes quinquenales de mujeres que fueron
entrevistadas con edades entre los 20 y los 49 afios. La primera cohorte la constituyen

guienes nacieron entre 1963 y 1967 y la ultima quienes nacieron entre 1988 y 1992.

2.2.3 Modelos de regresion multivariable

En los anadlisis se recurre tanto a modelos de regresion lineal como logistica en
funcién de las variables dependientes y de los objetivos del andlisis. Estos modelos
permiten analizar procesos o situaciones multicausales que son las tipicas en el caso que

Nnos ocupa.

Regresion Lineal

Los modelos de regresion lineal aplicados en la investigacidn siguen la formulacion

basica mostrada a continuacion:

Yi=PBo+ P1 Xai + B2 Xai + ... + Pp-r Xp-1i + &

Donde Y siempre es la variable dependiente o a explicar (p.ej. la estatura) y los
coeficientes beta representan el efecto esperado de las correspondientes variables
independientes o explicativas incluidas en el modelo (excepto Bo que es la constante)
(Chatterjee et al. 2000). La significatividad estadistica de las variables explicativas o

independientes (Xi) se establece en el umbral habitual del 95% (p < 0,05).

Los modelos de regresion lineal se aplican al analisis antropométrico para determinar
la tendencia de estatura intergeneracional una vez controladas el resto de covariables o
bien para determinar la capacidad explicativa de esas covariables en la estatura media
generacional. A efectos practicos, esto equivale a obtener diferenciales netos de

estatura en funcidon de un factor determinado una vez que han sido controlados los
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efectos del resto de covariables o variables independientes incluidas en el modelo.
También se consideraron modelos con interacciones entre las variables propuestas

tanto para la estatura como para la edad a la menarquia.

Regresion Logistica

Se han utilizado también modelos de regresidn logistica binaria cuando la variable
gue se quiere explicar toma solo dos posibles valores, digase que si se dé un evento o
gue no se dé ese evento (Y=1=si o Y=0=no) y esa variable se encuentra en funcién de

una o mas variables independientes (Agresti, 2012).

Esta técnica se ha aplicado en tres apartados analiticos del trabajo: discapacidad,
inseguridad alimentaria e IMC (esta variable se operativiza de forma dicotémica en los
andlisis utilizando para ello los puntos de corte que marcan el sobrepeso). En estos
casos, se mide el riesgo o propension (odd ratio) a estar/padecer un determinado estado
en funcion de las caracteristicas personales o contextuales incluidas en el modelo a
modo de variables independientes o explicativas. En la interpretacién de estos modelos
se define la variable dependiente Y que es dicotdmica y que va a ser explicada por las
variables independientes Xi. Por ejemplo: en esta investigacién Y = 1: tiene discapacidad,
0: No tiene discapacidad; Y = 1: tiene inseguridad alimentaria, O no tiene inseguridad
alimentariay, Y = 1: tiene sobrepeso y 0: no tiene sobrepeso. Los modelos se rigen por

la habitual férmula de transformacion logit de una probabilidad:

g(x) =In(p/(1-p)) = Bo + P1 Xui + Pa Xai + ... + Bp1 Xpa

Si se aplica la funcién exponencial para poder entender el efecto directo en la

probabilidad o propensidn, la formula puede ser escrita de una manera general como:

p=e (BO + B1 X1i+ B2 X2i + ... + Bp-1 Xp-11i) /(1 +e (BO + B1 X1i+ B2 X2i + ... + Bp-1 Xp-li))

El valor de p estard entre Oy 1 al representar un valor probabilistico. Como en el caso
de los modelos lineales, se toma el umbral convencional del 95% de significatividad
estadistica. llustrativamente las odds ratios mayores que 1 indican mayor propension a
presentar el estado analizado respecto a la categoria de referencia establecida e
indicada en cada caso. Por ejemplo, una odd ratio de 2 obtenida para la etnia montubia
en un modelo donde se analiza el sobrepeso significaria que esta etnia seria el doble de

propensa al sobrepeso respecto al grupo étnico establecido como referencia.
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2.2.4 indice de bienestar

La desigualdad es una dimension importante de analisis en este trabajo de
investigacion en el que se aborda un tema complejo y multicausal como la Transiciéon
Sanitaria. El nivel socioecondmico del hogar usualmente se determina en funcion de los
ingresos o de los habitos de consumo de sus miembros. Sin embargo, este punto es
delicado en cualquier tipo de encuesta practicada por la propia naturaleza de la
informacién sobre los ingresos y consumos del hogar. No siempre es posible obtener
esta informacion y también se da el rechazo del entrevistado a divulgar datos de sus
ingresos o consumos. Ademas, los ingresos de los ecuatorianos no siempre provienen
de un empleo estable y/o en el sector formal. Por ejemplo, en la Encuesta Nacional de
Empleo, desempleo y subempleo 2019 se obtuvo que el 57% de las personas que
pertenecen a la poblacién econdmicamente activa estan en subempleo o no tienen un
empleo adecuado pleno que cumpla con las caracteristicas de estabilidad laboral

(Enemdu, 2019). Esto no permite tener datos confiables a nivel de ingresos econdmicos.

Como alternativa para cuantificar el nivel socioecondmico del hogar se construye el
indice de Filmery Pritchet (2001), o indice de bienestar socioeconémico (lg), que propone
usar variables que tengan relacion con la riqgueza del hogar y que sean faciles de obtener.
A estas variables se las denomina "variables proxy", proponiendo utilizar caracteristicas
como la posesién de bienes utiles adquiridos en el tiempo para el hogar, por ejemplo,
una refrigeradora, un televisor, o un vehiculo, asi como las que tienen que ver con las
condiciones de vida, esto es, tener servicios basicos como luz, agua y red de
saneamiento. Este indicador permite crear quintiles socioecondmicos o de bienestar
para aproximarnos a la desigualdad a nivel de hogares. A este indicador lo llamaremos

indistintamente Indicador de bienestar o indice de bienestar socioecondmico.

El indicador ha sido probado y muestra coherencia interna en cuanto a resultados, al
clasificar en distintos quintiles a los hogares estudiados. Igualmente es un indice
robusto, al clasificar de manera similar a los hogares cuando se utilizan diferentes
conjuntos de items en su construccién. Para calcular el indice se ha utilizado el método
de componentes principales cuyo propdsito es reducir la dimension del conjunto de
datos observados, estableciendo un nuevo conjunto de variables. A estas nuevas
variables se las denomina componentes principales. Es decir, en pocas componentes se
sintetiza casi toda la informacidon contenida en la matriz original y ademas cada
componente muestra cudles son las variables mas relevantes y cudles pueden ser

consideradas redundantes por su alta correlacién con otras (Abdi y Williams, 2010).
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En esta investigacion las variables representan la ausencia o presencia de bienes y
servicios en el hogar, como agua potable o red de saneamiento o bienes como vehiculos,
lavadoras, television, teléfono convencional y mavil, etc. Las variables se han obtenido
de la seccion | de la encuesta ENSANUT que incluye datos de la vivienda y del hogar. Se
han retenido 26 variables referidas a bienes y 3 a servicios en el hogar, codificandose

dicotomicamente siendo 0 ausencia del bien o servicio y 1 presencia.

Tabla 2.7: Ponderadores del indice de bienestar de Filmer y Pritchett (Proxy) para el habitat
urbano y rural. Ecuador, 2010.

Bien o servicio Urbano Rural
Bienes 1. Vive en vivienda propia 0,282 0,094
2. Tienen - tv a color 0,151 0,365
3. Tienen - dvd, vcd 0,378 0,393
4. Tienen - cocina a gas con horno 0,586 0,605
5. Tienen — cocineta -0,556 -0,526
6. Tienen — lavavaijillas 0,151 0,149
7. Tienen — microondas 0,616 0,488
8. Tienen — refrigeradora 0,476 0,546
9. Tienen — lavadora 0,599 0,517
10. Tienen - secadora de ropa 0,230 0,242
11. Tienen - ducha eléctrica 0,390 0,361
12. Tienen — ventilador 0,137 0,188
13. Tienen - aire acondicionado 0,214 0,169
14. Tienen - aire acondicionado centralizado 0,088 0,063
15. Tienen - equipo de sonido 0,459 0,447
16. Tienen - computador de escritorio 0,553 0,527
17. Tienen - computador portétil(laptop) 0,459 0,372
18. Tienen - netbook, notebook 0,175 0,185
19. Tienen - aspiradora con purificacién 0,202 0,153
20. Tienen - aspiradora normal 0,328 0,252
21. Tienen - play station 2, Nintendo 0,291 0,248
22. Tienen - vehiculos uso del hogar 0,449 0,387
23. Tienen - vehiculos uso del negocio 0,210 0,242
24. Mas de un dormitorio en vivienda 0,542 0,380
25. Tienen cuarto exclusivo para cocinar 0,432 0,240
26. Algun miembro del hogar tiene telf. celular 0,111 0,250
Servicios del hogar 1. Disponen de servicio telefonico 0,587 0,494
2. Servicio de alcantarillado 0,309 0,395
3. Agua por tuberia dentro de casa 0,522 0,554

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, ENSANUT, 2012.

En virtud de que se considera que no es igual la conceptualizacion de bienestar en el
habitat rural que en el habitat urbano, se calcula por separado el indice para cada uno
de esos habitats y se asigna segun el sitio de residencia de la persona entrevistada
(Filmer y Pritchett, 2001). En términos de los pesos o ponderaciones de las variables que
mas contribuyen a la primera componente principal por habitat, son los bienes
relacionados con la coccion y preservacion de los alimentos los que mas peso aportan,
asi como tener ordenador. Por ejemplo, tener un ordenador incrementa el indice en 0.6

respecto a un hogar que carece de este bien. Entre los servicios, las variables de mayor
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peso son tener agua potable por tuberia en casa, asi como disponer de servicio
telefénico. Asi también tener cocineta en el hogar disminuye el indice 0.5 frente a

alguien que no tenga cocineta en ambos habitats de residencia (Tabla 2.7).

El indice de Bienestar se construye tomando en consideracion si el hogar pertenece
al area urbana o al area rural. El indicador con esta construccion toma el valor de -0,56
como minimo y de 9,51 como maximo. Una vez que se tiene el indicador se procede a

determinar los puntos de corte de los quintiles (Grafico 2.3).

Grafico 2.3: Curva del indice de Bienestar y respectivos percentiles. Ecuador, 2012-13.

Percentiles
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Nota: Los valores del indice de bienestar resultan de analisis de componentes principales, cuyos
ponderadores pueden resultar negativos y por tanto ocasionar un valor de indice negativo.
Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, ENSANUT, 2012.
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3 LA TRANSICION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA

La poblacion ecuatoriana en 1950 era de 3,2 millones de personas, cantidad
equivalente a una cuarta parte de la residente a finales de la primera década del presente
siglo (Tabla 3.1). La tasa de crecimiento anual acumulativa para el conjunto de las seis
décadas se situa en el 25,5%o. En términos comparativos, y para el total del periodo 1950-
2010, la poblacidn ecuatoriana crecid a un ritmo ligeramente superior al del conjunto de
Latinoamérica (21,4%o0), situdndose como el sexto pais con una mayor tasa de crecimiento
demografico. Las mayores tasas se dieron en el tercer cuarto del siglo pasado, del 30%o
entre 1950 y 1974, mientras que las menores se corresponden con la primera década de

este siglo, del 20%o. anual.

Tabla 3.1: Evolucidn de la poblacion de Ecuador 1950-2010

Poblacion (en miles) Tasa crecimiento intercensal (%o)|% poblacién
Censo Total Urbana Rural Total Urbana Rural urbana
1950 3.202,8 913,9 2.288,8 28,5%
1962 4.476,0 1.612,3 2.863,7 28,3 48,4 18,8 36,0%
1974 6.521,7 2.698,7 3.823,0 31,9 43,9 24,4 41,4%
1982 8.139,0 3.985,5 4.153,5 28,1 49,9 10,4 49,0%
1990 9.698,0 5.345,9 4.352,1 22,1 37,4 59 55,1%
2001 12.156,6 7.431,4 4.725,3 20,8 30,4 7,5 61,1%
2010 14.483,5 9.090,8 5.392,7 19,7 22,6 14,8 62,8%
1950-2010 25,5 39,0 14,4

Nota: los censos se refieren a poblacidon de hecho o facto, a excepcién del censo de 1950 que es poblacién
de derecho. Las fechas de referencia son: 8 de junio para el censo de 1974; 25 de noviembre para los de
1962, 1990 y 2001; 28 de noviembre para los de 1982 y 2010; y 29 de noviembre para el censo de 1950.
Fuente: elaboracion propia a partir de los Censos de Poblacidn

El proceso de urbanizacion es un factor que dentro del marco de la Transicidn Sanitaria
puede ocurrir a diferentes ritmos e intensidades en un pais como Ecuador y que puede
ocasionar cambios de habitos en la poblacion, asi como cambios en el medioambiente

gue afectan en el estado de salud de poblacién. Entre 1950 y 2010 la poblacion urbana
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ha crecido a un ritmo del 39%o. anual, con especial intensidad en el tercer cuarto del siglo
pasado, mientras que la rural lo hizo en un 14%o.. El resultado ha sido la transformacién
de un pais predominantemente rural, con menos de un 30% de poblacién urbana en
1950, a otro con un peso de la poblacién urbana préximo al 63%. A pesar de ese cambio
en la distribucion de la poblacion seglin su ambito de residencia, Ecuador continta siendo
en la actualidad uno de los paises latinoamericanos con menor proporcion de poblacion
residente en zonas urbanas, siendo ese peso menor solamente en Guatemala, Honduras,

Nicaragua y Paraguay segun los datos del Banco Mundial.

Grafico 3.1: Porcentaje de poblacion segun area de residencia. Ecuador 2010

Azuay 53,5% 46,5%
Area Urbana Bolivar 28,4% 71,6%
3 Cafiar 42,0% 58,0%
Area Rural Carchi 50,3% 49,7%
Cotopaxi 29,8% 70,2%
Chimborazo 41,0% 59,0%
El Oro 77.2% 22,8%
Esmeraldas 49,8% 50,2%
Guayas 84,4% 15,6%
Imbabura 52,5% 47,5%
Loja 55,5% 44, 5%
Los Rios 53,5% 46,5%
Manabi 56,5% 43,5%
Morona Santiago 33,4% 66,6%
Napo 34,1% 65,9%
Pastaza 43,9% 56,1%
Pichincha 68,3% 31.7%
Tungurahua 40,7% 59,3%
Zamora Chinchipe 39,7% 60,32%
Galapagos 83,1% 16,9%
Sucumbios 41,9% 58,1%
Orellana 40,8% 59,2%
Santo Domingo de los Tsachilas 73,3% 26,7%
Santa Elena 55,2% 14,8%

Fuente: elaboracidn propia a partir del Censo de Poblacién de 2010.

En Ecuador es posible notar grandes diferenciales territoriales en relacion con el grado
de urbanizacién (Grafico 3.1). En 2010 en la mitad de las provincias el peso de la poblacion
rural superaba a la urbana, con provincias como Bolivar o Cotopaxi con poco mas del 30%
de poblacién en habitat urbano. Asi también con porcentajes entre el 58% y el 67% de
personas viviendo en la zona rural en Morona Santiago, Napo, Sucumbios y Orellana
localizadas en la region Amazodnica y en la provincia del Chimborazo y Tungurahua que
pertenecen a la region natural de Sierra. Como comentario adicional, la presencia de una
alta ruralidad ocurre en provincias en las que la poblacién indigena es ain dominante
cuantitativamente. Dos provincias de la region Costa son mayoritariamente urbanas con
datos que superan claramente el porcentaje nacional de urbanizacidn. La primera es

Guayas, que alberga a Guayaquil, la ciudad con los mas altos indices de riqueza de
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iniciativa privada del pais con el 84% residiendo en la zona urbana; la segunda la provincia
El Oro, la mayor productora de banano, uno de los mayores productos exportables del
pais, con el 77% de personas viviendo en habitat urbano. Las otras provincias de la region
Costa, como Esmeraldas, Los Rios y Manabi, se encuentran repartidas aproximadamente
la mitad viviendo en el area urbana y la otra mitad en el area rural. En tanto que en
Pichincha, la provincia donde se ubica la capital del pais el porcentaje de urbanizacién es
del 68%.

En relacién con los componentes del crecimiento demografico, en Ecuador no se
dispone de registros sistematicos de mortalidad y natalidad con anterioridad a 1950. La
evolucion de la tasa bruta de mortalidad muestra una tendencia de descenso sostenido
en la segunda mitad del siglo XX, de valores proximos al 20%o hasta estabilizarse en torno
del 5%o a partir de 1990. Por su parte, el descenso de la natalidad se produce demorado
en el tiempo, alrededor de unos 15 afios mas tarde, inicidndose la senda descendente de
la natalidad a partir de 1965, al pasar de valores proximos a 44 nacidos por cada mil
habitantes a cifras por debajo de 20 nacimientos por mil habitantes a partir del afio 2014.
El desfase temporal entre la reduccion de la mortalidad y de la fecundidad provoca un
aumento en la tasa de crecimiento natural entre 1950 y 1970, que se corresponde con
los afos de mayor ritmo de crecimiento demografico de Ecuador. A partir de 1970 el inicio
del descenso de la natalidad provoca una progresiva reduccién del crecimiento natural

de la poblacion, hasta situarse en la actualidad en valores préximos al 12%. (Grafico 3.2).

Los organismos internacionales, particularmente CELADE, que es el portavoz mas
usual para temas demograficos de América Latina y el Caribe, y CEPAL, en términos de
Economia del area, estiman que la Transicion Demografica de Ecuador se encuentra en
pleno desarrollo, y que su poblacion continuard creciendo, aunque de forma cada vez
mds moderada, hasta alcanzar una cifra maxima de unos 23,2 millones de habitantes en
2070 (CELADE 2022). Esa tendencia seria el resultado de saldos migratorios ligeramente
negativos combinados con unos crecimientos naturales cada vez de menor cuantia. En el
descenso del crecimiento natural se combinarian dos procesos: por un lado, un repunte
de la tasa bruta de mortalidad debido al progresivo envejecimiento de la poblacién; por
otro, un paulatino descenso de la tasa de natalidad fruto de la reduccion de la fecundidad
y la progresiva menor presencia de efectivos de mujeres en edades fértiles. Finalmente,
en las ultimas décadas del siglo se entraria en una fase de crecimiento natural de signo

negativo que conllevaria a una paulatina reduccion de la poblacion ecuatoriana.
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Grafico 3.2: Evolucidn de las tasas brutas de mortalidad, natalidad y crecimiento
natural. Ecuador 1950-2019.
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Nota: en el anexo DEM 1 se presentan los correspondientes datos.
Fuente: Estimaciones y proyecciones a largo plazo. Revision 2022. CELADE - Division de Poblacion de la
CEPAL. Revisidn 2022.

En relacion con la estructura demografica, las lecturas censales desde 1950 hasta la
fecha, muestran un pais que ha iniciado el proceso de transformacidn de sus pirdmides
poblacionales, con una paulatina reduccidn del peso relativo de la poblacién infantil, y un
incremento de la participacion de la poblacién adulta y, en menor medida, de los mayores
de 60 afios (Grafico 3.3 y Tabla 3.2). A mediados del siglo pasado la piramide de poblacion
se caracterizaba por su amplia base, fruto de una elevada de natalidad, aunque la alta
mortalidad en la infancia y en la adolescencia provocaba una fuerte merma de los
efectivos de las cohortes. En ese afio casi cuatro de cada diez ecuatorianos tenian menos
de 15 afos y la edad media de la poblacion se situaba en los 25,1 afios. Cuatro décadas
mas tarde, en 1990, el descenso de la mortalidad en la infancia permitia que una mayor
proporcidon de los nacidos de cada cohorte sobrevivieran a los primeros afios de vida,
propiciando un incremento de la proporcién de adolescentes y adultos-jévenes en el
conjunto de la poblacion. A raiz de ello se mantuvo relativamente constante el peso
relativo de los nifios y aumento el de los adultos, lo que se tradujo en un descenso de un

ano en la edad media de la poblacion ecuatoriana.
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Tabla 3.2: Indicadores bdsicos de la estructura etaria de la poblacién ecuatoriana. 1950,
1990, 2001, 2011

1950 Censo 1990 Censo 2001 Censo 2010
No. % No. % No. % No. %

Jovenes (0-14 afios) 1.379.952 39,8 3.739.224 38,8 4.040.020 33,2 4.528.425 31,3
Adultos (15-59 afios) 1.808.707 52,11 5.287.570 54,8 7.009.297 57,7 8.613.410 59,5
Mayores (60 y mas afios) 281.503 8,1 621.395 6,4 1.107.291 9,1 1.341.664 9,3
Total 3.470.162 100,0| 9.648.189 100,0| 12.156.608 100,0( 14.483.499 100,0
Total de Mujeres 1.745.530 4.851.777 6.138.255 7.305.816

Total de Hombres 1.724.632 4.796.412 6.018.353 7.177.683
indice de envejecimiento 20,4 16,6 27,4 29,6

Relacién de dependencia 91,9 82,5 73,4 68,2

Edad Media 25,1 24,1 27,4 28,4

Fuente: 1950, CELADE - Division de Poblacién de la CEPAL, Revisién 2017. 1990, 2001 y 2010. Elaboracion
propia a partir de los microdatos del Censo.

Gréfico 3.3: Piramides de poblacién de Ecuador. 1950, 1990, 2001, 2010
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Fuente: 1950, CELADE - Divisidon de Poblacidn de la CEPAL, Revision 2017. 1990, 2001 y 2010. Elaboracién
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Las piramides del presente siglo muestran ya significativas transformaciones en la
estructura etaria de la poblacidn ecuatoriana. En primer lugar, el inicio del proceso de
estrechamiento de la pirdmide por su base como consecuencia del descenso de la
natalidad. No obstante, el impacto de la caida de la fecundidad sobre los nacimientos se
ha visto mitigado por un “efecto momentum”, de arribada de cohortes numerosas de
mujeres a edades fértiles. A raiz del descenso de la natalidad, el peso relativo de los
menores de quince anos se ha reducido en 7,5 puntos porcentuales en tan sélo dos
décadas, del 38,8% de 1990 al 31,3% de 2010. En segundo lugar, la presencia en edades
adultas de generaciones relativamente numerosas que, ademas, se han ido beneficiando
de las mejoras acaecidas en los riesgos de morir durante la infancia y la adolescencia,
permitiendo que una mayor proporcion de los miembros de cada cohorte alcanzase la
adultez. Finalmente, las mejoras en la supervivencia de la poblacion se reflejan en el
progresivo incremento del peso de la poblacion mayor de 60 afios, del 6,4% de 1990 al
9,3% de 2010. A raiz de esas tendencias la edad media de la poblacion ha pasado de los
24,1 afios de 1990 a los 28,4 afios de 2010.

3.1 La mortalidad

La esperanza de vida al nacer en Ecuador a mediados del siglo pasado era de 47,5 ainos
en hombres y de 51,0 afios en mujeres, habiéndose alcanzado los 74,7 y los 80,0 afios,
respectivamente, en 2019 (Grafico 3.4) ®. Es decir, en un periodo de siete décadas las
expectativas de vida de la poblacion ecuatoriana han aumentado algo mas de 27 afios en
los hombres y 29 afios en las mujeres, equivalente a ganancias préximas al 50% en ambos
sexos. Ese aumento en las expectativas de vida al nacer se ha visto acompanado también
de avances significativos en la longevidad de la poblacion, tal como se constata en la
evolucidn de las expectativas de vida a partir de la edad 60. Asi, con los riesgos de morir
de 1950 sélo el 45% de los hombres y el 49% de las mujeres sobrevivirian hasta alcanzar

los 60 afios y aun les restarian por vivir 14 y 15 afios respectivamente, mientras que en

6 El Instituto de Estadistica de Ecuador difunde esperanzas de vida al nacer para el total de la poblacién
desde 2010, con unos valores muy similares a los estimados por CELADE.
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2019 la supervivencia a la edad 60 alcanzaba el 82% en la poblacién masculina y el 90%

en la femenina, con expectativas de vida restantes de 22,5 y de 25 afiios.

La comparacidn con otros paises de América Latina revela que el proceso de transiciéon
epidemioldgica en Ecuador ha sido mas intenso y concentrado en el tiempo. En 1950-51
los hombres ecuatorianos ocupaban la novena posicion y las mujeres la onceava en el
ranking de vida media al nacer de los veinte paises latinoamericanos, con un diferencial
16 afos en los hombres y de 18 en las mujeres respecto de la poblacidon uruguaya que
era la que gozaba en ambos sexos de una vida media mas elevada en la regién. En la
actualidad, en 2018-19, Ecuador ha pasado a ocupar la quinta posicion en los hombres y
la séptima en las mujeres, y los diferenciales con la poblacion chilena que lidera la

clasificacién regional se han reducido a tan soélo tres anos en ambos sexos.

Grafico 3.4: Evolucion de la esperanza de vida al nacer por sexo. Ecuador 1950-2019.
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Fuente: CELADE - Divisién de Poblacién de la CEPAL. Revisién 2022.

La evolucién de la esperanza de vida no ha sido lineal, ya que se constata una
desaceleracion de las ganancias de afios de vida con el cambio de siglo, mdas acusada en
las mujeres. En la segunda mitad del siglo pasado la ganancia media anual de afios de vida
fue de 0,45 afos en los hombres y de 0,50 afios en las mujeres, mientras que en este siglo

se ha reducido hasta los 0,26 y los 0,21 afios respectivamente. Para analizarlo con mas
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detalle se ha calculado la contribucidn de las diferentes edades en las ganancias de afios

de vida cada dos decenios (Tabla 3.3 y Grafico 3.5):

Periodo 1960 a 1980. En esos dos decenios la esperanza de vida al nacer aumenté 9,3
afios en los hombres y 10,4 aios en las mujeres. La mayor parte de esas ganancias se
debieron a la reduccién de la mortalidad antes de los 15 afios, y especialmente de la
mortalidad infantil, que aportaron 6,1 afios de vida en ambos sexos (un 66% de la
ganancia total de los hombres y un 59% de la de las mujeres). La contribucién del resto
de edades fue poco significativa, ya que el descenso de la mortalidad a partir de los 60
anos aportd alrededor de un afio a las expectativas de vida en ambos sexos.

Periodo 1980 a 2000. En esas dos décadas los avances en las expectativas de vida se
redujeron ligeramente en los hombres y se mantuvieron en las mujeres en relacién
con las dos décadas anteriores. La mortalidad en el primer afio de vida, y en menor
medida en el resto de la infancia, continuaban siendo el motor que sustentaba las
ganancias de afios de vida. Un aspecto novedoso es el papel que adquiere el descenso
de la mortalidad a partir de los 60 afios, especialmente en las mujeres, aportando
alrededor del 30% de las ganancias de afios de vida. Ademas, el comportamiento de |a
mortalidad entre los 15 y los39 afos restd afios de vida a los hombres, mientras que
en las mujeres mantuvo un papel positivo. La combinacion de pérdidas de afios en las
edades adultas-jovenes en los hombres y de mayores ganancias en las edades
avanzadas en las mujeres se tradujo en un fuerte aumento de los diferenciales de vida

media entre ambos sexos, que pasaron de los 4,3 afios de 1980 a los 6,2 afios de 2000.

Tabla 3.3: Contribucién de las edades a la evolucidon de la esperanza de vida al nacer por

sexo. Ecuador 1960-2019.

Absoluto (afios de vida) Relativo
1960y 1980 1980y 2000 2000y 2019 | 1960y 1980 1980y 2000 2000y 2019
Hombres 0 3,36 3,53 1,14 36,1% 40,5% 23,3%
1-14 2,79 2,10 0,55 30,0% 24,0% 11,3%
15-39 1,35 -0,05 0,73 14,5% -0,6% 14,9%
40-59 0,83 0,73 1,06 8,9% 8,4% 21,6%
60+ 0,97 2,43 1,42 10,5% 27,8% 29,0%
Total 9,30 8,74 4,90 100,0% 100,0% 100,0%
Mujeres 0 3,11 3,10 0,65 29,9% 29,3% 16,3%
1-14 3,02 2,10 0,55 29,1% 19,9% 13,7%
15-39 1,79 1,07 0,48 17,2% 10,1% 12,1%
40-59 1,29 1,01 0,82 12,4% 9,6% 20,6%
60+ 1,18 3,30 1,49 11,4% 31,2% 37,3%
| Total 10,39 10,58 3,99 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracion propia a partir de las tablas de mortalidad de CELADE - CEPAL. Revision 2022.
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Gréfico 3.5: Contribucion de las edades a la evolucidn de la esperanza de vida al nacer
por sexo. Ecuador 1960-2019.
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Fuente: elaboracidon propia a partir de las tablas de mortalidad de CELADE - CEPAL. Revision 2022.

e Periodo 2000 a 2019. En este siglo se observa una clara ralentizacién de las ganancias

de vida media, con un incremento de la vida media de poco menos de 5 afios en los

hombres y de 4 aiios en las mujeres. Una parte de esa desaceleracién se debe a que el

efecto de los avances en la supervivencia sobre la esperanza de vida al nacer es

marginal conforme aumenta la edad en que se producen, ya que una reduccidn de los

riesgos de morir en la infancia tiene un mayor impacto sobre el conjunto de afios

vividos por la poblacion que si ese descenso se da en la madurez o en la vejez. Por

tanto, cada vez es mas dificil mantener los ritmos de ganancia de vida media a medida

que se reducen los riesgos de morir en los primeros afios de vida’. En este siglo el

descenso de la mortalidad antes de los 15 afos ya s6lo ha aportado 1,7 afos a la

esperanza de vida al nacer de los hombres y 1,2 afios a la de las mujeres, contrastando

7 La tasa de mortalidad infantil se situaba a mediados del siglo pasado alrededor de 140 defunciones por
cada mil nacidos vivos, reduciéndose por debajo del 50 por mil a partir de mediados de |la década de los
ochenta, para situarse en la actualidad préxima al 12 por mil.
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con los fuertes aportes superiores a los 5 afios de los dos periodos anteriores. Otra
parte, la mas relevante por su significado, es la moderacién acaecida en el descenso
de los riesgos de morir en las edades avanzadas en contraposicién con los periodos
anteriores. Asi, la reduccion de la mortalidad a partir de los 60 afios aportd algo menos
de 1,5 afios de esperanza de vida al nacer en ambos sexos, cuando en las dos ultimas
décadas del siglo pasado su aporte fue de 2,4 aios en los hombres y de 3,3 afios en las
mujeres. Un Ultimo aspecto a destacar son las ganancias en las edades entre los 15 y
los 39 aios, especialmente entre los hombres, y que en gran medida responden a una

recuperacion de las pérdidas del periodo anterior.

Grafico 3.6: Contribucidn de las edades a la diferencia de esperanza de vida al nacer
entre hombres y mujeres. Ecuador 2019.
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Fuente: elaboracidn propia a partir de las tablas de mortalidad de CELADE - CEPAL. Revision 2022.

Los diferenciales de esperanza de vida entre hombres y mujeres oscilaban alrededor
de 3,5 afios en el periodo 1950-1975, para iniciar posteriormente una senda ascendente
hasta alcanzar un diferencial maximo a favor de las mujeres de 6,2 afios a finales del siglo
pasado. En el periodo mas reciente, la recuperaciéon de la senda descendente de la
mortalidad adulta-joven en los hombres y el mayor margen de mejora de la mortalidad
infancia de los ninos, ha provocado una contraccidn de esos diferenciales hasta situarse
actualmente en torno a los cinco afios. La descomposicion de ese diferencial por edad
muestra el importante peso que desempefia la mortalidad en las edades adultas-jévenes,
ya que la mayor mortalidad masculina entre los 15 y los 39 afios contribuye en dos afios

al diferencial de vida media al nacer entre ambos sexos, casi un 40% de la diferencia total
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(Gréfico 3.6). Ese papel de la sobremortalidad masculina en edades adultas jévenes como
factor clave de las diferencias de vida media entre sexos se da también en otros paises
latinoamericanos y estd relacionado con la mortalidad por causas externas (Cristancho,
2017). Por su parte, la menor mortalidad femenina en edades adultas, entre los 40 y los
59 afios, contribuye en 1,2 afios a esa diferencia de esperanza de vida, y la menor
mortalidad de las mujeres a partir de los 60 afos explica 1,8 afios de la diferencia de

esperanza de vida entre hombres y mujeres.

El estudio de la mortalidad por causa de muerte permite profundizar en los cambios
acaecidos en los patrones de morbimortalidad de la poblacién ecuatoriana en el periodo
mas reciente. Ese andlisis permite dilucidar si Ecuador se encuentra sometido a una
“doble carga” debido a la superposicion de etapas y/o patrones epidemioldgicos con una
presencia todavia relevante de enfermedades comunicables y un creciente peso de
enfermedades crénico-degenerativas. El analisis se realiza comparando el quinquenio de
1997-2001 con el de 2015-2019, que se corresponden con afios de vigencia de la 102
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIF) que se introdujo en Ecuador en el afio
1997 (Gréfico 3.7) 8.

A fines de la década de los noventa y comienzos del siglo XXI, tanto para hombres
como para mujeres, en el “top 15” de las causas de muerte aparecen causas diferentes y
también coincidentes, pero no necesariamente en el mismo orden. Asi, en los hombres
las agresiones y los accidentes de transporte son las dos primeras causas de muerte con
un 10,4% del total de defunciones, mientras que en las mujeres las dos principales son
las enfermedades cerebro vasculares y la diabetes, representando un 10,7% del total. Las
enfermedades isquémicas, cerebrovasculares e hipertensivas se ubican entre las
principales causas de muerte en ambos sexos, pero con una mayor incidencia en la
poblacion masculina con una tasa estandarizada de mortalidad del 92 por cien mil,
mientras que en la poblacién femenina es del 70 por cien mil. En ese periodo emergen
determinados tipos de tumores, como los del estdmago en ambos sexos, el de préstata
en los hombres y el de mama en las mujeres, entre las principales causas de muerte de

la poblacién ecuatoriana. Cabe destacar que en ese periodo enfermedades como la

8 En el analisis de la evolucidn de las causas de muerte es necesario considerar las mejoras que se han
producido en la propia certificacion de la causa que ha conducido a la defuncidon. En este sentido, el
porcentaje de defunciones cuya causa de muerte se ubica en la rdbrica de “sintomas, signos y hallazgos
anormales clinicos y de laboratorio” se ha reducido del 13% de 1997-2001 al 7% de 2015-2019, lo que
implica un aumento en la certificacion del resto de causas.
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desnutricion y la tuberculosis contintan apareciendo en ambos sexos en el listado de las

15 principales causas de muerte de la poblacion.

Gréfico 3.7: Tasas estandarizadas de mortalidad de las diez principales causas de
muerte por sexo.
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Nota: en el anexo DEM.3 se presentan los datos.
Fuente: Elaboracion propia a partir del registro estadistico de defunciones del INEC.

El analisis del periodo mas reciente, el de 2015 a 2019, muestra que en las dos ultimas
décadas se ha profundizado en el proceso de la transicion epidemioldgica. En primer
lugar, las causas de muerte relacionadas con el aparato circulatorio han incrementado su
incidencia y tienen un mayor peso en el patrén epidemioldgico de la poblacion. Las
defunciones por enfermedades isquémicas, cerebrovasculares e hipertensivas han

pasado del 12% al 21% de las defunciones masculinas y del 14 al 22% de las femeninas.
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En segundo, lugar, los tumores han adquirido un mayor peso en el patrén de mortalidad,
situandose cinco tipos de tumores entre las 15 principales causas de muerte de las
mujeres. Finalmente, las enfermedades de tipo mas tradicional desaparecen en ambos
sexos del listado de las principales causas de muerte. En contrapartida, algunas causas de
tipo externo como los accidentes de transporte han mantenido su incidencia en ambos
sexos, pero otras como las agresiones en los hombres la han reducido de forma

significativa.

A continuacion, se describen las principales causas de muerte y su evolucién para los
grupos de edad de nifios menores a 1 afio, de los adultos-jévenes entre 15 y 39 aiios, de

los adultos de 40 a 59 afios y de los mayores de 60 y mas afios®.

En la infancia, la probabilidad de morir de un varén durante el primer afio de vida es
mas alta que la de una mujer, sobre todo ligada la muerte a causas enddgenas o factores
genéticos. Esa causa de muerte fue en ambos sexos la tercera mas importante en el
quinquenio 1997-2001 y la segunda en el quinquenio 2015-2019, siendo la primera en
ambos periodos la rubrica de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal. No
deja de ser significativo, e ilustrativo de superposicion de etapas de la transicion
epidemioldgica, que en el primer quinquenio la quinta causa de muerte fuese la diarrea
y la gastroenteritis de origen infeccioso, seguida por la desnutricidén, representando
ambas alrededor de una de cada diez defunciones de nifios. Esas causas dos causas se
reducen de forma muy significativa durante el periodo analizado, representando ya sélo
el 1,5% de todas las defunciones infantiles en 2015-2019.

La mortalidad en edades adultas-jévenes se encuentra claramente dominada por las
causas de tipo externo, que se caracterizan ademas por su desigual incidencia segun el
sexo. En los hombres, y en ambos periodos, los accidentes de transporte, las agresiones
y las lesiones autoinfligidas ocupan las tres primeras posiciones del patréon de
morbimortalidad, representando en el quinquenio 1997-2001 el 37% de las defunciones
y en el de 2015-2019 el 46%. En las mujeres, si bien estas tres causas de muerte se situan
entre las principales, su peso en el total de la mortalidad es menor que en los hombres,
un 15% en el primer quinquenio y un 23% en el segundo. En relacion con las
enfermedades transmisibles es significativo que la tuberculosis fue la cuarta causa de

muerte en los hombres y la tercera en las mujeres jovenes en el periodo 1997-2001,

9 En el anexo DEM.4 se presentan los datos de las principales causas de muerte para cada gran grupo de
edad y sexo para ambos quinquenios.
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aunque en el segundo periodo desciende hasta la posicion undécima en los hombres y
desaparece como una de las quince principales causas de muerte en las mujeres. En el
qguinquenio mas recientes aparece el VIH como cuarta causa de muerte en los hombres y
tercera en las mujeres, representando algo menos del 6% de todas las defunciones en

estas edades.

Entre los 40 y 59 afios en el quinquenio de 1997 a 2001 se acentua el cambio de patrén
en el comportamiento de las causas de mortalidad cuando en Ecuador mujeres y hombres
mueren por enfermedades como la diabetes, afecciones cerebro vasculares e
hipertensivas, principalmente en las mujeres que ocupan los primeros puestos como
causas de muertes. Aunque para los hombres la primera causa de muerte es por
enfermedad del higado, probablemente causado por el consumo del alcohol y la
alimentacion, los accidentes contindan siendo la segunda causa de muerte y las
agresiones la tercera, para luego posicionarse las enfermedades tipo diabetes y del

corazon o cerebro vasculares.

En estas mismas edades para el quinquenio actual en los hombres la primera causa de
muerte tiene que ver con las enfermedades isquémicas del corazén vy, la tercera, la
diabetes, permaneciendo los accidentes de transito como la segunda. En las mujeres
siguen siendo las primeras causas de muerte relacionadas con la diabetes, las
enfermedades cerebro vasculares y las isquémicas del corazén. Tanto en hombres como
en mujeres se empiezan a visibilizar enfermedades relacionadas con el cdncer, ocupando
el cancer de mama el cuarto puesto en las mujeres y el del estdmago el séptimo puesto
en los hombres. Enfermedades infecciosas como el VIH se encuentra entre las principales

causas de muerte en los hombres, ocupando la sexta posicion.

En las edades avanzadas, a partir de los 60 afios, el patron de morbimortalidad se estd
dominado por las enfermedades del corazdn y la diabetes. En el periodo 1997-2001, las
enfermedades isquémicas, cerebrovasculares e hipertensivas, junto con la diabetes, eran
el 23% de todas las defunciones masculinas y el 25% de las femeninas, aumentando su
peso relativo hasta alcanzar en el periodo 2015-2019 el 34 y el 36% respectivamente.
Entre ambos periodos se constata también un incremento de la mortalidad por tumores
en ambos sexos, destacando en los hombres el de higado, el de estémago y el de pulmon,
y en las mujeres el de estdmago y el de mama. Cabe mencionar que en los patrones de
morbimortalidad todavia persisten causas como la desnutricién en las mujeres (casi un

1% de todas las defunciones de estas edades), con la emergencia de otras caracteristicas
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de estadios mas avanzados de la transicion epidemioldgica y ligadas al proceso de

envejecimiento como el Alzheimer.

3.2 Lafecundidad

La evolucion de la fecundidad en Ecuador muestra un proceso de reduccion sostenida
del nimero medio de hijos por mujer desde la década de los sesenta del siglo pasado.
Para las décadas centrales del siglo XX se estiman niveles de fecundidad del momento
cercanos a los 7 hijos por mujer, reduciéndose posteriormente hasta los 3 hijos con el
cambio de siglo, para situarse en el periodo mas reciente en torno del nivel de reemplazo,
de 2,1 hijos (Grafico 3.8). Por su parte, el calendario de la fecundidad, sintetizado a partir
de la edad media a la maternidad, muestra tres etapas. La primera, hasta principios de
los anos setenta del siglo XX, de relativa estabilidad, incluso ligero incremento, con
valores por encima de los 29 afios. La segunda, que coincide con el descenso de la
fecundidad, se caracteriza por un progresivo rejuvenecimiento del calendario a medida
gue se reduce la fecundidad de los érdenes superiores, del tercer y mas hijos. En el lapsus
de cuatro décadas, de 1970 a 2010, la edad media a la maternidad se reduce casi tres
afios, hasta situarse por debajo de los 27 afios. Finalmente, en el periodo mas reciente se
constata un ligero repunte de la edad media a la maternidad debido a que la reduccion

de las tasas de fecundidad de 20 a 29 afios ha sido mads intensa que la de 30 a 39 afos.

En el contexto de América Latina, a mediados del siglo pasado Ecuador se encontraba
entre los paises de mas alta fecundidad, situandose en la séptima posiciéon entre los
veinte paises de la regidén. En ese periodo, con 6,7 hijos por mujer, la fecundidad de
Ecuador era similar a la de paises como México y Venezuela, y claramente superior a la
observada en los paises pioneros en el proceso de la transicién demografica en la regién,
como Uruguay y Argentina con aproximadamente tres hijos por mujer. El descenso de la
fecundidad ha sido generalizado en América Latina, caracterizandose Ecuador por ser uno
de los paises en los que la caida ha sido mas intensa. En el quinquenio 2015-19 Ia
fecundad de las ecuatorianas ya era similar a la del conjunto de las latinoamericanas,
estimandose que continuara la reduccion de la fecundidad hasta estabilizarse en valores

proximos a 1,75 hijos por mujer en las décadas centrales de este siglo (CELADE, 2022).
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Grafico 3.8: Evolucién del nimero de hijos por mujer (ISF) y de la edad media a la
maternidad (EMM) en Ecuador.
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Fuente: CELADE - CEPAL. Revision 2020.

El andlisis generacional permite constatar las profundas transformaciones acaecidas
en los comportamientos reproductivos de las mujeres ecuatorianas. A partir de la
pregunta censal sobre el niumero de hijos vivos que han tenido las mujeres es posible
reconstruir la descendencia final de aquellas cohortes que en momento censal ya habian
finalizado su etapa reproductiva, las cohortes nacidas entre 1926 y 1965. El 1,7% de las
mujeres no contestd a la pregunta sobre el nimero de hijos nacidos vivos y de las que
respondieron el 9,3% declararon que no habian tenido hijos, el 7,5% un hijo, el 7,9% dos
hijos, el 8,1% tres hijos y el 32,3% cuatro o mas hijos. Un primer aspecto a mencionar es
que la infecundidad se mantuvo relativamente constante en esas generaciones, ya que
algo menos de una de cada 10 mujeres acabaron su etapa reproductiva sin descendencia.
La descendencia final de las cohortes quinquenales nacidas entre 1926 y 1940 se mantuvo
relativamente constante, con valores alrededor de 5,3 hijos por mujer. A partir de la
cohorte nacida en 1941-45 se asiste a un sostenido proceso de descenso de fecundidad
hasta alcanzar una descendencia de 3,4 hijos para la cohorte mas reciente, la de 1961-
65. La reduccion de la descendencia final se ha producido en todas las etnias, a excepcion
de la indigena que presenta una estabilidad entre generaciones. Para las cohortes mas
recientes, las nacidas entre 1956-65, la menor descendencia final se da entre las mujeres
blancas (2,9 hijos), seguidas de las mestizas (3,3 hijos), mientras que en el extremo

opuesto se sitlan las indigenas (5,3 hijos).
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La reduccion de la descendencia final refleja una contraccién del tamafio familiar
deseado y se refleja en la reduccién de la fecundidad de érdenes superiores, del tercer y
mas hijos. Las probabilidades de agrandamiento muestran que la probabilidad de tener
un primer hijo se ha mantenido constante entre las sucesivas generaciones y que la de
tener un segundo hijo sdlo se ha reducido ligeramente en las cohortes mas recientes
(Grafico 3.9). El gran cambio entre las generaciones nacidas antes y después de 1950 se
ha producido en las probabilidades de agrandamiento de los drdenes superiores. Por
ejemplo, el 90% de las mujeres nacidas entre 1931 y 1935 que habian tenido tres hijos
tuvieron un cuarto hijos mientras que ese porcentaje se habia reducido al 63%% en las
nacidas entre 1961 y 1965.

Grafico 3.9: Probabilidades de agrandamiento de las cohortes.
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las que tuvieron un primer hijo, y asi sucesivamente hasta a8>9+ que es la probabilidad que una mujer que
ha tenido ocho hijos tenga uno o mas hijos.

Fuente: Elaboracion propia a partir del Censo de 2011.

3.3 La composicion étnica y algunas caracteristicas sociodemograficas en 2010.

La ecuatoriana es una sociedad multiétnica y esto permite encontrar diferenciales en
el interior de la misma, siempre y cuando, se considere a la etnia como una variable

diferenciadora en términos de clase social. A través del censo de poblacién a la persona
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se le pregunta cdmo se auto clasifica culturalmente, lo cual significa identificarse como
miembro de una etnia o agrupacién con la que comparte formas particulares de vida o

de costumbres, que han sido transmitidas por sucesivas generaciones (Tabla 3.4).

La etnia indigena se identifica con los descendientes, sin mezcla de las tribus y pueblos,
gue habitaban regiones del territorio antes de la llegada de los europeos, vy
mayoritariamente hablan quichua, ademas de espariol. El grueso de este grupo se ubica
principalmente en las alturas y en los valles de la cordillera de los Andes y en las zonas
tropicales y subtropicales de la regidén Oriental o Amazonica, siendo su lengua la que
hablaban los incas mezclada con otras propias de regiones septentrionales de ese reino
precolombino. Ademas, existen otras pequenas comunidades autdéctonas en la Costa,
geograficamente agrupadas, que se identifican como indigenas y que conservan su
propio idioma, como los Yumbos o Tsachilas en la provincia Santo Domingo y los Chachis
en Esmeraldas. En conjunto, se autoidentifican como indigenas poco mas de un millén de

personas, que representan el 7,0% de la poblacién ecuatoriana.

Tabla 3.4: Autoclasificacidn étnica de la poblacién ecuatoriana por sexo.

Valores absolutos Distribucidn relativa
Hombres Mujeres Total | Hombres Mujeres Total
Indigena 500.379 517.797 1.018.176 7,0% 7,1% 7,0%
Negra 528.447 513.112  1.041.559 7,4% 7,0% 7,2%
Montubia 570.613 500.115 1.070.728 7,9% 6,8% 7,4%
Mestiza 5.115.645 5.301.654 10.417.299 71,3% 72,6% 71,9%
Blanca 433.643 448.740 882.383 6,0% 6,1% 6,1%
Otra 28.956 24.398 53.354 0,4% 0,3% 0,4%
Total 7.177.683  7.305.816 14.483.499 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: elaboracidn a partir de los microdatos del Censo de 2010.

Los montuvios, que representan el 7,4%, se les define como campesinos de la zona
costera o literal, que mayoritariamente son mestizos, incluyendo también individuos con
rasgos fisicos muy similares a los de las poblaciones que se autoidentifican como
indigenas, pero que han perdido su lengua nativa y solo hablan el espafiol (Lentz,1988).
Por su parte, al nativo de Africa o descendiente de africanos y que tiene piel oscura se les
denomina afroecuatorianos y a las distintas mezclas con otros grupos étnicos se los
denomina mulatos, blanco con negro; zambos, u otras denominaciones. El conjunto
considerado como etnia negra representa el 7,4% de la poblacidn, de los cuales el 59% se

autodefine como afroecuatoriano, el 14% como negro y el 27% como mulato.

La poblacion que se autodefine como blanca, el 6,1% del total, son basicamente

nativos de Europa o descendientes de europeos de origen caucasico, aunque también
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incluye algunas formas de mestizaje que por el color de la piel resultante se autodefine
como blanco. Finalmente, el grupo étnico mas numeroso es el mestizo, que representa
el 71,9% de la poblacién, y se constituye cuando se mezclan blancos con nativos o

también con algun porcentaje negro.

En relacién con la estructura demografica de las etnias, los blancos junto con los
montuvios son los que tienen una estructura demografica ligeramente mas envejecida,
con una edad media de 30,6 aios los primeros y de 30,5 afios los segundos, mientras que
las edades medias mdas bajas se dan entre la poblacién indigena y la negra, que
tradicionalmente han sido las que han tenido unos niveles mas elevados de fecundidad.
La relacién de masculinidad segun etnia muestra que en la montubia, y en menor medida
en la negra, los efectivos masculinos son superiores a los femeninos, mientras que para

el resto esa relacidn es similar a la observada en el conjunto de la poblacién (Tabla 3.5).

Tabla 3.5: Estructura demografica de la poblacién segun autoclasificacidn étnica y sexo.

Edad Media % Poblacion 60+ Relaciéon masculinidad

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres  Total Total 60+
Indigena 25,22 26,16 25,70 8,0% 9,1% 8,6% 97 85
Negra 26,35 26,42 26,39 6,6% 6,9% 6,7% 103 98
Montubia 30,96 29,87 30,45 11,3% 10,4% 10,9% 114 123
Mestiza 27,88 28,91 28,40 8,8% 9,4% 9,1% 96 90
Blanca 29,81 31,36 30,60 11,8% 13,8% 12,8% 97 83
Total 27,95 28,76 28,36 8,9% 9,6% 9,3% 98 92

Fuente: elaboracidn a partir de los microdatos del Censo de 2010.

La teoria de la transicidn sanitaria postula que uno de los mecanismos que favorece
cambios culturales, familiares, sociales... es el aumento de los niveles educativos, en
particular en las mujeres, ya que favorece su mayor presencia en el mercado de trabajo
y es impulsor de cambios en las formas y en las dinamicas de las familias. En este sentido,
la evidencia empirica muestra que la correlacion entre niveles educativos y niveles de
bienestar es alta y positiva. De acuerdo con la visién de Martens (2002) la educacién es
relevante para el desarrollo econdmico de un pais, pero todavia lo es mas relevante para
la salud de la poblacién, ya que en su opinidn “pdngase en los hogares personas con mas

educacion y gozaran de mejor salud, independiente de su nivel econémico”.

En el afio 2010 un 6,8% de la poblacién ecuatoriana de 15 afios y mas manifiesta no
saber leer y escribir, siendo la proporcion estandarizada del 5,9% en los hombres y del
7,6% en las mujeres (Tabla 3.6). El analfabetismo presenta importantes diferencias en

funcion de la etnia, con un minimo del 3,3% en la blanca y un maximo del 21,5% en la
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indigena. Esta ultima etnia no sélo tiene el mayor analfabetismo sino también la mayor
diferencia entre hombres y mujeres, con un diferencial de trece puntos porcentuales.
Obviamente, los niveles y las diferencias entre las etnias estan determinadas por las
cohortes mas antiguas, las que accedieron o deberian haber accedido al sistema
educativo en las primeras décadas del siglo pasado. Tomando como referencia las
mujeres nacidas entre 1916 y 1930, cuatro de cada diez mujeres ecuatorianas no saben
leer y escribir, pero ese porcentaje varia entre el 13 % de las blancas, el 37% de las
mestizas, el 44% de las negras, el 53% de las montubias y el 91% de las indigenas. En los
hombres, y para idénticas cohortes, los niveles de analfabetismo son sensiblemente mas

bajos, pero persiste el gradiente por etnias, del 9% de los blancos al 72% de los indigenas.

Tabla 3.6: Analfabetismo, proporciones brutas y estandarizadas. Poblacion de 15 y mas
afos. Ecuador 2010

Proporcién bruta Proporcién estandarizada

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Indigena 13,7 26,7 20,4 14,6 27,8 21,5
Negra 7,4 7,9 7,6 8,4 9,1 8,8
Montubia 13,1 12,6 12,9 12,2 11,8 12,0
Mestiza 4,2 5,9 51 4,3 58 51
Blanca 3,3 4,0 3,7 3,1 3,4 3,3
Total 58 7,7 6,8 5,9 7,6 6,8

Fuente: elaboracidn a partir de los microdatos del Censo de 2010.

Una aproximacién generacional permite constatar los avances que se han producido
en la escolarizacion de la poblacidon ecuatoriana. Asi, para las generaciones mas antiguas
(las nacidas en las primeras décadas del siglo XX) las proporciones de analfabetos se
situaban en torno del 35% en los hombres y del 45% en las mujeres, mientras que en las
cohortes mas recientes (las nacidas en las ultimas décadas de la anterior centuria) son
inferiores al 5% en ambos sexos (Grafico 3.10). Ademas, para las cohortes mas recientes
las diferencias entre las etnias se han reducido, con una proporcion de personas
analfabetas para las generaciones nacidas entre 1981 y 1995 que oscila entre el 2% de Ia

blanca y la mestiza y el 4% de la indigena y la montubia.

Para los que si saben leer y escribir la distribucion por nivel de instruccidén en curso o
alcanzado muestra que el 45% dispone de estudios primarios, el 39% de secundarios y el
16% restante ha alcanzado estudios universitarios. En el nivel primario y en el secundario

la presencia de hombres y de mujeres es relativamente similar, mientras que entre la
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poblacién que dispone de un titulo universitario de grado el 53% son mujeres,

invirtiéndose en los posgrados, en los que predominan los hombres con un 55%.

Grafico 3.10: Proporciones de analfabetismo por sexo y edad. Ecuador 2010
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Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.

En relacion con los afios de escolaridad, el conjunto de afios para la poblacion de 24
anos y mas es de 9,7 afios en el Censo de 2010, lo que representa aproximadamente dos
afios mas que en el Censo de 1990. Ese aumento en los afios de escolaridad se debe en
gran medida al propio proceso de reemplazo generacional acaecido durante esas dos
décadas con la salida de observacion de generaciones antiguas con baja permanencia en
el sistema educativo y su progresiva substitucion por cohortes en las que se ha extendido
la educacidn secundaria y universitaria. Este proceso de reemplazo explicaria también la
progresiva confluencia que se ha producido entre los afios de escolaridad de los hombres
y de las mujeres, al reducirse la diferencia de los 0,8 afios de 1990 a los 0,2 afios de 2010.
El aumento de los afios de escolaridad se ha producido tanto en el habitat urbano como
en el rural, aunque esa tendencia no ha conllevada a una reduccidén significativa de las
diferenciales de afios de escolaridad entre ambas areas. Asi, en 2010 el promedio de afios
de escolaridad de los residentes en areas urbanas era de 11,0 afios, mientras que para
los que habitaban en zonas rurales era de7,2 afios. Finalmente, en términos de etnias la
mas alta escolaridad media la tiene la etnia blanca, con 11,4 afios, seguida por la mestiza,
con 10,2 anos, mientras que la mas baja se corresponde con la indigena, con 5,7 afios.
Las etnias usualmente menos provistas de bienestar, como son la indigena y la negra,

exhiben diferencias entre ellas, en favor de la etnia negra que tiene tres afios mas de
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escolaridad media. Una explicacion a esa diferencia vendria dada por la presencia y por
la accesibilidad histérica a instituciones educativas, ya que la etnia indigena habita

mayoritariamente en el habitat rural mientras que la afrodescendiente en el urbano.

Finalmente, también se constatan importantes diferencias segun la etnia y el sexo en
la relacion con la actividad. Segun los datos del Censo de 2010, la tasa de actividad de la
poblacién de 15 a 64 afios era del 64% con importantes diferenciales segun el sexo, un
80% en los hombres y un 46% en las mujeres (Grafico 3.11). La tasa de actividad segun la
etnia era relativamente similar en el caso de los hombres, oscilando entre el 80 y el 85%,
mientras que en las mujeres se observan fuertes contrastes, del minimo del 29% de las

montubias al maximo del 57% de las indigenas.

Grafico 3.11: Poblacién de 15 a 64 afios segun relacién con la actividad por sexo y etnia.
Ecuador 2010
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Nota: en el anexo DEMS5 se presentan los datos.
Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.

En relacion con la posicion que ocupan en el lugar de trabajo, de aquellos que trabajan
y reciben una remuneracion por su trabajo, la mitad son empleados, el 14% jornaleros, el
29% trabajan por cuenta propia (incluyendo el trabajo informal), el 4% son empleados
domésticos y el 3% declaran que son patronos o sociosC. Si se analiza esa distribucion
por sexo se encuentran se constata el mayor peso del empleo publico sobre el privado en
las mujeres, asi como la preponderancia de los hombres en la categoria de jornaleros o

peones (el 91% del total) y la de las mujeres en el empleo doméstico (el 94% del total).

10 En el anexo DEM.5 se presentan estos datos de forma exhaustiva.
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Los blancos, en relacion con las otras etnias, se encuentran mas representados en la
categoria de patronos o socios (5%) y en el de empleados en el sector privado (44%),
mientras que los montuvios destacan en la categoria de jornaleros (36%), los indigenas
en la de trabajadores por cuenta propia (57%) y los negros en la de empleado doméstico
(8%).
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4 LA DISCAPACIDAD EN ECUADOR EN 2010

La evolucion positiva registrada por indicadores biosanitarios basicos, como la
esperanza de vida o la mortalidad en la infancia, ha provocado que el analisis de la fuerza
de la mortalidad no sea ya el area exclusiva de interés en los estudios de salud
poblacional, siendo necesario abordar otras dimensiones, como los procesos de
morbilidad y de discapacidad (Escobar et al., 2012). De hecho, se ha asistido en las Ultimas
décadas a la consolidacién de una vision mdas compleja de la salud de las poblaciones,
trascendiéndose el dmbito de la morbimortalidad para entrar en uno mas relacionado
con la calidad de vida y con las capacidades funcionales de las personas para

desenvolverse en sus entornos de vida cotidiana y social.

A partir de diversas fuentes, con datos que abarcan el periodo comprendido entre
2001 y 2013, se estima que en torno a un 12,5% de la poblacion residente en América
Latinay el Caribe padece alguna discapacidad (CEPAL, 2014). Por su parte, la Organizacion
Mundial de la Salud, en su Informe Mundial sobre la Discapacidad, estima para un periodo
similar que el 15% de la poblacién mundial sufre algun tipo de discapacidad (OMS, 2011).
Esas cifras esconden diferencias importantes tanto entre paises como entre distintos
sectores de la poblacién de un determinado pais. Una parte de esas diferencias tienen
gue ver con la naturaleza de las fuentes utilizadas, con el propio paradigma utilizado
(conceptualizacion de la discapacidad) y/o con la metodologia y las técnicas de recogida
de la informacion. Asimismo, los diferenciales observados entre territorios a nivel
nacional o supranacional estan relacionados en parte con las estructuras por edades de
la poblacidn en ausencia de prevalencias estandarizadas. Dicho lo anterior, una parte de
dichos diferenciales obedece a la distinta afectacion de las limitaciones funcionales y de
discapacidad entre territorios y grupos poblacionales en relacién con los diversos factores

gue en su conjunto intervienen en el bienestar y la calidad de vida de la poblacién.

Como ejemplo de lo sefialado, en América Latina la discapacidad no es

conceptualizada ni medida de la misma forma en los distintos paises, ni incluso dentro de
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un mismo pais. Con ello, se encuentran resultados muy disimiles que, por lo tanto, no
solo se deben a distintas realidades socioecondmicas nacionales sino también a distintos
enfoques y modelos que se utilizan para definir y medir la discapacidad. A titulo
ilustrativo, mencionar que entre 2005 y 2012 y para los paises latinoamericanos que han
aplicado el enfoque de funcionamiento (en el sentido de las limitaciones para la
realizacion de las actividades cotidianas de las personas) las mas altas proporciones de
discapacidad se observan en Brasil (24%), seguida de Uruguay (16%), Argentina (15%),
Chile (13%), Costa Rica (11%) y Paraguay (11%). En el extremo opuesto las prevalencias
mas bajas se localizan en México (7%), Colombia (6%) y Peru (5%). Por su parte, Ecuador
ha venido midiendo la discapacidad utilizando el enfoque de las deficiencias, siendo el
porcentaje de discapacidad en el pais del 5,6% segun el Censo de 2010, que es un valor
similar al observado en otros paises de la regién que utilizan el mismo enfoque como
Cuba o Venezuela. Por tanto, cuando se compara a Ecuador con paises que utilizan el
mismo enfoque en el drea latinoamericana se obtienen unas prevalencias concordantes,
pero significativamente inferiores en relacién con los paises que utilizan un enfoque

basado en las limitaciones en la actividad (CEPAL 2012).

Como ya hemos adelantado, las diferencias en los niveles de discapacidad y su
evolucion futura se encuentran también muy determinados por la estructura de edades
de la poblacién y, en concreto, por el grado de envejecimiento de los distintos paises. En
América Latina el porcentaje de los adultos mayores, que en la literatura de la region se
define como el segmento poblacional de 60 afos y mas, es de casi el 10%. En 2010, el
peso relativo de los mayores oscilaba considerablemente entre paises, ya que en Chile
representaban el 13% de la poblacién y en Honduras el 6%, mientras que en Ecuador se

situaba ligeramente por encima del 9%, un valor similar al observado en México.

Aparte de esas diferencias, resulta también relevante la dinamica general de cambio
en la estructura poblacional que con certeza consistira en una intensificacion del proceso
de envejecimiento en las préximas décadas como consecuencia del descenso previsto en
la fecundidad y de los avances en la longevidad. Ese cambio se constata en la evolucién
prevista del indice de envejecimiento que para el conjunto de América Latina y el Caribe
era de 36 mayores por cada 100 nifios en 2010 y se estima que alcanzara un valor de 145
a mediados del presente siglo. En ese horizonte temporal los mayores niveles de
envejecimiento se daran en Cuba, Brasil, Chile y Costa Rica. En contraste, la poblacion
infantil todavia superard a la de los mayores a mediados de este siglo en paises como

Haiti, Guatemala, Honduras, Bolivia y Paraguay. En general, estos contrastes estan
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bastante relacionados con el tempo del proceso de transicién demografica, diverso a nivel
internacional y también dentro de la propia regidn latinoamericana (Reher, 2004), asi
como con los factores subyacentes de dicho proceso. De manera esperable, los paises
gue mas tardiamente iniciaron la transicion experimentaran un envejecimiento

poblacional relativamente mas gradual y tardio a lo largo del presente siglo.

Como puede comprenderse a raiz de lo ya expuesto, la comparabilidad de los datos
de prevalencias generales entre paises es limitada y obvia decir que este problema es
mas notable a la hora de analizar el grado de severidad o la tipologia especifica de las
deficiencias y de las limitaciones registradas (CEPAL, 2012; Schkolni, 2011; Gonzdlez y
Stang, 2014). Por tanto, es mas factible realizar comparaciones internas a nivel de pais
con la ventaja que implica la aplicacion de los mismos instrumentos y criterios entre toda
la poblacidon censada o entrevistada. A este punto hay que afiadir el interés que ofrece
esta perspectiva comparada en sociedades muy heterogéneas desde el punto de vista
étnico y socioecondmico como es el caso de la ecuatoriana. De este modo cabe
preguntarse hasta qué punto dicha heterogeneidad se refleja en la incidencia de la
discapacidad. Para responder a ésta y a otras cuestiones se presenta, a continuacion, un
diagnéstico de la discapacidad en Ecuador, tanto de su tipologia como de su prevalencia
en segmentos especificos de la poblacién, realizado a partir de las preguntas sobre
discapacidad del cuestionario censal de 2010. Para realizar este diagndstico, entre otros
métodos, se calculan proporciones y tasas especificas de discapacidad, se elabora el
indicador de esperanza de vida libre de discapacidad, y se construyen modelos de
regresion logistica multivariable con el fin de explorar las principales asociaciones que se
establecen entre la discapacidad y las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
ecuatoriana. A partir de la informacién censal también se abordan otros aspectos como

los hogares y las formas de convivencia de las personas con discapacidad.

4.1 Los niveles de discapacidad

Algo mas de 816 mil personas declaré tener alguna discapacidad permanente por mas
de un afio en el Censo de 2010, lo que representa un 5,6% de la poblacidon ecuatoriana.

Como referencia retrospectiva, en el Censo de 2001 lo manifestd algo mas de 565 mil
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personas, equivalente a un 4,6% de la poblacion'!. Ese aumento de la poblacién con
discapacidad responde en parte al propio crecimiento de la poblacién ecuatorianay a su
proceso de envejecimiento, pero otra parte puede estar relacionada con las diferencias
en la pregunta sobre discapacidad entre ambos sexos'?, lo que dificulta constatar si
realmente se ha producido un incremento de la incidencia de la discapacidad en la

primera década de este siglo en Ecuador.

Como es natural, la piramide de edades de la poblacion con discapacidades en 2010
muestra una estructura diferente a la del conjunto de la poblacion ecuatoriana, con una
concentracion esperable de la poblacién que padece discapacidad en las edades maduras
y avanzadas (Grafico 4.1). La edad media de |la poblacidn con discapacidad se situa en los
44,6 aiios en los hombresy en los 47,8 afios en las mujeres, mientras que para el conjunto

de la poblacién esas edades medias son de 28,5 y 29,2 afos, respectivamente.

Grafico 4.1: Distribucién relativa por edad y sexo de la poblacién total y con discapacidad en
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Fuente: elaboracidn a partir de los microdatos del Censo de 2010.

11 E| censo registra un mayor nimero de personas con discapacidad si compara con el estudio transversal
bio-psico-social, clinico y genético de la discapacidad realizado para la poblacién ecuatoriana con especial
énfasis en las zonas de mas dificil acceso en el que se verificaba “in situ” la discapacidad de la persona
utilizando personal médico especializado (Monje, 2013; Rodriguez et al., 2011).

12 Acerca de la comparabilidad de las preguntas censales sobre discapacidad en los Censos de 2001 y 2010
véase el correspondiente apartado sobre fuentes en este trabajo.
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En Ecuador, la mitad de las personas con discapacidad tienen 47 o mas afios, mientras
gue ese segmento de edades no alcanza a representar el 20% del total de la poblacidn
residente. Si nos centramos en el colectivo de los mayores, la poblacién de 60 afios y mas,
eran poco menos del 9% de la poblacion ecuatoriana, pero en esas edades se concentra
un tercio de la discapacidad total. Cabe mencionar que si bien los menores de 10 afos
solo representan alrededor de una de cada diez personas con discapacidad, en términos

absolutos son cerca de 70 mil personas.

La distribucion por sexo muestra que el 53,4% de las personas con discapacidad son
hombres, lo que equivale a una relacidn de masculinidad de 114 hombres por cada 100
mujeres!3. Esta ratio es claramente superior a la observada para el conjunto de la
poblacién ecuatoriana (98 hombres por cada 100 mujeres). Por edades, la ratio estd
masculinizada hasta el umbral de los 75 anos, destacando los elevados valores
observados en las edades adultas-jévenes donde por cada 100 mujeres con discapacidad
hay mas de 130 hombres en la misma condicidon de salud, mientras que en las edades
mas avanzadas las relaciones se sitlan por debajo de 80 a partir de los 85 afios y por
debajo de 60 a partir de los 95.

4.1.1 Las tasas de discapacidad segun diferentes caracteristicas sociodemogrdficas

Ecuador presenta una tasa de discapacidad bruta que es mayor en los hombres que
en las mujeres, del 61 y del 52 por cada mil habitantes respectivamente (Tabla 4.1). Como
es conocido, las tasas brutas se encuentran distorsionadas por un efecto de estructura,
ligado en este caso al mayor envejecimiento de la poblacién femenina. Si eliminamos ese
efecto, los diferenciales entre sexos se incrementan ligeramente, con una tasa
estandarizada del 62 por mil en la poblacion masculina y del 51 por mil en la femenina,

lo que equivale a un 21% mas de prevalencia de la discapacidad entre los hombres!4.

El patrdn etario de la discapacidad se caracteriza por un crecimiento sostenido de su

prevalencia en ambos sexos (Gréfico 4.2). Las tasas de discapacidad se sitlan por debajo

13 Este mayor peso de hombres en el colectivo de personas con discapacidad contrasta con los datos de
otros paises latinoamericanos. Por ejemplo, en Brasil, Costa Rica, México, Panama o Uruguay, entre
otros, la poblacion femenina con discapacidad supera a la masculina (Gonzalez y Stang 2014).

14 Esta masculinizacion de la tasa estandarizada de discapacidad se da en un buen nimero de paises de
América Latina y el Carible (CEPAL, 2013).
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del 70%o hasta el umbral de los 45 afios en los hombres y hasta el de los 50 afios en las
mujeres, para duplicarse en los siguientes tramos etarios en ambos sexos. A la edad 70
las tasas de discapacidad se sitian alrededor del 200%o en los hombres y del 175%o0 en
las mujeres, y a los 85 afios las tasas de las mujeres superan a las de los hombres. En las
edades mas avanzadas, entre la poblacion de 90 y mas anos, las tasas alcanzan un nivel

del orden del 465%o en la poblacion masculina y del 484%o en la femenina.

Gréfico 4.2: Tasas de discapacidad por sexo y edad. Ecuador, 2010.
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Nota: tasas por edad simple suavizadas con una doble media mévil de cinco edades. Datos en anexo DIS.1.
Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.

Un aspecto a destacar es la sobreprevalencia del fenémeno de la discapacidad en los
hombres respecto de las mujeres en las edades adultas, con tasas masculinas superiores
entre un 35 y un 45% a las femeninas de los 20 y a los 40 afios aproximadamente. El
diferencial se mantiene superior al 10% hasta practicamente el umbral de los 70 afios*®.
Los factores de este patrén por sexo en Ecuador estarian relacionados con los habitos de
riesgo en el modo de vida (por ejemplo a la conduccidn de vehiculos, lo que se refleja en
la sobrediscapacidad masculina por discapacidades de tipo fisico-motoras) asi como con

riesgos propios de la actividad y de las condiciones laborales. En las edades avanzadas la

15 Apuntemos a que este fendmeno es comun a otros paises Latinoamericanos como Colombia, El Salvador,
Guatemala, Honduras y México, pero en estos casos esta muy relacionado con situaciones de violencia
estructural o de conflictos armados (CEPAL 2012). Ecuador es un receptor pasivo de esta violencia, que
se refleja en los flujos de refugiados, sobre todo colombianos, lo que podria explicar en parte el hecho
de que la prevalencia de la discapacidad sea mas elevada en algunas provincias fronterizas con ese pais.
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mayor prevalencia de la discapacidad entre las mujeres esta relacionada con una mayor
incidencia de enfermedades degenerativas y crénicas, a lo que se superpone un contexto
de mayor vulnerabilidad social y econdmica. Todo ello potencia que ciertas deficiencias
de salud, que serian paliables mediante asistencia sociosanitaria y/o tecnologia médica,

devengan en discapacidad.

En funcidn del tipo de discapacidad, para el conjunto de la poblacidn, las mayores tasas
se dan en la discapacidad fisico-motora, seguida de la visual, la auditiva, la intelectual y
la mental. En todos los tipos, la prevalencia es mayor en los hombres que en las mujeres,
con un minimo del 14% de sobrediscapacidad masculina en la de visual y un maximo del
25% en la de tipo fisica-motora. Las tasas de discapacidad para las personas de 60 y mas
anos quintuplican las del conjunto de la poblacion para todas las discapacidades, menos
para la discapacidad mental y la intelectual que las duplican. Esos resultados coinciden
con diversas estimaciones que han encontrado que las prevalencias de las discapacidades
motoras, visuales y auditivas de las personas de 60 afios 0 mas en América Latina y el
Caribe pueden ser del orden de cuatro o cinco veces superiores a las de la poblacién en
su conjunto (CEPAL 2013). Ademas, entre la poblacion mayor los diferenciales entre sexos

se contraen, y la discapacidad mental afecta mas a las mujeres que a los hombres.

Tabla 4.1: Tasas brutas y estandarizadas (por mil) segun tipo de discapacidad, sexo y edad.

Ecuador 2010
. Tasa bruta Tasa estandarizada
Edad Tipo ) .

Hombre Mujer Hombre Mujer
Intelectual 7,89 6,45 7,91 6,41
Fisico Motora 25,87 21,63 26,36 21,15
Total Visual 13,41 12,30 13,73 12,02
Auditiva 8,80 7,62 9,08 7,39
Mental 4,39 3,80 4,44 3,74
Total 60,75 52,02 61,77 51,10
Intelectual 11,19 11,24 11,32 11,05
Fisico Motora 98,20 98,73 99,24 97,38
60+ Visual 59,71 57,12 60,77 56,17
Auditiva 48,12 40,40 49,42 39,43
Mental 9,86 10,72 10,03 10,51
[Total 211,06 199,75 213,85 197,00

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos del Censo de 2010.

El patrdn etario de la prevalencia de la discapacidad considerando tres grandes tipos
presenta peculiaridades resefiables (Grafico 4.3). Asi, el patron de la discapacidad fisico-
motora se caracteriza por unas tasas mas elevadas en las edades adultas, especialmente

en los hombres, y por unos diferenciales significativos entre ambos sexos en las edades
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centrales de la vida, mientras que en las edades mas avanzadas el deterioro de las
capacidades fisico-motoras es mas acentuado en las mujeres. Por su parte, el perfil de la
discapacidad auditiva y visual presenta un crecimiento a partir de las edades maduras y
unos niveles muy parejos entre ambos sexos, ya que los factores subyacentes a esas
discapacidades afectan relativamente por igual a hombres y mujeres. Finalmente, la
mental y la intelectual, que estan muy ligadas al deterioro de las capacidades cognitivas,

presentan un perfil creciente a partir de los 75 afios y éste es mas acusado en las mujeres.

Los datos censales procesados en la investigacidn no permiten detectar las causas que
originan la discapacidad, como tampoco el grado de severidad de cada tipologia que
afecta al grupo considerado. No obstante, los resultados de una investigacion social y
médica, la denominada Misién Solidaria Manuela Espejo 2009-2010%°, permitieron
detectar que 3 de cada 4 discapacidades se debieron a factores que operan en la etapa

postnatal, a excepcién de las mentales en las que predominan las causas prenatales.

Gréfico 4.3: Tasas de discapacidad por sexo y grupo de edad. Ecuador, 2010.
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Nota: datos en anexo DIS.1
Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.

En el contexto latinoamericano, las tasas de discapacidad de Ecuador pueden
considerarse relativamente bajas en las tipologias que son estrictamente comparables,

aunque persiste el inconveniente del diferente enfoque utilizado en la medicién del

16 |3 Misién Solidaria Manuela Espejo fue una investigacion social y clinica para estudiar las personas
discapacitadas en areas deprimidas y en los sectores sociales menos favorecidos. La investigacién en la
que participaron médicos y especialistas en salud se realizé entre 2009 y 2010, visitdndose cerca de 1,3
millones de hogares, en los que se diagnosticaron casi 300 mil personas con discapacidad.
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fendmeno entre los paises. En relacién con la discapacidad fisico-motora, Ecuador es
entre los paises considerados el que presenta la tercera tasa mas baja, en tanto que en
Brasil y en Uruguay se localizan las mas elevadas. En la de tipo visual paises como Brasil y
Uruguay presentan tasas mas altas que Ecuador, estando este Ultimo entre los paises con
tasas mas bajas junto con México. Finalmente, para la discapacidad intelectual y mental,

Ecuador y los demas paises presentan tasas inferiores al 40 por mil (CEPAL, 2013).

El anadlisis de los diferenciales en funcién del nivel educativo de la poblacion resulta
una aproximacion interesante en varios sentidos, dado el alcance potencial de esta
variable en la prevalencia de la discapacidad. Por un lado, resulta evidente que el nivel de
instruccidon formal presenta una asociacidn positiva con el nivel de vida de la poblacion.
Este es particularmente el caso de sociedades donde se registra una implantaciéon
relativamente débil de las provisiones sociales caracteristicas de los Estados de Bienestar.
Dicho de otro modo, la democratizacién del acceso al sistema educativo (muy
especialmente del acceso a sus niveles superiores) es caracteristica de sociedades
altamente desarrolladas y en las que distintos modelos de Estado provisor han incluido
dicho sistema educativo en la drbita de la intervencion publica. En contraste, es esperable
gue en sociedades menos desarrolladas o en las cuales el Estado del Bienestar tiene
menos peso, el nivel educativo sea un proxy mas ajustado del estatus socioecondmico
(también, por tanto, de las diferencias y desigualdades socioecondémicas). En
consecuencia, el nivel de instruccion formal en Ecuador puede considerarse como un
proxy socioeconomico adecuado a la hora de analizar la prevalencia de la discapacidad
en funcién del nivel de vida de la poblacidon. Esta aproximacion resulta conveniente dado
gue las condiciones materiales de vida han acreditado sobradamente su mediacion en el

estado de salud de la poblacidn y en una derivacion del mismo como es la discapacidad.

Por otro lado, no puede pasar desapercibida la sinergia potencial entre el nivel
educativo y la discapacidad en varios sentidos complementarios al sefialado
anteriormente. Asi, la educacién es un factor preventivo de diversos comportamientos,
actitudes o habitos de riesgo para la salud que pueden derivar en un estado de
discapacidad. Finalmente, hay que referirse al propio componente selectivo de la
discapacidad respecto al nivel de instruccion en cuanto que determinados tipos y grados
de discapacidad afectan al potencial de adquisicion de conocimiento por parte de las
personas (por tanto, también, a la propia posibilidad de alcanzar un determinado nivel
de instruccién formal). Incluso en este caso, hay que tener en cuenta que la sensacidn o

percepcion subjetiva del tipo y grado de discapacidad (por tanto, también, la
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autodeclaracién que se realice del estado de discapacidad) pueden estar condicionados
por el estatus socioeconédmico. Nos referimos a que la disponibilidad y acceso a recursos
y medios de distinto tipo por parte de las clases mas pudientes pueden contribuir, de
facto, a paliar el vector de limitaciones funcionales asociado a un estado de discapacidad,

tanto en numero como en intensidad.

La discapacidad presenta un claro gradiente en funcion del nivel educativo alcanzado,
destacando la elevada prevalencia del fendmeno entre la poblacion sin estudios, con
tasas estandarizadas del 141%o. en los hombres y del 113%0 en las mujeres, que se
contraponen a la observadas para la poblacién con estudios superiores, del 40%o. y del
38%o, respectivamente (Tabla 4.2). Sea cual sea el nivel educativo, la discapacidad afecta
en mayor medida a los hombres, con tasas estandarizadas un 25% superiores a las de las
mujeres en todos los niveles educativos, a excepciéon de los que tienen estudios

superiores para los que el diferencial entre sexos se reduce al 4%.

Tabla 4.2: Tasas brutas y estandarizadas de discapacidad segun tipo, nivel educativo y sexo de la
poblacién de 20 y mas anos. Ecuador 2010

Tasas brutas Tasas estandarizadas

Tipo Nivel educativo Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Fisico-motora Sin estudios 75,6 65,9 55,9 42,5
Primaria 38,9 29,0 40,3 31,2

Secundaria 19,6 14,9 28,5 22,8

Mas de secundaria 14,9 11,3 17,9 18,0

Total 37,7 31,1 38,1 30,7

Visual Sin estudios 42,2 38,6 26,1 21,9
Primaria 18,2 14,8 19,2 15,9

Secundaria 9,4 7,8 13,3 10,6

Mas de secundaria 8,3 6,7 9,5 9,2

Total 19,2 17,2 19,5 16,9

Auditiva Sin estudios 35,2 29,9 21,8 18,3
Primaria 9,3 6,8 10,6 9,4

Secundaria 41 3,5 7,4 5,8

Mas de secundaria 4,2 2,8 6,2 4,7

Total 12,3 10,6 12,7 10,4

Mental Sin estudios 12,3 10,9 13,2 6,6
Primaria 4,8 4,1 4,9 2,6

Secundaria 2,3 1,9 3,2 1,2

Mas de secundaria 1,3 0,9 1,7 0,5

Total 51 4,6 5,2 4,6

Intelectual Sin estudios 23,8 19,5 30,3 25,6
Primaria 4,8 3,8 5,0 3,9

Secundaria 2,3 1,6 3,0 2,2

Mas de secundaria 1,2 0,9 1,5 1,4

Total 7,4 6,4 7,4 6,3

Total Sin estudios 177,5 153,2 140,9 113,5
Primaria 78,4 60,1 81,8 64,0

Secundaria 42,1 33,6 58,5 46,8

Mas de secundaria 34,1 26,9 40,1 38,3

[Total 82,2 69,5 83,0 68,6

Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.
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La mayor prevalencia de la discapacidad entre la poblacidn sin estudios refleja en parte
un proceso de seleccion, ya que la presencia de deficiencias y limitaciones durante la
nifiez y la infancia limitan la consecucidn de logros educativos. Esto se aprecia en el propio
perfil de las tasas por edad, con un patrén de prevalencia de la discapacidad para la
poblacién sin estudios diferenciado del resto de niveles educativos tanto en la
prevalencia como en la forma, con tasas significativamene mds elevadas en las edades
adultas-jévenes (Grafico 4.4). Asi, la tasa de discapacidad de 25 a 29 afos de los que
carecen de estudios quintuplica la observada entre los que tienen estudios superiores y

casi cuadriplica a la de los que tienen secundaria.

Por el contrario, el perfil de los que tienen estudios superiores, y en menor medida de
aquellos que poseen educacion secundaria, no solo presenta prevalencias mas bajas en
todas las edades sino también un patrén de crecimiento desplazado a edades mas
avanzadas. Ello se traduce en grandes diferencias en la prevalencia de la discapacidad
entre la poblacion de mayor edad, con un diferencial absoluto para la poblacion de 85y
mas afios de 187 puntos por mil en los hombres (464%o sin estudios y 275%o. estudios

superiores) y de 143 puntos por mil en las mujeres (465 y 321%o, respectivamente).

Grafico 4.4: Tasas de discapacidad segun sexo, edad y nivel de instruccién. Ecuador 2010
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Nota: en el anexo DIS.5 se presentan idénticos graficos considerando el tipo de discapacidad.
Fuente: elaboracidn a partir de los microdatos del Censo de 2010.

Los mayores diferenciales relativos entre los extremos de la escala educativa se dan

en las discapacidades de tipo intelectual y mental, muy relacionadas con deficiencias de

77



La discapacidad en Ecuador

tipo cognitivo al principio de la vida. Por ejemplo, la tasa estandarizada de discapacidad
intelectual es del 30%o en los hombres y del 26%o en las mujeres sin estudios, mientras
gue para los que poseen estudios superiores se sitla alrededor del 1,5%0 tanto en
hombres como en mujeres. No obstante, otra parte refleja el efecto que la educacién
tiene sobre los procesos de discapacidad, ya que la de tipo fisico-motora también afecta
en mayor medida a los menos instruidos indicando que factores ligados a la actividad
laboral y a sus riesgos, a la disponibilidad de recursos socioeconémicos, muy ligados al
nivel educativo, o al propio conocimiento y acceso a servicios sociosanitarios son claves
en las desigualdades en la prevalencia de la discapacidad. En sentido contrario, son
menos los que padeciendo alguna discapacidad cuentan con educacion secundaria o
superior que les permite desarrollar estrategias para afrontar sus consecuencias, al

tiempo que disponen de mayores recursos para paliarlas.

En relacidn con la autoclasificacion étnica, en ambos sexos los que se autoclasifican
como negros (incluye afroecuatorianos y mulatos) son los que tienen unas mayores
prevalencias de la discapacidad, con unas tasas estandarizadas alrededor del 22% mas
altas que las del conjunto de la poblacién ecuatoriana, seguidos de los montuvios y de los
indigenas, con tasas superiores entre el 8% y el 12%. Por su parte, la etnia mestiza en
ambos sexos, que es la mayoritaria dentro de pais, y los hombres blancos presentan unas
tasas de prevalencia un 4% inferior a las del conjunto de la poblacién, mientras que las
de las mujeres blancas son similares a la del conjunto de la poblacién femenina (Tabla
4.3). Respecto de la sobrediscapacidad de los hombres, los mayores diferenciales en
relacion con las mujeres se dan en la etnia montuvia (un 23%), seguida de la mestizay la
negra (un 21%), mientras que los menores se corresponden con la etnia indigena (un
16%) y la blanca (un 14%).

Tabla 4.3: Tasa bruta y estandarizada de discapacidad segun sexo y etnia. Ecuador 2010

Indigena Negra Montuvia Mestiza Blanca Total
T. Bruta Hombres 59,3 67,9 75,5 58,3 63,4 60,8
Mujeres 53,5 55,4 60,0 50,1 60,5 52,0
T. Estandarizada Hombres 65,3 75,3 69,7 59,5 59,3 61,8
Mujeres 56,4 62,1 56,8 49,2 51,8 51,4

Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.

El perfil de las tasas por etnia muestra que en todas las edades y en ambos sexos las
tasas mas elevadas corresponden a la etnia negra, con la excepcién de las edades mas

avanzadas, de 85 y mas afios, en las que se ven superadas por las de los montuvios. En
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esos perfiles destaca también la menor prevalencia de la discapacidad en todas las
edades en la poblacion masculina blanca y en las edades adultas-maduras también en la
mestiza, observandose un fendmeno similar en la poblacién femenina pero con unos
diferenciales entre etnias menores (Grafico 4.5). Si tomamos como grupo de referencia la
poblacién de 80 a 84 afios el diferencial relativo entre las etnias con menor y mayor tasa
de discapacidad es del 38% en los hombres (del 275%. de los blancos al 380%. de los

negros) y del 26% en las mujeres (del 280%. de las blancas al 353%o de las negras).

Gréfico 4.5: Tasas de discapacidad segun sexo, edad y etnia. Ecuador 2010
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Nota: datos en anexo DIS.3.
Fuente: elaboracidn a partir de los microdatos del Censo de 2010.

Por tanto, a grandes rasgos, los resultados observados estan en la linea de lo hallado
en la literatura especializada donde segmentos poblacionales con bajos niveles
educativos, mujeres y estratos socioecondmicos o étnicos desfavorecidos constituyen los
grupos mas penalizados en términos de prevalencia de discapacidad (Vasquez, 2006;
Samaniego, 2006; Stang, 2011; OMS, 2011). En concreto, la mayor prevalencia de la
discapacidad en la poblacion negra ecuatoriana se constata también en otros paises de
la region, como Brasil, Colombia, Costa Rica o Panama, entre otros (CEPAL, 2012). Este
organismo menciona que no se dispone de informacion adicional que permita explicar el
motivo por el cual las personas afrodescendientes tienen una prevalencia mas alta de la
discapacidad en esos paises, aunque una explicacion plausible seria la localizacidon de esa
poblacién en suburbios urbanos con déficits educativos y sociosanitarios, ademds de un

acceso temprano al mercado laboral en ocupaciones con riesgo de padecer
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enfermedades profesionales y/o accidentes, lo que se traduce en una manifiesta mayor

discapacidad de tipo fisico-motora.

Si consideramos al grupo con discapacidad que ningun nivel de instruccion alcanzé o
gue no termind la instruccidén preescolar se constatan grandes diferencias tanto en el
nivel como en el patrén de las tasas de discapacidad (Grafico 4.6). Destaca las mas altas
tasas de los indigenas en ambos sexos y el menor ritmo de crecimiento con la edad de las
tasas de la poblacidén blanca, lo que provoca que en las edades avanzadas las tasas de
discapacidad de esta etnia sean claramente inferiores a las observadas entre los
indigenas, los negros y los montuvios, sobre todo en los hombres, situandose las de la
poblacién mestiza en una posicion intermedia, aunque mas préxima la de las etnias con
mayores prevalencias. Entre los mas mayores, los de 85 y mas afios, la tasa de
discapacidad de la poblacion montuvia sin estudios en ambos sexos es superior a la del
mismo colectivo de etnia blanca en 1,8 veces en los hombres y en 1,6 veces en las

mujeres.

Gréfico 4.6: Tasas especificas de discapacidad de la poblacidn ecuatoriana sin estudios por edad
y etnia. Ecuador, 2010.
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Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.

La consideracidn del tipo de discapacidad muestra la sobrediscapacidad de tipo fisico-
motora que padecen los negros y, en menor medida, los montuvios, en relacidon con las
otras etnias en ambos sexos, constatandose que los indigenas tienen unas tasas similares
o inferiores a las del conjunto de la poblacidn, tal como sucede también con los mestizos
y los blancos (Tabla 4.4). En relacién con la discapacidad de tipo auditivo destaca su

sobreprevalencia en ambos sexos en el colectivo de los indigenas, lo que reflejaria su
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mayor dificultad para acceder a dispositivos y/o a tratamientos médicos que impidan que
las deficiencias auditivas devengan en discapacidades. Un razonamiento similar puede
realizarse respecto de la mayor discapacidad visual que padecen las etnias negras,
montuvias e indigenas respecto a la mestiza y la blanca. En relacidn con la discapacidad
mental y la intelectual, las tasas mas bajas se corresponden con la etnia mestiza, mientras
gue el resto presentan tasas superiores a las del conjunto de la poblacién a excepcién de

la mental en los hombres indigenas.

En relaciéon con la dimensién territorial del fendmeno, la prevalencia de la
discapacidad es mas alta en el habitat rural que en el urbano en todas las edades y en
ambos sexos. Este patron es comun a muchos paises de la regién, como Costa Rica,
México o Panama, entre otros, siendo un caso opuesto Uruguay que es el pais mas
urbanizado de la region y uno de los que presenta una mayor prevalencia de la

discapacidad en las zonas urbanas en relacién con las rurales (Gonzalez y Stang, 2014).

Tabla 4.4: Tasa estandarizada de discapacidad (por mil) segun tipo, sexo y etnia. Ecuador 2010

Indigena Negra Montuvia Mestiza Blanca Total
Total Hombres 65,3 75,3 69,7 59,5 59,3 61,8
Mujeres 56,4 62,1 56,8 49,2 51,8 51,4
Intelectual Hombres 8,1 8,3 8,6 7,8 8,2 7,9
Mujeres 7,3 7,0 7,6 6,2 7,0 6,4
Fisico-Motora Hombres 24,6 34,9 32,9 25,0 25,1 26,4
Mujeres 21,4 27,0 24,1 20,4 21,4 21,2
Visual Hombres 14,6 17,4 15,9 13,2 12,3 13,7
Mujeres 12,6 15,8 14,2 11,6 11,3 12,0
Auditiva Hombres 13,8 7,5 7,2 9,2 7,6 9,1
Mujeres 11,9 6,2 6,5 7,3 6,5 7,4
Mental Hombres 4,1 5,5 4,7 4,3 4,9 4,4
Mujeres 3,9 5,0 4,3 3,5 4,2 3,7

Fuente: elaboracidn a partir de los microdatos del Censo de 2010.

En términos de tasas estandarizadas, que controlan el efecto de las diferencias en las
estructuras etarias entre ambos habitats, la discapacidad en las areas rurales supera a la
de las urbanas en poco mas del 8% en los hombres (tasas del 65%o0 y del 60%o,
respectivamente) y en un 7,0% en las mujeres (tasas del 54%. y del 50%s.), al tiempo que
los diferenciales entre sexos también son ligeramente mas elevados en el habitat rural.
El medio rural presenta carencias de personal y de infraestructura de salud, ya que éstas
se concentran basicamente en los centros urbanos de las grandes ciudades (OPS, 2006;
OPS, 2012). Los diferenciales entre ambos habitats todavia serian mas acusados si

alrededor de las ciudades no existieran barrios de poblacidn muy vulnerable y carencial,
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con dificultades para acceder a los servicios sociosanitarios. Ademas, tanto en el dmbito
rural, como también, en menor medida, en los suburbios urbanos, se anaden otros
déficits relacionados con las condiciones higiénico-sanitarias del entorno, como el
alcantarrillado o el suministro de agua, o con el acceso a la educacién que también
tendrian un peso clave en los factores que determinan el cuadro general de la salud y de
la discapacidad de sus habitantes. En definitiva, las personas con discapacidad no solo
tienen que enfrentarse a las dificultades inherentes a sus propias limitaciones, al afiadirse

y solaparse también las cargas propias del contexto de residencia.

A nivel de las grandes regiones naturales, los perfiles de la discapacidad por edad son
similares, aunque las tasas tienden a ser mas elevadas en el Oriente en ambos sexos y
mas bajas en la Sierra, especialmente en la poblaciéon masculina, situdndose la regién

Costa con tasas muy parejas a las del conjunto nacional (Gréafico 4.7).

Gréfico 4.7: Tasas de discapacidad segun sexo y region natural. Ecuador 2010
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Nota: no se representa la region insular (Galapagos) debido a su escasa poblacidn. En el anexo DIS.4 se
presentan las tasas por sexo, edad y regién natural.
Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.

La escala provincial permite afinar en las disparidades territoriales en la prevalencia
de la discapacidad. Si exceptuamos Galdpagos y las Zonas No Delimitadas, las tasas
estandarizadas oscilan en ambos sexos entre los minimos de Pichincha (49%. en los
hombres y 43%o en las mujeres) y los maximos de la provincia de Sucumbios (87 y 69%o.,
respectivamente). Esto representa unos diferenciales relativos del 76% en los hombres y

del 61% en las mujeres. No sélo las diferencias entre extremos son mas acusadas en los
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hombres, también lo es su variabilidad con un coeficiente de variacién de las tasas

masculinas del 12% frente al 10% de las femeninas.

En términos generales, y en relacién con el conjunto de ambos sexos, las tasas
estandarizadas mds altas se registran en la Regién Amazdnica, particularmente en las
provincias de Sucumbios, de Orellana y de Napo, que son mayoritariamente rurales y las
dos primeras fronterizas con Colombia. Ademas, la Amazonia u Oriente ecuatoriano, si
bien con poca ponderacion demografica a nivel nacional, es la regidon donde el porcentaje
de poblacién indigena es mayor que el resto de las etnias. También en algunas provincias
de la Costa, como Esmeraldas y Manabi, las tasas son altas, siendo provincias donde la
ruralidad es todavia relevante, y caracterizandose también por el hecho de que la primera
de ellas es la provincia con una proporcién mas alta de poblacion negra y afroecuatoriana,

y la segunda el porcentaje mas alto de montuvios (Mapa 4.1).

Mapa 4.1: Tasas estandarizadas de discapacidad segun provincia de residencia para la poblacién
total (tasas por mil). Ecuador 2010
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Nota. No se han representado los valores de los residentes en Exterior ni en Zonas No Delimitadas, que en
el mapa son las zonas en color blanco. En el anexo DIS.6 se presentan las tasas brutas y estandarizadas de
las provincias por sexo.

Fuente: elaboracidn a partir de los microdatos del Censo de 2010.
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En el extremo opuesto se ubican dos provincias de la region Sierra, Pichincha y Azuay.
Pichincha es la segunda provincia mas poblada del pais y alberga la capital del pais, Quito.
Esta provincia registra también uno de los niveles educativos medios mas altos del pais 'y
cuenta con la mejor dotacidon de infraestructura sanitaria a nivel nacional. Un caso
peculiar lo constituye Galdpagos, Unica provincia de la region insular, que por su
caracteristica de parque nacional se rige por un sistema muy exigente para constituirse
en poblador de las islas. Finalmente, Guayas, la provincia mas poblada del pais, donde
reside uno de cada cinco ecuatorianos, presenta una prevalencia de la discapacidad muy
cercana a la media del pais, caracterizandose por ser una provincia que atrae migracion

interna y por una adecuada dotacion de infraestructura sanitaria.

4.1.2 Andlisis multivariable de la discapacidad en Ecuador

El andlisis descriptivo se ha complementado con un analisis inferencial multivariable
basado en un modelo de regresion logistica para analizar el efecto simultaneo de las
variables sociodemograficas sobre el hecho de declarar padecer discapacidad. Las
variables explicativas en el modelo son el sexo, la edad agrupada, el estado marital, la

etnia, el nivel de instruccidn, la provincia y el habitat (Tabla 4.5 y Gréfico 4.8).

Tabla 4.5: Resultado del modelo logistico sobre el efecto de las variables sociodemograficas en
la propensidn a tener o no discapacidad. Ecuador 2010

Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
b E.T. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Sexo (Ref.: Mujer) 0,289 0,070 17,152 1,000 0,000 1,335 1,164 1,530
Edad (Ref.: 29 afios o menos) 301,443 2,000 0,000
30-59 afios 0,878 0,101 75,817 1,000 0,000 2,406 1,974 2,931
60+ afios 1,947 0,115 285,257 1,000 0,000 7,006 5,589 8,782
Estado Marital (Ref.: Tiene pareja) 54,231 2,000 0,000
Soltero/a 0,675 0,092 53,945 1,000 0,000 1,965 1,641 2,353
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,203 0,103 3,928 1,000 0,047 1,226 1,002 1,499
Etnia (Blanco/a) 2,417 4,000 0,660
Indigena -0,026 0,193 0,018 1,000 0,892 0,974 0,667 1,423
Negro/a 0,022 0,188 0,014 1,000 0,906 1,022 0,708 1,477
Montuvio/a -0,195 0,185 1,109 1,000 0,292 0,823 0,572 1,183
Mestizo/a 0,003 0,142 0,001 1,000 0,981 1,003 0,759 1,326
Educacion (Ref.: Superior) 132,383 3,000 0,000
Secundaria 0,313 0,173 3,284 1,000 0,070 1,367 0,975 1,917
Primaria 0,730 0,158 21,289 1,000 0,000 2,075 1,522 2,829
Ninguna 1,375 0,163 71,097 1,000 0,000 3,953 2,872 5,442
Habitat (Ref.: Urbano) 0,061 0,074 0,672 1,000 0,412 1,063 0,919 1,229
Constante -4,498 0,223 406,168 1,000 0,000 0,011
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Gréfico 4.8: Efecto de las variables sociodemograficas en la propensién a tener o no
discapacidad en la poblacién ecuatoriana en 2010
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Nota: los puntos sélidos en negro representan la categoria de referencia; los puntos sélidos en rojo, el valor
de las odds ratios significativas al 95% y los no rellenos representan odds ratios no significativas. Se ha
testado un modelo reducido que sélo considera las variables sociodemograficas significativas,
constatandose que los resultados no varian de manera notoria con los del modelo que incluye todas las
variables. El signo de los coeficientes y de sus correspondientes odds ratios tampoco varia.

Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.

Los resultados del modelo muestran que las variables sexo, edad, estado marital,
educacion y provincia de residencia son significativas. En relacidn con el sexo los hombres
son un 34% mas propensos que las mujeres a tener a una discapacidad una vez
controladas el resto de las variables (OR=1,335; sig. 0,000). Por su parte, y como era de
esperar, la probabilidad de padecer una discapacidad aumenta con la edad, ya que
tomando como referencia el grupo de edad de menos de 29 afios, la odd ratio para el
grupo de 30 a 59 anos es de 2,4 y la del grupo de los mayores de 60 afios alcanza un valor
de 7,1. En relacidn con el estado marital la propension de padecer una discapacidad de
los solteros es practicamente el doble (OR=1,96) en relacion con aquellos que conviven
con una pareja, aunque ese resultado se explicaria en gran medida por un efecto de
seleccion o de causalidad inversa, ya que aquellos que padecen una discapacidad tienen
mas dificultades para emparejarse. Mas relevante resulta que los divorciados, separados
o viudos tengan propension mayor a la discapacidad que los que viven en unién, del
orden de un 23%. El nivel educativo, considerando como referencia los mas instruidos,

presenta diferencias significativas cuando se consideran los niveles educativos mas bajos,
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con propensiones de discapacidad que resultan estadisticamente significativas para los
gue solo tienen estudios primarios (el doble) y que casi se cuadriplican en el caso de los
gue no tienen estudios (OR=3,953; sig. 0,000). De nuevo, y en relaciéon con este ultimo
grupo, hay que considerar el efecto de una casualidad inversa ya que los que padecen
desde su infancia discapacidades cognitivas han visto limitadas sus capacidades de
aprendizaje y acceso a niveles de educacién formal. Finalmente, no se encuentran

diferencias significativas entre el ambito rural y el urbano?’.

Con el fin de profundizar en el analisis se ha procedido a aplicar también el modelo
general de todas las edades a los distintos tipos de discapacidad®. Al considerar la
discapacidad fisico-motora la propensién a padecerla estd fuertemente asociada a la
edad y al nivel de instruccion. Estos resultados son muy similares a los obtenidos cuando
se consideran todos los tipos de discapacidad, ya que la discapacidad fisico-motora
modela y dirige los niveles y los diferenciales de la discapacidad general, aunque las
propensiones a padecer este tipo de discapacidad son mas elevadas segun la edad. En
relacion la propension a padecer una discapacidad visual o auditiva los resultados son
muy esperados: a mayor edad las propensiones a padecer esos tipos de discapacidad son
mas elevadas, en especial en la discapacidad auditiva. En ambas discapacidades el nivel
de instruccién deja de ser significativo, especto para las personas sin estudios, ya que la
propia ceguera o sordera no les permite alcanzar niveles educativos. Finalmente, en las
de tipo intelectual y mental, ademas de la edad, adquiere también significancia el estado

civil, con propensiones mas elevadas para los no casados o no convivientes con pareja.

4.1.3 Esperanza de Vida Libre de Discapacidad

Un aspecto clave de los avances en la longevidad es la calidad de los afios de vida
ganados a la muerte. Es crucial considerar si las mejoras en la supervivencia hanido e iran
acompafiadas o no de una disminucion de la morbilidad y la discapacidad, y de su
incidencia sobre el estado de salud de la poblacién. Si la respuesta fuese afirmativa, parte

de las derivaciones y retos sociodemograficos y econdmicos del aumento de los efectivos

17 Se testaron modelos de regresién para hombres y mujeres de forma separada. En general, los resultados
son los mismos que los del modelo para ambos sexos, ya que a mayor edad y menor nivel educativo
mayor propension a padecer una discapacidad (véase anexo DIS.7)

18 En los anexos DIS.8 a DIS.12 se presentan los modelos por tipo de discapacidad y sexo.
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de mayores debido a los avances en la longevidad se verian compensados por la mejoria
0, como minimo, el no deterioro de sus condiciones de salud. En cambio, si se diese la
situacidon contraria, los retos familiares, sociales y econdmicos del proceso de
envejecimiento serian mayores al combinarse mas efectivos de personas mayores y mas

anos de vida en discapacidad o enfermedad.

El debate sobre la compresidn o la expansion de la morbilidad sigue siendo candente,
plantedndose tres posibles escenarios. El primero propone que los afios ganados de vida
suponen una expansion de la morbilidad, ya que los avances médicos y cientificos han
permitido una mayor supervivencia pero sin una mejora de la salud, lo que conlleva el
aumento de la prevalencia de enfermedades crdnicas y discapacidades (Gruenberg,
1977). En sentido opuesto, el segundo escenario plantea un retraso de la aparicién de las
enfermedades croénicas, desplazandose al final de la vida los afos vividos con morbilidad
y discapacidad (Fries, 1980). Por ultimo, el escenario de equilibrio dinamico sostiene que
los cambios en los estilos de vida y los avances médicos inciden tanto en mejoras en la
morbilidad como en la mortalidad, lo que provoca que el porcentaje de afios vividos en
salud permanezca relativamente constante con independencia de la intensidad en las

ganancias de afios de vida (Manton, 1982).

Entre los indicadores utilizados para analizar este proceso se encuentran las
esperanzas de vida en buena salud, sin discapacidad y/o sin limitaciones. En Ecuador no
se dispone de informacion comparable en el tiempo que permita analizar cudles son las
tendencias de los indicadores sintéticos de salud y/o discapacidad, permitiendo su
comparacion con la evolucién de la esperanza de vida. Una estimacion puntual puede
realizarse a partir de las tablas de mortalidad de la Organizacién Mundial de la Salud y de

la informacidn sobre discapacidad del Censo de 2010.

En el afio 2010 la esperanza de vida al nacer de los hombres ecuatorianos era de 72,8
afios y la de las mujeres de 78,5 afios. Comparados estos datos con los de esperanza de
vida libre de discapacidad, una persona residente en Ecuador, de mantenerse las
condiciones de mortalidad y discapacidad, viviria algo mas del 90% de su vida sin padecer
discapacidad (Tabla 4.6). A medida que avanza la edad, y especialmente en la segunda
mitad de la vida, aumenta la proporcion de afios que restan por vivir en discapacidad, de
tal manera que aquellos que sobreviven a la edad 60 viviran alrededor de un cuarto de
los afios que les restan de vida en una situacidon de discapacidad. En las edades mas
avanzadas, a partir de los 95 afios, casi la mitad de la vida restante (el 48% en los hombres

y el 52% en las mujeres) seran afos vividos con una o mas discapacidades (Grafico 4.9).
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Un aspecto a destacar es que el porcentaje de afios vividos libre de discapacidad es
ligeramente mayor en las mujeres que en los hombres hasta las edades mas avanzadas
debido a que las tasas de discapacidad son mayores entre la poblacidn masculina. Este
hecho contrasta, por ejemplo, con la experiencia de los paises de Europa Occidental
donde el peso de la discapacidad en los afios vividos es mayor entre la poblacion
femenina en todas las edades. Es decir, la idea general de que las mujeres viven mas anos
gue los hombres pero en peores condiciones de salud solo se verifica en Ecuador entre la

poblacién de mds edad, al menos en el caso de la discapacidad.

Tabla 4.6: Esperanza de vida (EV) y esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) por sexo y
edad. Ecuador 2010.

Hombres Mujeres
Edad EV EVLD EV-EVLD % EVLD EV EVLD EV-EVLD % EVLD
0 72,81 65,84 6,98 90,4% 78,48 71,23 7,24 90,8%
20 55,20 48,60 6,60 88,0% 60,27 53,36 6,91 88,5%
40 38,11 32,01 6,09 84,0% 41,41 34,99 6,42 84,5%
60 21,57 16,52 5,06 76,6% 23,77 18,31 5,46 77,0%
80 8,51 5,29 3,22 62,2% 9,79 6,08 3,71 62,1%

Fuente: elaboracion a partir de las tablas de mortalidad de la OMS y de los microdatos del Censo de 2010.

Gréfico 4.9: Esperanza de vida (EV), esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) y porcentaje
de afios vividos en discapacidad por la poblacion ecuatoriana en 2010
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Nota: En el Anexo DIS-13 se presentan los cdlculos y las tablas de la esperanza de vida libre de discapacidad.
Fuente: elaboracion a partir de las tablas de mortalidad de la OMS y de los microdatos del Censo de 2010

88



La discapacidad en Ecuador

4.2 Otras caracteristicas de la discapacidad y de las personas discapacitadas

En este apartado se analizan aspectos relacionados con la discapacidad que pueden
ser abordados a partir de la informacién del Censo de 2010, como es la codiscapacidad o

los hogares y las formas de convivencia de las personas discapacitadas.

4.2.1 Los tipos de discapacidad y la discapacidad multiple

Una de las caracteristicas de la discapacidad que en mayor medida reduce la calidad
de vida de las personas es la presencia de multiples discapacidades o codiscapacidad. El
analisis del peso de los diferentes tipos de discapacidad, del papel de la codiscapacidad y
de las combinaciones entre ellas se cuantifica a través del nimero de personas que

declaran padecer una discapacidad y especifican su tipo.

En el Censo de 2010 se cuantificaron un total de 811.621 discapacidades repartidas
entre 727.427 personas discapacitadas que respondieron a la pregunta sobre el tipo de
discapacidad que padecian, lo que representa una media de 1,12 discapacidades. La
distribucién de las discapacidades segun su tipo muestra un claro predominio de la fisico-
motora con el 42%, seguida de la visual con un 23%, la auditiva con un 15%, la intelectual
con un 13% vy la mental con un 7%. La edad media de aquellos que padecen una
discapacidad intelectual se situa en los 32 afios; los que sufren una mental en los 41 afios;
los que padecen una fisico-motora o una visual en los 50 afios, mientras que la edad

media mas elevada se da entre los que padecen una auditiva, con 54 afios.

Entre la poblacién discapacitada el 91,6% manifesté padecer una Unica discapacidad,
el 6,5% dos discapacidades y el 1,9% dos o mas discapacidades, sin que se aprecien
diferencias significativas en esa distribucidén en funcién del sexo. Entre los que declaran
padecer una sola afectacion predomina la fisico-motora (46%), seguida de la visual (22%),
siendo la menor prevalencia la de la discapacidad mental (7%). En relacién con los que
declaran dos discapacidades predominan los binomios de visual y auditiva y de fisico-
motoray visual, representando cada uno de ellos cerca de un cuarto de la bidiscapacidad.
Entre los que padecen tres discapacidades predomina claramente la combinacidn fisico-
motora, visual y auditiva, que representa el 40% del total, mientras que entre los que
sufren cuatro discapacidades la combinacion de fisico-motora, visual y auditiva con la

mental o con la intelectual representa casi el 60% del total de este grupo. Finalmente,
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algo menos de 4 mil ecuatorianos declaran padecer las cinco discapacidades, es decir el

0,3% del total de personas discapacitadas (Gréfico 4.10 y Grafico 4.11).

Gréfico 4.10: Diagrama de Venn de discapacidad multiple. Ecuador 2010
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Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.

Graéfico 4.11: Discapacidad multiple. Ecuador, 2010.
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Fuente: elaboracidn a partir de los microdatos del Censo de 2010.
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4.2.2 Hogares y co-residencia de las personas discapacitadas

En Ecuador en 2010 habia 3,81 millones de hogares privados y en 661 mil vivia al
menos una persona con discapacidad, es decir en un 17,4% del total de esos hogares®®.
Cabe mencionar que en cerca de 82 mil hogares todos sus miembros eran discapacitados,
lo que equivale a un 12% del total de hogares con alguna persona discapacitada. En
relacion con los mismos, en el 82% sélo residia una persona discapacitada, en el 14,8%
dos vy en el 3,2% restantes tres o mas personas padecian una discapacidad. (Tabla 4.7). El
tamaiio medio de los hogares privados ecuatorianos era de 3,78 personas, mientras que
el de los hogares en los que reside alguna persona discapacitada era de 3,48 y el de los
gue no moraba ninguna de 3,81 miembros, es decir los hogares en los que viven personas

gue padecen alguna discapacidad eran menos extensos.

Tabla 4.7: Hogares privados segin tamaio y numero de personas discapacitadas. Ecuador,

2010.
Tamario hogar
1 2 3 4 5+ Total
“ 0 399.049  503.497  652.822 682116  911.745 | 3.149.229
3 1 60.561 85.542 91.842 98.819  205.280 542.044
S 2 17.471 17.414 17.374 45.882 98.141
S 3 2.704 3.117 10.347 16.168
g 4 565 2.728 3.293
3 5+ 1.673 1.673
Z  Total | 459.610  606.510  764.782  801.991 1.177.655 | 3.810.548

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos del Censo de 2010.

Los hogares unipersonales de personas con discapacidad eran algo mas de 60 mil, lo
gue representa que casi una de cada diez personas discapacitadas vivia sola. El 57% de
esos hogares estaba formado por un hombre, y en siete de cada diez de esos hogares la
persona tenia entre 59 y 85 afnos (Grafico 4.12). La mayor supervivencia de las mujeres,
la diferencia en la edad al matrimonio y los procesos de viudedad provocan que la mayor
proporcién de discapacitados viviendo solos se alcance alrededor de los 68 afios en los

hombres, con porcentajes en torno del 14%, mientras que en las mujeres se desplaza a

19 Los anélisis de este apartado se hacen sélo para aquellos individuos que residen en hogares privados. De
la base de microdatos del Censo de 2010 se han eliminado los registros correspondientes a individuos
que son “Miembros de un hogar colectivo” o bien no residen en ninguna vivienda. Ello representa
eliminar 82.725 personas de las cuales 5.866 personas son discapacitadas viviendo en hogares colectivos
y 81 sin vivienda. De los discapacitados que habitan en hogares colectivos casi seis de cada 10 son
hombres, con una edad media de 48,1 afios en los hombres y de 61,5 afos en las mujeres.
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diez edades mas avanzadas, con porcentajes del 16%. Las diferencias en la estructura
etaria de esos hogares se reflejan en la edad media de sus moradores, que es ocho afios
superior en los constituidos por una mujer (68 afos) en relacidn con los formados por un
hombre (60 afios). Otra diferencia entre sexos se refiere al estado marital, ya que en los
de hombres el 32% son viudos, el 28% solterosy el 26% separados o divorciados, mientras
gue en los de mujeres son predominantes los de viudas, con un 58%, seguidos por los de

solteras y los de separadas o divorciadas, con un 21 y un 15% respectivamente.

Gréfico 4.12: Piramide de los hogares unipersonales de personas discapacitadas. Ecuador, 2010.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos del Censo de 2010.

El resto de personas discapacitadas registradas en Ecuador en 2010, cerca de 750 mil,
residia en hogares pluripersonales (algo mds de 600 mil hogares), lo que representa que,
en promedio, cada hogar albergaba a 1,25 personas con discapacidad (Tabla 4.8). El
tamafo medio de esos hogares era de 4,57 personas, y en promedio cada persona con

discapacidad convivia con otras 2,9.

El tamafio medio de los hogares y la estructura por sexo y edad de los que co-residian
con una persona discapacitada presentan caracteristicas diferentes en funcion del sexo y
de la edad de esta ultima (la persona que padece la discapacidad) (Gréfico 4.13). Asi, la
poblacién menor de 15 afios que padece una discapacidad convive de media con otras
cuatro personas, en hogares con un tamafio medio de 5,4 personas. La co-residencia es
similar en ambos sexos, ya que conviven mayoritariamente con sus hermanos y sus

progenitores. Las personas con discapacidad de 15 a 39 afios habitan en hogares con un
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tamafio promedio de 5 personas, y con una estructura de la co-residencia caracterizada
por la presencia de hijos menores y del cényuge, y en menor medida de sus padres,
siendo menos relevante la convivencia con personas de su mismo sexo y segmento de
edad.

Tabla 4.8: Hogares pluripersonales con alguna persona discapacitada segun el sexo y el grupo de
edad de la persona discapacitada. Ecuador, 2010.

Total Total Personas Tamafiio
hogares discapacitados  convivientes Hogar

Hombres  0-14 63.858 66.897 281.389 5,41
15-39 112.873 118.095 449.776 4,98

40-59 95.256 96.889 354.137 4,72

60+ 114.315 116.046 358.771 4,14

Total 361.579 397.927 1.325.134 4,66

Mujeres 0-14 51.784 54.070 227.756 54
15-39 87.613 91.015 351.565 5,01

40-59 86.456 87.524 296.669 4,43

60+ 116.358 119.112 351.982 4,02

Total 320.321 351.721 1.131.098 4,52

Total 0-14 111.669 120.967 487.630 5,37
15-39 191.914 209.110 760.088 4,96

40-59 172.158 184.413 614.349 4,56

60+ 207.327 235.158 654.833 4,11

|Tota| 600.758 749.648 2.165.650 4,57

Fuente: elaboracidn a partir de los microdatos del Censo de 2010.

La poblacidon de 40 a 59 afos con discapacidad convive de media con otras 3,3
personas, en hogares cuyo tamafio medio se situa en 4,6 personas. En esa franja etaria
se observan ya diferencias significativas en relacidn con la presencia de otras personas en
el hogar, ya que los tamafios medios de los hogares son mas elevados si la persona que
padece la discapacidad es un hombre. La co-residencia viene marcada por la presencia
todavia en el hogar de hijos en edades adolescentes, y por el mayor peso en los hombres
de la convivencia con personas del otro sexo y de su mismo segmento de edad,
basicamente sus conyuges. Finalmente, los hogares pluripersonales en los que habita
alguna persona mayor con discapacidad son los de menor tamafio medio, con 4,1
personas, debido a la menor convivencia con hijos y sus descendientes, y a los procesos
de viudedad. Los diferenciales en la edad a la formacién de la pareja y las desigualdades
de longevidad entre hombres y mujeres explican que ellos convivan mas con personas

del otro sexo y de edades ligeramente mas jovenes, y ellas mas con sus descendientes.
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Gréfico 4.13: Distribuciéon por edad y sexo de la co-residencia segun el sexo y la edad de la
persona con discapacidad residente en el hogar pluripersonal. Ecuador, 2010.
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Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.
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Un aspecto relevante es analizar cual es la posicidén de las personas con discapacidad
en el hogar, especialmente cudntas de ellas se declaran cabeza de hogar o persona
principal del hogar. El 45% de las 690 mil personas mayores de quince afios que padecen
una discapacidad se declaran persona principal del hogar, es decir el 8% de los hogares
privados ecuatorianos estan encabezados por una persona discapacitada, estando dos de

cada diez de esos hogares formados por una sola persona.

La distribucion por edad de las proporciones de jefatura de hogar cuando éste se
encuentra encabezado por una persona con discapacidad presenta un perfil diferente del
observado en el conjunto de la principalidad (Grafico 4.14). Las proporciones de jefes de
hogar aumentan a partir de los cincuenta anos para estabilizarse alrededor de los 80 anos
en valores en torno del 28% en los hombres y del 14% en las mujeres. Asi, en el 26% de
los hogares encabezados por una persona de 75 a 84 afios esa persona padece una
discapacidad, aumentando ese porcentaje hasta el 37% cuando el jefe del hogar es una

persona entre 85y 94 afos.

Grafico 4.14: Proporcion de cabezas de hogar (personas principales) por sexo, edad y situacién
de discapacidad. Ecuador, 2010
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Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.

La poblacion que padece una discapacidad y reside en hogares privados presenta, en
comparacion con la poblacion total, una distribucion por estado marital con un mayor
peso de las situaciones de viudedad. En contraste, ese mismo segmento poblacional
presenta menor peso de los estados de solteria debido a que la estructura por edad de

ese colectivo es mas envejecida que la del conjunto de la poblacién ecuatoriana. Si nos
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ceilimos a los que tienen 15 o mas afios, la mitad viven en unién, el 30% en solteria, el
9% en situaciones de rupturas de uniones y el 12% restante en viudedad. La mayor
longevidad de las mujeres y las diferencias en la edad a la unién entre hombres y mujeres
provoca que esa distribucion presente diferencias en funcion del sexo. La unién es la
situacion marital del 42% de las mujeres y del 54% de los hombres mayores de 15 afios
con discapacidad, mientras que la viudedad afecta al 19% de las mujeres y sélo al 6% de
los hombres. La distribucién por edad muestra el progresivo protagonismo que va
adquiriendo la viudedad a medida que se envejece en detrimento de la convivencia en
unién, especialmente entre la poblacion femenina (Grafico 4.15). Entre los mayores con
discapacidad, el 39% de las mujeres son viudas y el 38% viven en unidn, mientras que
esos porcentajes son respectivamente del 15 y del 65% en los hombres. Por su parte, en
las edades centrales, entre los 20 y los 59 afios, el estado marital de algo mas de la mitad
de la poblacién con discapacidad es la unidn, siendo muy significativo el peso de la
solteria, con un 37% en los hombres y un 33% en las mujeres. En esas edades el peso de
la solteria es de unos 11 puntos porcentuales superior al observado en el colectivo de
poblacidn sin discapacidad, debido al efecto de seleccidon que ejercen las condiciones de

salud sobre la formacion de uniones.

Grafico 4.15: Distribucion absoluta por edad, sexo y estado marital de las personas
discapacitadas. Ecuador, 2010.

Mujeres

40.000 30.000 20.000 10.000 0 10.000 20.000 30.000 40.000

M Solteros/as M En Unidn Viudos/as Div+Sep

Fuente: elaboracidn a partir de los microdatos del Censo de 2010.
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Finalmente, en relacién con la actividad econdmica, y cifiéndonos a la poblacién de 15
a 69 afios que habita en hogares privados, el 78% de los hombres y el 43% de las mujeres
gue no padecian discapacidad trabajaba o bien ayudaba en diversas labores al menos una
hora a la semana, mientras que esos valores eran sensiblemente inferiores en la
poblacién con discapacidad, del 57% y del 30%, respectivamente. Si se exceptua aquellos
discapacitados que manifestaron ser estudiantes, jubilados, rentistas o que se dedicaban
exclusivamente a las tareas del hogar, el porcentaje que manifestd que no trabajaba o no
buscaba trabajo por motivos relacionados con su discapacidad era del 80% en los
hombres y del 82% en las mujeres. Cabe mencionar que en uno de cada tres hogares cuyo
jefe de familia era una persona discapacitada de 15 a 69 anos, esa persona no se

encontraba trabajando o en situacion de pensionista o rentista.
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5 EL ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION

El contenido de este capitulo aborda el estatus nutricional de la poblacion ecuatoriana
adulta. Para comenzar, se analiza un componente fundamental en la periodizacion
establecida de la transicidon nutricional que es la seguridad alimentaria. Seguidamente se
aborda el estado nutricional neto de los ecuatorianos desde una perspectiva diacronica
aprovechando las propiedades del indicador antropométrico de la estatura media. En este
apartado también se incluye un subandlisis mas especifico a partir de otro bioindicador
como es la edad a la primera menstruacién o menarquia, acontecimiento que ha
demostrado una sélida asociacién con condiciones ambientales, en particular con la
cantidad y la calidad de la ingesta alimentaria (Tanner, 1960; Wyshak y Frisch, 1982; Song
et al., 2014). Finalmente, se explora el perfil resultante de la malnutricién, en especial la
que conduce a una elevacién del indice de Masa Corporal (IMC) y sus diferentes

categorizaciones.

Los analisis se han realizado con las siguientes muestras de la encuesta: la de seguridad
alimentaria, un total de 8.283 individuos de 20 a 59 afios, de los cuales el 54% son mujeres;
los referidas a indicadores antropométricos, una muestra de 29.782 personas adultas de
20 a 59 afios, con un 59% de mujeres. Por ultimo, los analisis sobre menarquia se basan en

un total de 15.939 mujeres de entre 20 y 49 afios.

5.1 Inseguridad Alimentaria en Ecuador

En la declaracion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) promocionados por
la ONU vy firmada el afio 2000 por 186 paises se enumeraban ocho objetivos, siendo el
primero de ellos “erradicar la pobreza extrema y el hambre”. Este Ultimo concepto se
operacionaliza por parte de Naciones Unidas en términos del nimero y la prevalencia de

personas que viven en un contexto de escasez o insuficiencia alimentaria estructural y que,
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en consecuencia, estan expuestas a la desnutricién crénica. Alcanzado el horizonte de los
ODM en 2015, la ONU pone de relieve que, tras varias décadas de progreso sostenido en
ese ambito, el hambre en el mundo esta nuevamente aumentando. En concreto, la FAO
estimaba en cerca de 750 millones el niumero de personas afectadas por inseguridad
alimentaria grave en 2019, lo que representaba aproximadamente uno de cada diez
habitantes del planeta (FAO, 2019). No es de extrafiar, por tanto, que los Objetivos de
Desarrollo Sostenible, que siguieron a los ODM, y cuyo nuevo horizonte es 2030, incluyan
como una de sus prioridades el “hambre cero”, lo que significaria alcanzar la seguridad

alimentaria para cada poblador del planeta.

Se entiende que en una poblacion existe seguridad alimentaria “si en cualquier
momento todas las personas tienen acceso a suficiente alimento para una vida saludable
y productiva” (World Bank, 1986). Esa definicion se amplié en el afio 1996 en la Cumbre
Mundial sobre la Alimentacién donde se expresa que la seguridad alimentaria existe
“cuando toda persona en todo momento tiene acceso econdmico y fisico a suficientes
alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades alimentarias y preferencias
en cuanto alimentos a fin de llevar una vida sana y activa” (FAO, 1996). En sentido
contrario, la inseguridad alimentaria fue conceptualizada en 1989 por el Instituto
Estadounidense de la Nutricion como "... la disponibilidad limitada o incierta de alimentos
nutricionalmente adecuados e inocuos, o la capacidad limitada e incierta de adquirir
alimentos adecuados en formas socialmente aceptables"” (Pelletier et al., 2003). En 2014
se amplia a una acepcion mas acorde con el nuevo paradigma sobre desarrollo humano
promocionado por Naciones Unidas durante las Ultimas décadas y basado en las
capacidades y los logros o utilidades de las personas. Asi, se define la inseguridad
alimentaria como "la disponibilidad limitada y la inadecuada ingesta de alimentos sanos,
nutritivos e inocuos, suficientes para el crecimiento y desarrollo normal por parte de los
seres humanos, debido al acceso restringido que limita las capacidades de adquirir
alimentos que satisfagan sus necesidades, asi como para llevar una vida sana y activa"
(FAO, 2014).

Teniendo en cuenta las anteriores definiciones, las situaciones de inseguridad
alimentaria invitan intuitivamente a pensar en las potencialmente asociadas de
desnutricion, pero también en la proyeccion social de dichas situaciones, esto es, en
contextos de pobreza y de exclusion. Por ejemplo, la inseguridad alimentaria podria darse
por falta de adecuado abastecimiento que resulta de acontecimientos imprevistos de tipo

coyuntural como desastres naturales, convulsiones sociales, guerras, contaminacién no
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detectada de alimentos, etc. O también ser parte de un proceso que imposibilite el acceso
a los alimentos debido al alto coste relativo de los alimentos (en relacién con los ingresos
disponibles de la poblacién). Otra razén como es en el caso de Ecuador puede ser por un
desconocimiento de los procedimientos de manipulacion de alimentos por parte del
ciudadano comun o en el plano institucional que las normativas sanitarias sean demasiado
laxas (Sen, 2000; Smith et. al, 2000; Iram y Butt, 2004; Farrow et al., 2005; Smith y
Subandoro, 2007; Weigel y Armijos, 2018). En sintesis, los factores que influyen en la
inseguridad alimentaria son la disponibilidad, el acceso y la propia utilizacién de los
alimentos, donde subyacen no solo condicionantes fisicos sino también y principalmente

condicionantes sociales (FAO, 2010).

La inseguridad alimentaria también puede contribuir a la malnutricion en el sentido de
sobrepeso y obesidad. De esta manera un mismo proceso puede derivar en el
solapamiento de dos riesgos/patologias sociosanitarias: la desnutricién crénica y la
sobrenutricién (sobrepeso). Asi mismo, la inseguridad alimentaria puede afectar sobre
aspectos psicoldgicos, sociales y culturales, por ejemplo, sentirse marginados, con menos
oportunidades en relacién con quienes no tienen este problema (Coleman-Jensen et al.,
2012). En la misma linea, la desnutricidn y el sobrepeso pueden no solo afectar la salud,
sino también al desarrollo colectivo, la productividad y la actividad. Por ejemplo, la
mortalidad de madres, infantes y jovenes ha llegado a tener también su génesis, en ciertos
casos, en la inseguridad alimentaria, sin contar los dafios irreversibles que pueden ocurrir
en el desarrollo cognitivo durante la infancia y la adolescencia (Black et al., 2013). En un
sentido mas amplio, Fanzo (2015) menciona que “comer es también un acto ético” ya que
alimentarse involucra tomar decisiones que estan enraizadas en el contexto cultural, las
tradiciones y la estructura social, los cuales impactan la nutricidon y la salud humana en una

forma integral.

En el marco temporal de los analisis de este trabajo, principios de la segunda década de
este siglo, se estima que el numero de personas aquejadas de subnutricidon crénica en el
mundo era de unos 870 millones lo que representaba el 15% de la poblacién (FAO et al.,
2012). En América Latina el porcentaje de subnutricion era del 7,7% y en Ecuador del
18,3%, con una clara tendencia positiva en los Ultimos afios hasta situarse por debajo del
9% en 2016-2018 (FAO et al.,, 2019). En este contexto, en Ecuador existen diversas
intervenciones gubernamentales con el fin de asegurar y complementar la dieta de
jovenes, mujeres y ancianos: el programa publico a nivel nacional, denominado

Desnutricion Cero, con el objetivo de mejorar la situacidon nutricional de niflos y nifias
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menores de cinco afios, madres embarazadas y en periodo de lactancia; el Programa de
Alimentacidén Gratuita para adultos mayores que cubre a quienes tienen mas de 65 anos;
el de “suplementos nutricionales gratuitos a nifios y nifias” entre 6 y 59 meses que llega al
12,7% de los hogares; o el programa de desayuno y almuerzo escolar gratuito que se ha
instaurado en las instituciones educativas y llega a uno de cada cuatro hogares (INEC,
2012).

5.1.1 Inseguridad alimentaria en Ecuador: niveles y diferenciales

La tasa de inseguridad alimentaria en Ecuador en 2012 fue del 191 por mil para el
conjunto de la poblacién de 20 a 59 anos, observandose una mayor incidencia en las
mujeres que en los hombres: 193 y 188 por mil, respectivamente. Las tasas especificas
muestran que ésta afecta mas a las mujeres que a los hombres con diferencias muy
relevantes entre los 35 y los 49 afos (Tabla 5.1 y Grafico 5.1). Por ejemplo, en el grupo de
40 a 44 afos la tasa masculina es del 172 por mil mientras que la femenina alcanza los 193
por mil, equivalente a un 12% mas. Este resultado es particularmente relevante en cuanto
gue la penalizacién femenina se concentra en las edades reproductivas centrales con el
potencial lastre que esto supone no solo para las mujeres ecuatorianas sino para el
conjunto de la poblacion (Osmani y Sen, 2003). En las edades mas jovenes las diferencias
entre sexos son menos acusadas, y en el grupo de 20 a 24 afios la tasa es mayor en los
hombres; en el de 30 a 34 son similares en ambos sexos. En los grupos de mas edad, a
partir de los 50 anos, si bien las tasas femeninas son superiores a las masculinas, los

diferenciales entre sexos son menores, del orden del 2%.

Tabla 5.1: Tasas de inseguridad alimentaria por sexo y grupo de edad (por mil). Ecuador 2012-13

Edad Hombres Mujeres Total
20-24 210,2 198,7 204,1
25-29 183,4 188,0 185,9
30-34 189,2 189,1 189,2
35-39 180,2 197,1 189,2
40-44 172,1 193,2 183,4
45-49 183,8 199,9 192,4
50-54 179,7 183,0 181,3
55-59 190,9 193,9 192,4
20-59 187,7 193,3 190,7

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia
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Gréfico 5.1: Tasas de inseguridad alimentaria de 20 a 59 afios por sexo. Ecuador 2012-13
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Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

A continuacién, se analiza el nivel y el patrén por edad de las tasas de inseguridad
alimentaria en funciéon de determinadas caracteristicas sociodemograficas (Tabla 5.2y
Gréfico 5.2). Procediendo a un andlisis desagregado por etnia, lo mds destacable es la clara
penalizacion indigena que, ademas y a diferencia de lo que sucede en el resto de las etnias,
es compartida por hombres y mujeres. Para referenciar la magnitud de esta penalizacién,
basta decir que la incidencia de la inseguridad alimentaria entre la poblacién indigena
ecuatoriana es superior al 75% en relacion con los dos grupos étnicos que presentan tasas
inferiores (blancos y mestizos). Entre la poblacion indigena, la tasa de 20 a 59 afios se situd
en el 314 por mil, mientras que en el resto de las etnias oscilé entre el 213 por mil en los
negros, el 200 por mil en los montuvios, el 171 por mil en los mestizos y el 177 por mil en
los blancos. La penalizacidén nutricional de la etnia indigena se da en ambos sexos y en todas
las edades, con tasas en las mujeres en el intervalo de 300-350 por mil, mientras el patrén
por edad de los hombres es mas complejo, con una tendencia de reduccién hasta el grupo
de 35 a 39 afios y un posterior incremento hasta alcanzarse una tasa proxima al 390 por
mil en el de 45 a 49 anos. El patrdn etario en el resto de las etnias es relativamente mas

homogéneo sobre todo en los hombres.

En relacién con el nivel educativo se observa un claro gradiente en inseguridad
alimentaria en ambos sexos y a todas las edades. La poblacién sin estudios completados
alcanza tasas de 300 por mil, destacandose un crecimiento de las tasas entre las edades de

25 a 39 afios en hombres y mujeres. Es visible que los que tienen instruccion superior
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exhiben las menores tasas, aunque no puede pasar desapercibido que incluso en este

segmento la incidencia de la IA oscila por lo general entre el 50 y el 100 por mil.

Tabla 5.2:Tasas de inseguridad alimentaria por sexo y algunas caracteristicas socioecondmicas
(por mil). Ecuador 2012-13.

Caracteristica Hombres Mujeres Total
Etnia Indigena 313,2 315,1 314,2
Negro 193,6 230,8 213,4
Montubio 200,8 200,0 200,4
Mestizo 168,1 174,1 171,4
Blanco 170,1 184,1 177,5
Nivel de instruccion Sin estudios 275,8 282,2 279,5
finalizado Primaria 213,8 215,5 214,7
Secundaria 145,5 157,3 151,6
Superior 65,3 67,8 66,7
Grupo <Secundaria 224,6 229,9 227,4
Socioeducativo Secundaria o mas 130,7 138,2 134,7
Quintil del indice Ql 300,4 318,8 310,0
de bienestar Q2 239,7 239,7 239,7
Q3 230,7 198,9 212,3
Q4 137,2 141,6 139,5
Q5 69,9 72,0 71,1
Habitat Urbano 165,7 173,2 169,7
Rural 221,5 226,5 224,1

Nota: en los anexos IA.1 alA.4 se presentan el cruce de estas variables por sexo y edad quinquenal.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Las diferencias por nivel educativo adquieren una dimensidon mas clara cuando se agrega
esta variable en dos grupos que podriamos denominar “socioeducativos”: grupo con nivel
educativo inferior a secundaria y grupo con educacion secundaria o superior. Asi, se
muestran diferencias notorias entre las dos categorizaciones, para ambos sexos,
ampliandose el diferencial entre las edades adultas mayores consideradas en el analisis. El
hecho, de manera ldgica es indicativo, entre otros factores, de la mayor asociacién entre
el estatus socioecondmico (como condicionante real de la seguridad alimentaria) y el

acceso a la educacion entre generaciones mas antiguas de ecuatorianos, y viceversa.
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Gréfico 5.2: Tasas de inseguridad alimentaria por sexo y edad. Segun la etnia. Ecuador 2012-13.
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Nota: quienes se autoclasifican como blancos no estan considerados en el analisis por la escasa presencia en
la muestra de aquellos que viven en hogares que padecen inseguridad alimentaria.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia
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Los anteriores diferenciales son apoyados por los resultados obtenidos en funcion del
indice de bienestar que muestra las desigualdades en funcidn del estatus socioeconémico
del hogar de residencia (Grafico 5.3). Para quienes se ubican en el quintil mas alto del
indice, la tasa de inseguridad alimentaria nunca rebasa el 100 por mil. Este no puede
considerarse un valor bajo y, de hecho, revela que este fendmeno sigue teniendo un
componente estructural en el pais. Los mas vulnerables, los que residen en el 20 por ciento
de hogares menos favorecidos, presentan tasas que se mantienen siempre en el vecindario
del 300 por mil, un tanto agravado para el caso de mujeres en que a ciertas edades llegan
a las cercanias del 350 por mil. El gap de las tasas de inseguridad alimentaria entre los
extremos del indice de bienestar de los hogares es el mas amplio en esta serie de analisis

por variables sociodemograficas, junto al mostrado por la etnia.

Grafico 5.3: Tasas de IA por quintil del indice de bienestar. Ecuador 2012-13
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Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Finalmente, y como era de esperar, la inseguridad alimentaria no afecta por igual a todo
el territorio, ya que se aprecian diferencias entre aquellos que residen en el habitat rural y
en el urbano. Ciertamente, los diferenciales no son de la magnitud observada en términos
étnicos o econdmicos, aungue emerge una clara penalizacién de lo rural que, como resulta
obvio, obedece en gran parte a un efecto de la propia composiciéon de la poblacion
residente en estos ambitos, con un alto componente indigena junto con menores niveles

de instruccion formal (Grafico 5.4).
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Gréfico 5.4: Tasas de inseguridad alimentaria por habitat. Ecuador 2012-13
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5.1.2 Andlisis multivariable de la inseguridad alimentaria

Los resultados descriptivos mostrados hasta el momento se han complementado con
un andlisis inferencial basado en modelos de regresidén logistica para obtener algunas
conclusiones sobre la interaccién de las anteriores variables. Los modelos se construyen
incluyendo la variable género, asi como para hombres y mujeres por separado. En el
modelo se emplean como variables de explicacion el sexo, la edad, el estado civil, la etnia,
el indice de bienestar, el nivel educativo agregado, el habitat y la subregion. Asimismo, se
incluyen potenciales interacciones significativas entre las variables explicativas principales
(Tabla 5.3).

Los resultados muestran que la mayoria de las variables incluidas, asi como de las
interacciones, son significativas con un intervalo de confianza del 95% en todas las
categorias de respuesta o en al menos una de ellas. Las variables que no resultaron
estadisticamente significativas son el habitat, la edad y las interacciones habitat/nivel
educativo y habitat/etnia (p>0,05).

La variable mas determinante a la hora de explicar la propensidon de una situacién de
inseguridad alimentaria es el indice de bienestar en todas las categorias (respecto a la de

referencia que estda compuesta por los hogares del quintil mas alto de este indice). Por
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ejemplo, una ubicacién en el quintil mas bajo del indice implica que la propension de
inseguridad alimentaria quintuplica con creces (OR=5,685) la de los hogares del quintil mas
alto. Con respecto a los restantes quintiles es posible apreciar que a menor bienestar la
propension a la IA es mas alta por sobre quienes estan en el quintil definido como de mejor
bienestar. En sintesis, y como era esperable, a mayor disponibilidad de recursos materiales

y financieros, mas baja es la propension de padecer inseguridad alimentaria.

Tabla 5.3: Regresion logistica y odds ratios de inseguridad alimentaria. Ambos sexos. Modelo con
interacciones. Ecuador 2012-13

B ET. Wald gl Sig. OR 1.C. 95% para OR

Exp(B) | Inferior Superior
Sexo (ref: Hombre)
Mujer 0,102 0,032 10,106 1,000 0,001 1,108 1,040 1,180
Edad 0,002 0,002 1,421 1,000 0,233 1,002 0,999 1,005
Estado Civil (ref: Unido o casado) 99,923 3,000 0,000
Soltero 0,216 0,045 23,230 1,000 0,000 1,242 1,137 1,356
Separado o divorciado 0,464 0,053 77,998 1,000 0,000 1,591 1,435 1,764
Viudo 0,430 0,123 12,290 1,000 0,000 1,538 1,209 1,956
Etnia (ref: Mestizo) 22,237 4,000 0,000
Indigena 1,310 0,295 19,679 1,000 0,000 3,706 2,078 6,611
Negro 0,421 0,316 1,773 1,000 0,183 1,524 0,820 2,832
Montuvio -0,034 0,559 0,004 1,000 0,951 0,966 0,323 2,893
Blanco -0,444 0,474 0,875 1,000 0,350 0,642 0,253 1,626
indice de bienestar (ref: 5to quintil) 304,263 4,000 0,000
ler quintil 1,738 0,109 254,524 1,000 0,000 5,685 4,592 7,037
2do quintil 1,372 0,098 194,891 1,000 0,000 3,943 3,252 4781
3er quintil 1,122 0,093 144,331 1,000 0,000 3,070 2,556 3,686
4to quintil 0,826 0,089 86,015 1,000 0,000 2,285 1,919 2,720
Socioeducacion (ref: Secundaria o mas)
Menos de secundaria 0,603 0,132 20,890 1,000 0,000 1,828 1,411 2,368
Hébitat (ref: Rural)
Urbano -0,046 0,169 0,076 1,000 0,783 0,955 0,686 1,329
Subregion (ref: Sierra urbana) 130,857 8,000 0,000
Sierra rural -0,218 0,167 1,700 1,000 0,192 0,804 0,579 1,116
Costa urbana 0,363 0,053 47,244 1,000 0,000 1,438 1,296 1,594
Costa rural 0,105 0,174 0,363 1,000 0,547 1,111 0,789 1,563
Amazonia urbana -0,012 0,062 0,036 1,000 0,850 0,988 0,876 1,116
Amazonia rural 0,020 0,169 0,014 1,000 0,907 1,020 0,733 1,419
Galapagos -0,530 0,124 18,199 1,000 0,000 0,588 0,461 0,751
Quito 0,356 0,080 19,977 1,000 0,000 1,428 1,221 1,669
Guayaquil 0,133 0,087 2,369 1,000 0,124 1,143 0,964 1,354
Socioeducacion * Etnia (ref: Secundaria o mas vs. Mestizo) 8,952 4,000 0,062
Menos de secundaria * Indigena -0,285 0,110 6,667 1,000 0,010 0,752 0,606 0,934
Socioeducacion * Bienestar (ref: Secundaria o mas vs. 5to quintil) 10,512 4,000 0,033
Menos de secundaria * 1er quintil -0,310 0,141 4,807 1,000 0,028 0,734 0,556 0,968
Menos de secundaria * 2do quintil -0,368 0,135 7,487 1,000 0,006 0,692 0,531 0,901
Menos de secundaria * 3er quintil -0,335 0,133 6,375 1,000 0,012 0,715 0,551 0,928
Menos de secundaria * 4to quintil -0,419 0,135 9,675 1,000 0,002 0,658 0,505 0,857
indice de Bienestar * Etnia (ref: 5to quintil vs. Mestizo) 44,717 16,000 0,000
ler quintil * indigena -0,754 0,293 6,627 1,000 0,010 0,471 0,265 0,835
3er quintil * indigena -0,705 0,308 5,230 1,000 0,022 0,494 0,270 0,904
3er quintil * blanco 0,964 0,473 4,156 1,000 0,041 2,622 1,038 6,626
Constante -3,075 0,196 246,942 1,000 0,000 0,046

Nota: en el anexo IA.6 se presenta el modelo con todas las interacciones.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia
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Los siguientes factores mas determinantes en la propensién a padecer inseguridad
alimentaria son la condicion étnica autodeclarada de indigena, el nivel de estudios y el
estado civil. La etnia, en el orden de 3,7 veces para aquellos que se autodefinen como
indigenas respecto de los que se autoclasifican como mestizos; las otras categorias étnicas
no resultaron estadisticamente significativas una vez controladas el resto de covariables.
En términos educativos, la propensiéon a ser afectado por IA es 1,8 veces mayor para la
poblacién sin estudios o con estudios basicos respecto a la que posee estudios medios o
altos. Estar separado o divorciado aumenta la propensién a la inseguridad alimentaria en
1,6 por sobre los que estdn unidos o casados; ser viudo tiene una propensién de 1,5y ser

soltero tiene una OR de 1,2, es decir, aumenta la propensién pero en menor cuantia.

En términos geograficos, el archipiélago de las Galapagos registra menor propension a
la inseguridad alimentaria (0,588) mientras que la Costa urbana y Quito aumentan en

alrededor de 1,4 cada una, todas ellas comparadas con la Sierra urbana.

De las cinco interacciones realizadas en el modelo tres fueron las determinantes para la
situacion de inseguridad alimentaria: estudios/indice de bienestar; estudios/etnia y, con
menor efecto, indice de bienestar/etnia. Por ejemplo, un bajo nivel de estudios junto a la
pertenencia del hogar al quintil mas bajo de bienestar aumenta la propensién a la
inseguridad alimentaria en mas de siete veces (OR=7,6). Al subir de quintil de bienestar del
segundo al cuarto la propension a la inseguridad alimentaria sigue aumentando, pero en
menor cuantia cuando se estd en los indices de mas alto bienestar. Asi, quienes estan en
el cuarto quintil tiene una propensién de 2,7. El resultado, por esperable (la referencia es
estudios medios/superiores y quintil cinco de bienestar) no deja de ser impactante en su
magnitud y revelador en los efectos acumulativos de los distintos componentes del estatus
socioecondmico de la poblacién. Es decir, que cuando interaccionan distintos factores
individuales y de contexto se amplifican los efectos que ya de por si dichos factores poseen
independientemente sobre la propension de un estado de inseguridad alimentaria. Otro
ejemplo de esto lo encontramos en la interaccién entre el nivel de estudios y la etnia
donde, de nuevo, queda patente la penalizacion para la poblacién indigena sin estudios o
con bajo nivel de estudios. Recordemos al respecto que la OR de la etnia indigena por si
sola era de 3,7 mientras que su interaccion con el nivel educativo la eleva a mas de 5,
manteniéndose ambas variables estadisticamente significativas. En contraste, ni el resto

de las categorias ni la misma interaccion resultaron significativas en el resto de las etnias.

Si bien encontramos interacciones significativas entre el indice de bienestar y algunas

categorias étnicas, es de nuevo en la poblacién indigena donde los efectos se exacerban.
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Asi, un hogar indigena pobre (primer quintil) presenta una propensién casi diez veces

mayor a la inseguridad alimentaria respecto a la combinacién de referencia (OR=9,92).

En los modelos formulados por separado para hombres y mujeres, la propension a tener
inseguridad alimentaria esta determinada en la mayoria de los casos por las mismas
variables que en el modelo conjunto (Tabla 5.4 y Tabla 5.5). En primer lugar, puede
destacarse que la edad es significativa solo en el caso de las mujeres, aunque su efecto es

escaso una vez controladas el resto de covariables.

Tabla 5.4: Regresion logistica y odds ratios de inseguridad alimentaria. Hombres. Ecuador 2012-13

B ET. Wald gl Sig. OR 1.C. 95% para OR

Exp(B) | Inferior Superior
Edad -0,003 0,003 1,415 1,000 0,234 0,997 0,992 1,002
Estado Civil (ref: Unido o casado) 15,185 3,000 0,002
Soltero 0,256 0,068 14,215 1,000 0,000 1,292 1,131 1,477
Separado o divorciado -0,020 0,143 0,020 1,000 0,888 0,980 0,740 1,298
Viudo 0,318 0,352 0,819 1,000 0,365 1,375 0,690 2,740
Etnia (ref: Mestizo) 5,696 4,000 0,223
Indigena 1,124 0,513 4,798 1,000 0,028 3,078 1,126 8,419
Negro 0,317 0,510 0,388 1,000 0,534 1,374 0,506 3,732
Montuvio -0,012 0,802 0,000 1,000 0,988 0,988 0,205 4,758
Blanco -0,592 0,834 0,505 1,000 0,477 0,553 0,108 2,833
{ndice de bienestar (ref: 5to quintil) 112,962 4,000 0,000
ler quintil 1,663 0,172 93,931 1,000 0,000 5,273 3,767 7,380
2do quintil 1,336 0,156 73,229 1,000 0,000 3,803 2,801 5,164
3er quintil 1,054 0,149 49,932 1,000 0,000 2,869 2,142 3,843
4to quintil 0,738 0,143 26,543 1,000 0,000 2,091 1,580 2,769
Socioeducacion (ref: Secundaria o mas)
Menos de secundaria 0,638 0,211 9,135 1,000 0,003 1,893 1,251 2,863
Habitat (ref: Rural)
Urbano -0,001 0,261 0,000 1,000 0,996 0,999 0,599 1,665
Subregion (ref: Sierra urbana) 52,653 8,000 0,000
Sierra rural -0,201 0,260 0,601 1,000 0,438 0,818 0,492 1,360
Costa urbana 0,324 0,083 15,111 1,000 0,000 1,383 1,174 1,628
Costa rural 0,129 0,269 0,230 1,000 0,632 1,138 0,671 1,928
Amazonia urbana -0,099 0,103 0,922 1,000 0,337 0,906 0,740 1,109
Amazonia rural 0,051 0,261 0,038 1,000 0,846 1,052 0,631 1,756
Galapagos -0,524 0,193 7,370 1,000 0,007 0,592 0,406 0,864
Quito 0,292 0,132 4,931 1,000 0,026 1,340 1,035 1,734
Guayaquil -0,078 0,144 0,296 1,000 0,587 0,925 0,698 1,226
Constante -2,853 0,303 88,519 1,000 0,000 0,058

Nota: en el anexo IA.7 se presenta el modelo con todas las interacciones.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracién propia.

Es también notorio que las odds ratios encontradas para las mujeres en la mayoria de
los casos son mayores que entre los hombres. Por ejemplo, en la variable con efectos mas
visibles sobre la propension a la IA, el indice de bienestar, la OR de las mujeres del quintil
mas bajo es superior a 6 mientras que la de los hombres del mismo quintil es de 5,27

(ambos valores respecto a la de los hogares del quintil de bienestar mas alto). De manera
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similar, también es destacable que entre las mujeres ser indigena aumenta 4,016 veces la
OR de inseguridad alimentaria por sobre ser mestiza; en los hombres esta propensién es
de 3,078. Asi mismo, en el estado marital esta variable es significativa en las tres categorias
de andlisis. En las mujeres ser separada o divorciada tiene una propension de 1,705 por
sobre ser unida o casada; asi también las viudas con una propensién de 1,529. En el grupo
de hombres solo es significativo ser soltero que aumenta la propension a la inseguridad

alimentaria, aunque con un efecto bastante reducido.

Tabla 5.5: Regresion logistica y odds ratios de inseguridad alimentaria. Mujeres. Ecuador 2012-13

B ET. Wald gl Sig. OR 1.C. 95% para OR

Exp(B) | Inferior Superior
Edad 0,006 0,002 8,071 1,000 0,004 1,006 1,002 1,011
Estado Civil (ref: Unido o casado) 92,894 3,000 0,000
Soltero 0,160 0,061 6,823 1,000 0,009 1,174 1,041 1,324
Separado o divorciado 0,534 0,058 85,977 1,000 0,000 1,705 1,523 1,909
Viudo 0,425 0,132 10,337 1,000 0,001 1,529 1,180 1,982
Etnia (ref: Mestizo) 16,174 4,000 0,003
Indigena 1,390 0,367 14361 1,000 0,000 4016 1957 8244
Negro 0,520 0,405 1,648 1,000 0,199 1,683 0,760 3,725
Montuvio 0,040 0,784 0,003 1,000 0,959 0,961 0,207 4464
Blanco -0,337 0,583 0,334 1,000 0,563 0,714 0,228 2,239
indice de bienestar (ref: 5to quintil) 194,225 4,000 0,000
ler quintil 1,806 0,142 162,582 1,000 0,000 6,088 4,612 8,037
2do quintil 1,402 0,127 122,373 1,000 0,000 4,065 3,171 5,212
3er quintil 1,173 0,120 95,645 1,000 0,000 3,233 2,555 4,090
4to quintil 0,882 0,114 59,854 1,000 0,000 2,415 1,932 3,020
Socioeducacion (ref: Secundaria o mas)
Menos de secundaria 0,571 0,170 11,306 1,000 0,001 1,770 1,269 2,468
Hébitat (ref: Rural)
Urbano -0,069 0,222 0,097 1,000 0,755 0,933 0,604 1,442
Subregion (ref: Sierra urbana) 83,872 8,000 0,000
Sierra rural -0,224 0,219 1,042 1,000 0,307 0,799 0,520 1,229
Costa urbana 0,396 0,069 33,184 1,000 0,000 1,486 1,298 1,700
Costa rural 0,100 0,230 0,188 1,000 0,665 1,105 0,704 1,733
Amazonia urbana 0,033 0,078 0,183 1,000 0,669 1,034 0,888 1,203
Amazonia rural 0,003 0,221 0,000 1,000 0,990 1,003 0,650 1,548
Galapagos -0,521 0,163 10,229 1,000 0,001 0,594 0,432 0,817
Quito 0,408 0,100 16,541 1,000 0,000 1,504 1,236 1,832
Guayaquil 0,259 0,110 5,581 1,000 0,018 1,295 1,045 1,606
Socioeducacion * Bienestar (ref: Secundaria o mds vs. 5to quintil) 8,641 4,000 0,071
Menos de secundaria * 2do quintil -0,360 0,173 4,325 1,000 0,038 0,698 0,497 0,980
Menos de secundaria * 3er quintil -0,333 0,170 3,831 1,000 0,050 0,717 0,514 1,000
Menos de secundaria * 4to quintil -0,494 0,172 8,215 1,000 0,004 0,610 0,435 0,855
{ndice de Bienestar * Etnia (ref: 5to quintil vs. Mestizo) 22,828 16,000 0,118
ler quintil * indigena -0,876 0,360 5,924 1,000 0,015 0,416 0,206 0,843
3er quintil * indigena -0,840 0,380 4,874 1,000 0,027 0,432 0,205 0,910
Constante -3,153 0,255 153,373 1,000 0,000 0,043

Nota: en el anexo IA.8 se presenta el modelo con todas las interacciones.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracién propia.

La variable “habitat” no aparece como un factor significativo de la inseguridad

alimentaria y la variable “subregion” es significativa, para las mismas regiones que se
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mostraban en el modelo conjunto. La excepcién es Guayaquil, significativa en el modelo de
las mujeres y cuyo efecto es de disminucidn de la propensién de inseguridad alimentaria

por sobre quienes residen en la Sierra Urbana (categoria de referencia).

Finalmente, hay que apuntar una diferencia de estos modelos respecto al modelo
conjunto y es que las interacciones testadas pierden su significatividad en los hombres,
mientras que en las mujeres se mantiene la significatividad de los efectos acumulados de

algunas combinaciones de categorias al interactuar.

A partir de estos analisis puede concluirse que los determinantes que implican mayores
diferenciales en cuanto a la incidencia de la IA tienen que ver con los proxys del estatus
socioecondmico (asi el indice de bienestar o el nivel de estudios) y con la etnia. Se
encontraron menores diferencias o no significativas estadisticamente entre las categorias

geograficas como el habitat o entre las subregiones.

Reflejando la realidad socioecondmica ecuatoriana, los quintiles del indice de bienestar
son fundamentales. Como se ha mencionado anteriormente, en comparacion con las
personas pertenecientes al quintil de bienestar mas alto, la propensién a tener inseguridad
alimentaria puede hasta sextuplicarse en el caso del quintil mas bajo. En este sentido, en
un estudio realizado a mujeres en edad fértil en Ecuador, se concluye que la inseguridad
alimentaria esta relacionada con los ingresos del hogar asi como con la educacién de la
mujer: mientras menores ingresos tenga el hogar, asi como menor sea la educacién en
términos de afios de estudio de la mujer, entonces mayor sera la inseguridad alimentaria

asociada (Weigel y Armijos, 2015).

Enfocados en resultados por nivel educativo, la incidencia de la IA entre las personas
con estudios medios o superiores es notablemente inferior respecto a las personas sin
estudios o con nivel de estudios basico. El analisis multivariable permitid concretar ese
efecto una vez controladas el resto de covariables, si bien el diferencial observado no debe
ocultar la estructuralidad del fenémeno de la IA, ya que su incidencia en términos de tasas

tampoco es despreciable entre la poblacién con mas nivel de estudios.

En relacién con la etnia, blancos y mestizos tienen una incidencia menor, mientras que
montuvios y negros la tienen ligeramente superior. Los indigenas son los que presentan los
mayores valores en términos de tasas, y en el modelo de regresion logistica pertenecer a
esta etnia cuadruplica la odd ratio de padecer inseguridad alimentaria en el modelo
conjunto y en el de las mujeres, y la triplica en los hombres en relacion con pertenecer a la

etnia mestiza. En dos estudios realizados en comunidades rurales del Ecuador con
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presencia de la etnia nativa, encontraron que la inseguridad alimentaria de los hogares era
comun en estas comunidades y, ademas, se la asocié también con la existencia de un bajo
numero de tiendas de alimentos para el hogar (Hackett et al. 2007) y una baja diversidad
dietética (Weigel et al. 2018). De forma ilustrativa, en un estudio referente a las etnias
nativas de América, Farrow (2005) lo sintetiza con la expresidén, “ser indigena limita las
oportunidades de mejoramiento de la calidad de vida”. En este sentido, en Ecuador la etnia
indigena ha conseguido progresos en cuanto a reconocimiento social a través de su
activismo politico, iniciado en las ultimas décadas del siglo XX, pero aun no logra
posicionarse igualitariamente dentro de la estratificacién social ecuatoriana, como si han

conseguido los mestizos.

En cuanto a la geografia, las tasas de inseguridad alimentaria son sistematicamente mas
altas en el ambito rural que en el urbano. Un estudio realizado a partir de la Encuesta de
Condiciones de Vida del periodo 2005-2006 mostré que la probabilidad de que un hogar
sufra inseguridad alimentaria es mayor en la zona rural que en la urbana (Calero, 2001).
Sin embargo, cuando se procede a un anadlisis multivariable a través de los modelos de
regresion logistica, la variable habitat no es significativa, ya que los determinantes son los
quintiles de bienestar de los hogares, el nivel de estudios y la etnia. Este resultado no
resulta paraddjico teniendo en cuenta las claras diferencias en la composicion de la
poblacién de los dmbitos rural y urbano, precisamente en funcién de las covariables
mencionadas. Considérese, ademas, que Ecuador es un pais en el que se han producido en
décadas recientes importantes flujos migratorios desde el ambito rural hacia el ambito
urbano con los consabidos efectos de urbanizacién acelerada y formacion de grandes
bolsas de desempleo, subempleo y pobreza urbana (Smith et al, 2000). Todo lo dicho
implica que los problemas de inseguridad alimentaria no sean tan claramente discernibles

en funciéon del habitat cuando se ponen en juego otras variables sociodemograficas.

En cuanto al sexo, el modelo conjunto multivariado muestra una penalizacion
significativa hacia las mujeres (un 11% mas de propensién de IA respecto a los hombres,
en plena coherencia a los diferenciales observados en las tasas especificas por edad y sexo
entre los 30 y los 50 afios). También se detecta la exacerbacion de la propension a la IA
entre las mujeres en determinadas covariables y categorias de andlisis cuando se procede
a analizarlas separadamente respecto a los hombres. Es decir, los resultados constatan una
penalizacion de género y también apuntarian a que los determinantes socioecondmicos
mas importantes (esto es un bajo nivel de bienestar econémico o pertenecer a la etnia

indigena) parecen operar con mayor intensidad entre las mujeres. Al respecto de lo

113



El estado nutricional de la poblacién

sefialado, no puede pasarse por alto la amplia evidencia existente a nivel internacional
sobre la feminizacién de la pobreza y de sus fendmenos asociados como la inseguridad
alimentaria (Scanlan, 2004; Patel, 1990; Quisumbin et al., 1995; United Nations Population
Fund, 2002). Todo ello teniendo en cuenta que las mujeres son en buena parte
responsables en Ecuador y en el mundo, de la preparacion de alimentos, trabajando la
tierra, que por lo general no les pertenece, sea por tradiciones culturales o por
disposiciones legales. La mujer es responsable de la adquisiciéon y procesamiento de los
alimentos en el hogar, sin soslayar su rol en el plano reproductivo, a la vez que es participe
de aspectos productivos y de administracion social. Estos roles son dificiles de sobrellevar
en paises donde cada vez es mas frecuente encontrar mujeres en el rol de jefes de familia
(Atkinson, 1995), como se ha constatado en el caso de Ecuador a partir de un estudio

longitudinal efectuado en barrios deprimidos de Guayaquil, la ciudad mas poblada del pais.

Lo que empieza por ser una desigualdad de género no solo tiene implicaciones hoy, sino
gue se convierte en intergeneracional, ya que acaba repercutiendo sobre las generaciones
venideras. Las mujeres que padecen inseguridad alimentaria tienen una mayor proporcién
de hijos con bajo peso al nacer y una crianza en peores condiciones nutricionales, lo que
posteriormente repercute en la nifiez y la adolescencia de sus descendientes y en una
mayor probabilidad de tener problemas de salud relacionados con enfermedades crénicas
en edades adultas (Osmani y Sen, 2003). Las implicaciones de esto en Ecuador son muy
claras, dado que segln se ha observado en las tasas de inseguridad alimentaria, la
penalizacidon en las mujeres se concentra en las edades asociadas al rol reproductivo y

cuidador.

Por ultimo, el estado marital también presenta efectos significativos como variable
codeterminante de la inseguridad alimentaria en Ecuador. Para el conjunto de ambos
sexos, muestra mas vulnerabilidad para aquellos que no tienen pareja, sean estos solteros,
separados/divorciados o viudos, en relacidn con los que si la tienen. En los modelos por
sexo, en los hombres sélo los solteros muestran una mayor propensién a la inseguridad
alimentaria, mientras que en las mujeres esa mayor propension respecto de las casadas se
da en todos los estados civiles, especialmente entre las separadas/divorciadas. Los
resultados aqui obtenidos coinciden en parte con algunos estudios realizados en otros
paises donde se encuentra que los hombres solteros y divorciados son los mas propensos
a ser parte de hogares con inseguridad alimentaria, mientras que en las mujeres son las
viudas (Hanson, 2007; Tedesse et al, 2017).
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Como sintesis, la inseguridad alimentaria en Ecuador es un condicionante que dentro
del panorama general de nutricidon y salud es evitable. Las variables socioeconémicas
analizadas a nivel de hogar e individualmente (indice de bienestar y nivel educativo) son
claros condicionantes de la inseguridad alimentaria. Hogares con mas ingresos tienden a
tener personas mas educadas debido a mejores oportunidades de empleo. Autores como
Sen (2000) expresan que una via de solucién de los problemas de inseguridad alimentaria
pasa por la generacién de empleo. Ecuador es un pais donde el trabajo informal y temporal
estd a la orden del dia entre la poblacidn con menos estudios (FORLAC, 2014) y, por tanto,
es uno de los mecanismos por los que alguien pueda entrar en condicién de inseguridad
alimentaria. El tratamiento de la inseguridad alimentaria debe ser integrado a las politicas
e intervenciones a través de lineas de accion que permitan una mayor generacién de
empleo. Si bien es cierto que Ecuador cuenta con un sistema educativo publico y gratuito,
que va de la primaria hasta la universidad, es un privilegio llegar a tener educacién
universitaria en el pais. llustrativamente, en 2015 la matricula en la edad correspondiente
al nivel superior, de 18 a 24 afios, fue del 25% en Ecuador, mientras que paises del Cono
Sur como Argentina y Chile superaban al 60% (OCTS-OEl, 2019).

La seguridad alimentaria se configura como un aspecto de alta relevancia sanitaria. Una
poblacién bien nutrida es menos propensa a ser afectada por enfermedades transmisibles,
particularmente en regiones tropicales como la Costa o la Amazonia ecuatoriana, como

también a los riesgos de morbilidad y mortalidad por enfermedades no transmisibles.

5.2 Estado nutricional neto: aproximacidon antropomeétrica a través de la estatura adulta

En el marco de la transicidn sanitaria una de las hipdtesis que conducen esta
investigacion es que los patrones de morbilidad y salud de la poblacidon pueden cristalizar
en tendencias y diferenciales divergentes en funcién de ciertas caracteristicas
socioecondmicas y culturales. En este apartado se ilustran estos diferenciales a partir del
analisis del estado nutricional de la poblacion ecuatoriana tomando como proxy la estatura
adulta. Aunque los datos son de naturaleza transversal, su interpretacion se realiza en
perspectiva generacional (tendencias) ocurridas alrededor del marcador antropométrico
de estatura adulta. Como se acepta habitualmente por parte de la auxologia, este indicador
no solo tiene la impronta de lo biolégicamente heredado, sino que en su conformacion a

nivel poblacional actua el entorno medioambiental en dimensiones tales como
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enfermedades, trabajo infantil o nutricion acumuladas durante toda la fase del crecimiento
fisico (Bogin, 2001; Eveleth y Tanner, 1990). Como puede suponerse, la exposicion a los
dos primeros factores, asi como el resultado neto de su interaccidn con la nutricidn
(cantidad y calidad de la dieta), no solo puede variar en el tiempo para el conjunto de la
poblacidn sino presentar notables diferencias entre subgrupos de la misma. Por tanto, el
uso de este indicador permite apreciar tanto los cambios en la salud nutricional media de
la poblacién como en diferentes subgrupos en concordancia con los objetivos de la

investigacion.

La aproximacion generacional hace posible encontrar cambios que en el tiempo
pudieran haber ocurrido en la talla de los ecuatorianos nacidos en el lapso de cuatro
décadas de la segunda mitad del siglo XX, entre 1953 y 1992. Es de notar que Ecuador no
ha estado expuesto en ese periodo a episodios extremos de estrés medioambiental
colectivo como hambrunas o epidemias, pero si a las inequidades propias de un pais en
desarrollo ubicado en un continente que es reconocido como el mas inequitativo en el
concierto internacional. Por esta razon, la investigacién también aborda la evolucién de los
diferenciales de estatura media en funcién de determinadas caracteristicas
sociodemograficas y factores contextuales relevantes. Esta aproximacion esta en linea, por
otra parte, con los desarrollos actuales en el campo de la antropometria (Cdmara et al.

2019; Martinez Carrién y Salvatore, 2019; Varea et al. 2019, entre otros).

5.2.1 Niveles y tendencias

La estatura promedio de la poblacion adulta de 20 a 59 afios en Ecuador era de 165,2
cm en los hombres y de 152,4 cm en las mujeres (Tabla 5.6 y Gréfico 5.5). La distribucion
por percentiles muestra que el 10 por ciento de la poblacion mas alta tiene 174,1 cm en
los hombres y 160,5 en las mujeres, mientras que el 10 por ciento de los de menor talla se
sitan por debajo de los 156,4 cm en los hombres y los 144,6 cm en las mujeres. Cabe
sefialar que la distribucidn de las estaturas en ambos sexos responde a la distribucién
normal y los valores de la desviacion estandar se encuentran en el rango entre 6,4 cmy 7,1

cm, que es aceptado en términos internacionales (Floud, 1990).
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Tabla 5.6: Indicadores descriptivos de la estatura de la poblacion de 20 a 59 afios por sexo.
Ecuador, 2012-13.

IC 95% media Desv. Percentiles
Media Inferior Superior estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres 165,2 165,0 165,3 7,1 | 1541 156,4 160,6 165,1 169,6 174,1 177,0
Mujeres 152,4 152,3 152,5 6,4 | 1424 1446 1481 152,2 15,5 160,5 163,1

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Gréfico 5.5: Distribucion de la estatura de la poblacién de 20 a 59 afios por sexo. Ecuador, 2012-
13.
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En términos comparativos, los resultados del meta estudio NCD-RisC?° permiten
contextualizar los valores hallados para la poblacién ecuatoriana en el contexto
latinoamericano (Grafico 5.6). En relacién con otros paises de Latinoamérica con un
componente indigena importante, como Perd, México y Guatemala, la menor talla la
tienen los guatemaltecos y las hondureifias, situandose la de los ecuatorianos cercana a la
del vecino Peru. También podemos comprobar que las poblaciones mas altas de la region
entre las generaciones involucradas en el andlisis se localizan en el cono Sur

latinoamericano (p.ej. Argentina, Paraguay, Brasil, Chile o Venezuela).

20 NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) es proyecto colaborativo basado en una red de cientificos de la
salud de todo el mundo que proporciona datos sobre los factores de riesgo de las enfermedades no
transmisibles (ENT) para 200 paises y territorios. Los datos antropométricos del proyecto son medidos y
proceden de distintas fuentes (encuestas, estudios clinicos etc.) siendo para algunos grupos de cohortes y
paises el resultado de modelizaciones relativamente complejas. Como puede observarse, los resultados
para el caso ecuatoriano en los grupos de cohortes referidos (165,6 en hombres y 153,03 en mujeres) son
bastante aproximados a los obtenidos a partir de ENSANUT-ECU2012
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En esa comparacion se hace evidente que las poblaciones con menor estatura media
son aquellas con mayor peso relativo del componente indigena y que a su vez registran
peores cifras en indicadores cldsicos de desarrollo socioecondmico (p.ej. renta media
relativamente baja o sistemas educativos de cobertura o acceso relativamente
restringidos). En contraste, son los paises con menor proporcion de poblacion indigena,
mayor herencia europea y clasificados como de renta media-alta, los que exhiben en

América Latina las mas altas estaturas en promedio.

Gréfico 5.6: Estatura media (cm) de las cohortes 1953-1992 en paises latinoamericanos
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Fuente: Elaboracion propia a partir de NCD-RisC Database

Cabe indicar que en Ecuador en el ultimo siglo no se han dado procesos inmigratorios
de una intensidad suficiente como para perturbar la interpretacion de las tendencias de
estatura observadas en términos medioambientales. Esto es una diferencia respecto a los
casos de migraciones europeas masivas al Sur del continente sudamericano, que han
podido contribuir en cierta medida a la modificacién del biotipo poblacional. Podemos, por
tanto, proceder a una interpretacion de los resultados basada fundamentalmente en la
influencia de factores de tipo ambiental durante el ciclo de crecimiento y particularmente
durante sus periodos criticos, la infancia y la adolescencia (Bogin, 2013; Dubois et al, 2012;
Cole, 2000; Tanner, 1990).

La evolucidn de la estatura media entre las distintas generaciones analizadas muestra
un aumento sostenido tanto en hombres como en mujeres (Tabla 5.7 y Gréfico 5.7). El

grupo de cohortes mas antiguo, que en 2012 tenia de 55 a 59 anos (nacidos entre 1953 y
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1957), registra una estatura media de 162,9 cm en los hombres y de 150,0 cm en las
mujeres, mientras que para el grupo mas reciente esos valores han aumentado hasta los
166,6 y los 153,6 cm, respectivamente. Si se considera el conjunto de la poblacion
ecuatoriana, todas las cohortes muestran una estatura promedio mayor que el grupo
precedente pero el ritmo de crecimiento intergeneracional ha sido variable. Asi, la
tendencia secular de estatura fue menos pronunciada entre las cohortes nacidas a finales
de los afios sesenta y principios de los setenta. En el caso especifico de las mujeres, se

observa de hecho un plateau de estatura entre las referidas cohortes?!.

Gréfico 5.7: Evoluciéon generacional de la estatura media de la poblacion adulta de la cohorte
1953-1957 a la cohorte 1988-1992
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Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Los cambios en la estatura adulta calculados como la diferencia en centimetros entre la
cohorte mas antigua y la mas reciente muestran una ganancia absoluta generacional muy

similar para ambos sexos, de 3,6 cm en los hombres y de 3,7 en las mujeres.

21 Ambos aspectos (variaciones en el tempo y la intensidad de cambio intergeneracional de la estatura junto
con variaciones en el dimorfismo sexual en estatura) han sido ya ampliamente documentados a nivel
internacional (e.g. Cavelaars et al. 2010; Camara, 2014; Meisel et al., 2019).
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Tabla 5.7: Indicadores de estatura media por sexo y cohorte/edad. Ecuador, 2012-13.

1C 95% media Desv. Percentiles

Cohorte Edad Media Inferior  Superior | estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres | 1953-1957 55-59 162,9 162,5 163,4 7,2 151,9 154,3 158,5 163,0 167,9 1714 175,3
1958-1962 50-54 163,9 163,6 164,3 6,7 153,4 155,6 159,8 164,0 168,3 172,4 175,4
1963-1967 45-49 164,4 164,0 164,7 6,8 153,2 155,8 159,6 164,4 168,9 173,3 175,1
1968-1972 40-44 164,5 164,2 164,9 6,9 153,1 156,0 160,2 164,6 168,9 173,1 175,4
1973-1977 35-39 165,2 164,9 165,5 6,9 154,8 156,6 160,4 164,9 169,5 174,4 176,9
1978-1982 30-34 165,4 165,1 165,7 6,9 154,4 156,8 161,1 165,0 169,9 174,4 177,1
1983-1987 25-29 165,9 165,6 166,2 6,9 155,0 157,3 161,9 165,6 170,0 175,1 178,1
1988-1992 20-24 166,6 166,3 166,8 7,5 155,3 157,8 161,9 166,6 171,0 175,6 178,1
Todas 20-59 165,2 165,0 165,3 7,1 154,1 156,4 160,6 165,1 169,6 174,1 177,0
Mujeres 1953-1957 55-59 150,0 149,6 150,3 6,3 140,1 142,4 145,7 149,5 154,2 158,2 160,4
1958-1962 50-54 151,0 150,7 151,3 6,3 140,8 143,0 147,1 151,0 154,7 158,6 163,1
1963-1967 45-49 151,8 151,5 152,2 73 141,7 144,2 147,5 151,5 156,0 161,1 163,5
1968-1972 40-44 152,5 152,2 152,8 6,2 142,4 144,5 148,4 152,5 156,6 160,5 162,1
1973-1977 35-39 152,3 152,0 152,6 6,1 142,6 144,7 147,8 152,2 156,4 160,4 162,6
1978-1982 30-34 152,8 152,6 153,1 6,2 142,8 145,2 148,6 152,6 157,1 160,7 163,4
1983-1987 25-29 153,0 152,7 153,2 6,1 143,4 145,6 149,0 152,6 157,0 160,8 163,2
1988-1992 20-24 153,6 153,4 153,9 6,2 143,9 145,9 149,4 153,5 157,6 161,7 164,4
Todas 20-59 152,4 152,3 152,5 6,4 142,4 144,6 148,1 152,2 156,5 160,5 163,1

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

5.2.2 Diferenciales de estatura por etnia

La estatura media en 2012 al considerar el bioindicador por etnias muestra un patron
practicamente idéntico para ambos sexos. Los valores mds bajos de estatura media
corresponden a la etnia indigena mientras que los mas altos se dan entre la etnia negra.
(Tabla 5.8 y Grafico 5.8). Las diferencias entre ambas etnias alcanzan los 8,5 cm en los
hombres y los 7,7 cm en las mujeres. La etnia mestiza presenta unas estaturas medias
similares a las del conjunto de la poblacidn ecuatoriana, mientras que en la montubia son

ligeramente superiores en ambos sexos.

En sintesis, los diferenciales de estatura por etnia apuntan a una clara penalizacién en
términos de estado nutricional neto para la poblacion indigena. Asimismo, podria
hipotetizarse acerca del componente genético de la estatura entre la etnia negra que, al
menos en parte, contribuiria a explicar unos registros antropométricos relativamente altos
y al margen de sus niveles de bienestar constatados como tendremos ocasion de

comprobar en sucesivos analisis.
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Graéfico 5.8: Estatura media de la poblacién adulta segln etnia y sexo. Ecuador, 2012-13.
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Tabla 5.8: Estatura media segln etnia en cm. Ecuador, 2012-13.
IC 95% media Desv. Percentiles
Etnia Media Inferior  Superior | estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres |Indigena 160,1 159,6 160,5 6,1 150,1 152,1 156,0 160,1 164,4 167,6 170,3
Negra 168,6 167,9 169,2 7,6 156,2 158,8 163,2 168,2 173,6 178,7 181,8
Montubia 165,8 165,4 166,2 6,5 155,6 157,5 162,0 165,6 170,1 174,6 176,4
Mestiza 165,2 165,1 165,3 6,9 154,4 156,6 160,7 165,1 169,6 174,0 176,8
Blanca 167,5 166,7 168,2 7,5 156,0 159,3 162,8 166,2 171,8 177,7 180,3
Todas 165,2 165,0 165,3 7,1 154,1 156,4 160,6 165,1 169,6 174,1 177,0
Mujeres |Indigena 148,6 148,3 149,0 5,6 140,5 141,7 145,4 148,5 151,5 155,4 157,6
Negra 156,3 155,8 156,8 6,5 144,5 148,2 152,0 156,8 160,5 164,8 167,0
Montubia 153,0 152,5 153,4 6,3 143,2 145,5 148,8 152,7 156,6 162,1 164,4
Mestiza 152,4 152,3 152,5 6,3 142,6 144,7 148,1 152,3 156,4 160,4 162,9
Blanca 152,4 151,8 153,0 6,5 140,0 143,2 148,8 152,7 156,9 161,1 162,1
Todas 152,4 152,3 152,5 6,4 142,4 144,6 148,1 152,2 156,5 160,5 163,1

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

La comparacion entre los grupos extremos de cohortes que enmarcan el analisis (1953-

57 vs. 1988-92) arroja un patréon de crecimiento intergeneracional entre todas las etnias

con la excepcidn de las mujeres negras?2. No obstante, lo mas destacable es el hecho de

gue la brecha entre las distintas etnias permanece relativamente constante en el tiempo,

observandose apenas una pequefia reduccidn en las generaciones mas jévenes. Dicho de

otro modo, la convergencia interétnica en términos antropométricos y, en consecuencia,

en términos de salud nutricional ha sido muy limitada en el espacio de las cuatro décadas

22 Entre las mujeres indigenas, el aumento intergeneracional hallado no es estadisticamente significativo.
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cubiertas por los grupos de cohortes implicados en el andlisis. Pese a su parquedad, esa
reduccion podria ser el indicio de una cierta tendencia de convergencia, pero lo cierto a
partir de los resultados obtenidos es que aun persisten factores de desigualdad

socioecondmica y de atencién a la salud que penalizan en particular a la etnia indigena.

Comparando el grupo de cohortes mas reciente con el mas antiguo, en los hombres en
todas las etnias se aprecia un incremento significativo de la estatura media, pero de
intensidad dispar. Asi, el mayor aumento se da entre los blancos, con 5,5 cm, siendo menos
significativo y relativamente homogéneo en el resto de las etnias, entre 2 y 3 centimetros.
En las mujeres el panorama es similar al de los hombres, aunque con matices. Por ejemplo,
algunosincrementos intergeneracionales, resultantes de comparar los extremos de la serie
temporal, no son estadisticamente significativos (caso de las indigenas) o directamente no
se producen (caso de las mujeres negras). Al igual que en los hombres, el incremento mas

significativo es el que han experimentado las mujeres blancas (Grafico 5.9).

Gréfico 5.9: Comparacioén de la estatura media entre la generacién mas antigua y la mas reciente
segun etnia. Ecuador 2010.
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La distribucion antropométrica de las etnias (esto es, su division en intervalos de
estatura) también resulta reveladora en algunos de los aspectos ya sefialados (Grafico
5.10). Por ejemplo, solo el 5,7% de los hombres indigenas mide mas de 170 cm mientras

gue casi la mitad de este colectivo mide menos de 160 cm. En contraste, entre los hombres
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de etnia negra esos porcentajes son del 41% y del 12%, y entre los blancos del 31% vy el
11%, respectivamente. En las mujeres los diferenciales apreciados en la distribucién de
estaturas son igualmente llamativos entre etnias. Asi, sélo el 2% de las indigenas mide mas
de 160cm, mientras que ese valor se sitla en el 28% para las negras y en el 14% para las
blancas y las montubias. En el externo opuesto de la distribucidon antropométrica, seis de
cada diez mujeres indigenas miden menos de metro y medio, siendo ese porcentaje del

15% para las negras y en torno al 30% para el resto de etnias.

Gréfico 5.10: Distribucién porcentual por etnias de las estaturas en cm de hombres y mujeres
entre 20 y 59 afos. Ecuador, 2012-13.
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Otra forma de analizarlo es asimilar que una persona es “muy alta” dentro de su grupo
étnico si su estatura es superior al valor de la media mas dos unidades de desviaciones
estandares (puntuaciones z o z-scores). Con este planteamiento y para el conjunto de la
poblacién ecuatoriana analizada (20-59 afios), podrian considerarse “muy altas” las
mujeres con mas de 164,4 cm y “muy altos” los hombres con mas de 178,2 cm (Grafico
5.11). Cuando se procede a aplicar este mismo planteamiento estadistico a las diferentes
etnias, los contrastes son claros. Por ejemplo, un hombre indigena seria considerado muy
alto si tiene mas de 173 cm, mientras que un hombre negro lo seria a partir de 184 cm o
un blanco a partir de 181 cm. En el caso de las mujeres, una indigena ya seria considerada
muy alta midiendo mas de 161 cm mientras que el liston estaria en 170 cm entre las

mujeres negras o en 165 cm aproximadamente entre blancas, montubias y mestizas.
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Graéfico 5.11: Porcentajes por etnias de las estaturas en cm entre 20 y 59 afios. Ecuador, 2012-13.
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Sin duda, si hubiera que destacar un resultado de los analisis anteriores, éste seria el de
la aguda penalizacion antropométrica de la etnia indigena. Aunque una parte del
diferencial observado pudiera estar en relacién con componentes genéticos, algunas
investigaciones previas apuntan a la importancia y prevalencia de los factores de tipo
ambiental?3. Por ejemplo, los bajos niveles de vida, los déficits de integracién en el plano
socioeducativo o el hecho de residir en espacios rurales que, como contexto, acentuaria
los anteriores factores ademas de conllevar otras carencias y/o privaciones en aspectos
higiénico-sanitarios y habitacionales. En el otro extremo, la etnia blanca, minoritaria en la
sociedad ecuatoriana, y que no solo presenta la estatura media mas alta (ventaja
estadisticamente significativa entre los hombres y en igualdad con la poblacién negra entre
las mujeres) sino que ademas es la etnia que mayor crecimiento fisico intergeneracional
ha registrado. Para finalizar, resulta obligado referirse a la etnia negra, también postergada
desde el punto de vista socioecondmico en la sociedad ecuatoriana pero que no se refleja
en términos antropométricos, inclinandonos a pensar que ese diferencial positivo estaria

asociado a factores genéticos.

23 por ejemplo, Bogin y Loucky (1997) mostraron que nifios indigenas mayas de Guatemala, de padres
indigenas guatemaltecos y criados en Norteamérica alcanzaron una ventaja sustancial en estatura respecto
a sus pares que permanecieron en Guatemala. Ambos grupos, los que se fueron y los que se quedaron,
pertenecian a las mismas comunidades y, en el espacio de menos de una generacion, los nifios indigenas
criados en Norteamérica eran tan altos como los de su estrato socioecondmico norteamericano.

124



El estado nutricional de la poblacién

En general, hay que sefialar la limitacion que para algunas de las conclusiones apuntadas
representa la propia naturaleza de la variable etnia. Recordemos que la informacién sobre
“etnia” es obtenida por autoidentificacion, lo cual puede plantear algunas dudas
justificadas. Por ejemplo, la de si todos los que se declaran “blancos” son en realidad
genéticamente de origen caucasico, teniendo en cuenta que, por tradicién, la poblacién es
un conglomerado en el que ser “blanco” ha sido un distintivo positivo en la escala social.
Esto motivaria que en caso de dudas en la autoidentificacién étnica se optara por aquella
asociada a un mayor estatus social (Appelbaum et al, ,2003; Kateri Hernandez, 2013; Wade,
2021; Anton, 2010). Lo anterior implicaria una subestimacion de la estatura de la etnia
blanca y de su ya clara ventaja en términos antropométricos. En otras palabras, los
diferenciales positivos en términos de salud nutricional derivados del analisis
antropométrico de la etnia blanca probablemente representen un minimo. Otros sesgos
derivados del mismo fendmeno alrededor de la autoidentificacion étnica no pueden
concretarse de forma tan clara, pero podrian estar detrds de la escasa diferenciacién o
parco escalamiento entre el resto de las etnias analizadas. Por ejemplo, hay que tener en
cuenta que quienes se autodefinen “montuvios” pueden igualmente ser blancos, negros,

indigenas y, en la mayor parte de los casos, mestizos.

5.2.3 La estatura segun otras caracteristicas individuales y contextuales

Comenzaremos en este apartado por analizar los diferenciales antropométricos en
funcién del nivel educativo de las personas. Para ello, conviene precisar en primer lugar
gue en esta investigacidn se utiliza esta variable explicativa como una de las posibles
aproximaciones al estatus socioeconémico de los individuos. Este enfoque se practica en
virtud de la probada relacion entre dicho estatus y el acceso a niveles formales de
educacioén (particularmente a niveles superiores) en sociedades o paises con nivel de
desarrollo relativamente bajo. Por lo general, estos paises presentan asimismo un
desarrollo relativamente escaso de las provisiones caracteristicas de los Estados de
Bienestar y, en el plano educativo, esto se traduce en un retraso en el proceso de
democratizacion del acceso a los niveles superiores de educacion formal. Lo que se espera
en este sentido es que los grupos poblacionales con mayor nivel educativo encarnen
mayores y/o mejores posibilidades de acceso a todo tipo de bienes, servicios y cuidados,
asi como menor exposicidon a los factores de riesgo nutricional que han sido expuestos a lo

largo de este apartado. En consecuencia, este mecanismo socioeducativo en torno al
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estado nutricional neto ha de traducirse en desigualdades reflejadas por la estatura adulta.
Asimismo, como hipdtesis, dichas desigualdades tenderan a disminuir conforme el nivel
educativo se desliga de la clase social merced a la democratizacion o universalizacion del
acceso a los distintos niveles formales de educacion. En resumen, y en relacién con lo
dicho, se debe tener en cuenta que en los analisis que siguen no debe tomarse la educacion
de las personas como el factor explicativo de su estatura adulta en sentido estricto. Mas
bien se trata de que en paises como Ecuador, y entre generaciones donde el acceso a la
educacion esta altamente condicionado por el nivel socioecondmico del hogar, puede
interpretarse la variable educativa como una aproximacién a los condicionantes sociales y

econdmicos vividos por la persona durante su etapa de crecimiento.

La relacién es clara: un mayor nivel educativo implica mayor estatura promedio, y
viceversa. Los hombres que no poseen ningun nivel de instruccion formal completado
alcanzan una estatura media de 162,7 cm, mientras que aquellos que han alcanzado
mayores logros educativos miden de promedio 168,3 cm, siendo esos valores para las

mujeres de 149,3 y de 154,4 cm, respectivamente (Grafico 5.12).

Grafico 5.12: Estatura media por niveles de educativos en cm. Ecuador, 2012-13.
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Nota: en el anexo EM.3 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

La sobrerepresentacion de los que no tienen estudios entre los individuos de menor
estatura es clara, ya que representan el 13% de los hombres que tienen menos de 155 cm

y el 24% de las mujeres que miden menos de 145 cm, cuando su peso en la poblacién
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ecuatoriana de 20 a 59 afos es del 10% en los hombres y del 12% en las mujeres (Tabla
5.9). Incluso la poblacién que ha alcanzado estudios primarios, ya sean hombres o mujeres,
también tiene una estatura media significativamente inferior a la del conjunto de la
poblacién. Es la poblacién con estudios secundarios o superiores la que presenta unas
estaturas medias superiores a las nacionales, diferenciandose ambos sexos en el hecho de
gue en los hombres se dan diferencias significativas entre estos dos grupos educativos

mientras que no sucede lo mismo en las mujeres.

Tabla 5.9: Distribucidn relativa de la poblacion en cada nivel de estudios segun altura.

Hombres
<150 150-154 155-159 160-164 165-169 170-174 175-179 180+ Total
Sin estudios|  4,1% 8,9% 19,7% 30,0%  22,7% 9,9% 4,0% 0,6%  100,0%

Primaria 1,8% 6,1% 19,4% 30,1% 25,4% 12,0% 4,2% 0,8%  100,0%

Secundaria 0,6% 2,6% 10,5% 24,1% 30,9% 18,3% 9,9% 3,1%  100,0%

Superior 0,3% 1,3% 7,2% 24,4%  28,8% 22,2% 10,5% 53%  100,0%

Todas 1,5% 4,8% 15,3% 27,6% 27,3% 14,8% 6,7% 2,0%  100,0%
Mujeres

<140 140-144  145-149 150-154 155-159 160-164 165-169 170+ Total
Sin estudios 5,1% 18,1% 32,3% 27,0% 11,8% 4,4% 1,3% 0,1%  100,0%

Primaria 2,1%  11,0%  27,0%  31,9%  19,3% 7,0% 1,4% 0,3%  100,0%
Secundaria 0,7% 42%  196%  31,1%  26,8%  12,7% 4,2% 0,6%  100,0%
Superior 0,3% 42%  17,0%  31,7%  295%  13,8% 3,0% 0,6%  100,0%
Todas 1,9% 92%  245%  31,0%  21,6% 9,1% 2,4% 0,4%  100,0%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

A continuacién, se ha procedido a agrupar a la poblacidn ecuatoriana en dos grupos:
por un lado, los que no tienen estudios o solo primarios; por otro, los que han terminado
secundaria o poseen estudios universitarios. Este analisis es conveniente teniendo en
cuenta que la progresiva permeabilidad entre los niveles educativos a lo largo del tiempo
podria darse en los niveles inferiores por el efecto de la extensién de la obligatoriedad de
la educacion basica sin que ello se reflejara en un verdadero relajamiento de los
condicionantes sociales y econdmicos en el acceso a los niveles superiores que suele
tomarse como el indicador preferente de convergencia o divergencia en términos de
desigualdad. La diferencia promedio de las tallas entre ambos estratos es de 3,7 cm en los
hombres y de 3,3 cm en las mujeres, siendo la altura del estrato definido como de
educacion baja de 163,6 cm en los hombres y de 151,1 en las mujeres, en contraposicion a

los 167,3 y 154,3 cm del estrato de educacién alta (Tabla 5.10).
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Tabla 5.10: Estatura media por nivel educativo agrupado en cm. Ecuador, 2012-13.

1C 95% media Desv. Percentiles
Media | Inferior Superior| estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres Primaria o menos 163,6 163,4 163,7 6,8 153,0 155,3 159,3 163,5 168,1 172,1 175,0
Secundaria o superior 167,3 167,1 167,5 6,8 156,7 158,9 162,9 167,1 171,5 176,3 178,7
|Tota| 165,2 165,0 165,3 7,1 | 154,1 156,4 160,6 165,1 169,6 174,1 177,0
Mujeres Primaria o menos 151,1 150,9 151,2 63 | 141,4 143,5 146,9 150,9 155,1 158,9 161,5
Secundaria o superior 154,3 154,1 154,5 6,0 | 145,0 146,9 150,1 154,1 158,3 162,1 164,6
|Tota| 152,4 152,3 152,5 6,4 | 142,4 144,6 148,1 152,2 156,5 160,5 163,1

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

El gradiente entre nivel educativo y estatura se da en todas las etnias, aunque con
desigual intensidad. Asi, entre los hombres ese diferencial por logro educativo es de 3,8
cm en los mestizos y de 2,4 en los indigenas, siendo esos valores para la poblacién

femenina de 3,3 y 3,1 cm, respectivamente.

El andlisis generacional muestra que todas las cohortes masculinas con niveles de
estudios altos, a excepcion de la mds antigua, han tenido estaturas medias superiores a los
165 cm, mientras que ninguna de las cohortes con estudios bajos ha alcanzado dicha altura,
ni siquiera la mas recientes (Grafico 5.13). Ademas, la ganancia de talla entre la cohorte
mas antigua (la de 1953-57) y la mas reciente (la de 1988-92) ha sido mds del doble para
los que tienen estudios superiores, con 3,4 cm, que entre los de baja educacién, con 1,6
cm. Por tanto, en los hombres no se observa una convergencia entre las estaturas de los
dos grupos educativos con el transcurso del tiempo, mas bien lo contrario ya que los
diferenciales son mas acusados en las cohortes mas jovenes. Hay dos posibles procesos no
excluyentes tras esa divergencia. Por un lado, un aumento real de las desigualdades en
salud nutricional entre la poblacién masculina ecuatoriana. Por otro, un efecto de cambio
en la composicion de los estratos educativos. Es decir, que de manera progresiva en el
tiempo el estrato educativo inferior vaya conteniendo a individuos de extraccidon

socioecondmica mas baja.

La tendencia entre las mujeres difiere de la descrita para los hombres ya que la pauta
generacional ha sido ligeramente mas favorable entre las de niveles educativos bajos, con
una ganancia de 3,2 cm entre la cohorte mas antigua y la mas reciente. Se observa
asimismo una tendencia mas sostenida de crecimiento en el tiempo que entre las mujeres
de niveles educativos altos, con una variacién de 2,4 cm, y una tendencia de mayor
estabilidad entre las cohortes mas recientes. Ello ha provocado, a diferencia de los
hombres, que se produzca una cierta convergencia en las estaturas medias en funcién del
nivel educativo alcanzado entre las generaciones mas jovenes. De nuevo, estos resultados

se prestan a distintas y complementarias explicaciones entre las que no puede obviarse el
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tempoy la intensidad de la incorporacién de las mujeres ecuatorianas al sistema educativo
en sus niveles primarios a lo largo de la segunda mitad del siglo XX, asi como a los estudios

superiores en las décadas mas recientes.

Grafico 5.13: Estatura media por nivel educativo agregado por edad/cohorte.
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Nota: en el anexo EM.4 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Seguidamente se procede al analisis antropométrico en funcion del indice de bienestar
estructurado en quintiles. Esta aproximacién metodoldgica, al igual que la desarrollada con
el indicador de inseguridad alimentaria, tiene como objetivo captar de manera indirecta la
persistencia y/o la transmisidn intergeneracional de los factores ambientales de
penalizacion nutricional. La légica subyacente tras esta aproximacion es que las
condiciones de bienestar socioecondmico captadas en el momento de la encuesta (p.ej.
una situaciéon de inseguridad alimentaria ilustraria una situacidn extrema en ese sentido)
serian relativamente independientes a la nutricidon neta reflejada por la estatura durante
el proceso de crecimiento fisico (las dos primeras décadas del ciclo vital
aproximadamente). Por tanto, el interés de este tipo de analisis, que combinan un
indicador de tipo retrospectivo con otros que podriamos denominar “de coyuntura”
personal o familiares actuales, radica en explorar las posibles asociaciones que serian
indicativas de la transmisidn intergeneracional y, por tanto, de la estructuralidad del
fendmeno analizado: es decir, de los condicionantes socioeconémicos del estado
nutricional. En otras palabras, el hallazgo de relaciones sdlidas entre la estatura adultay la

extraccién socioecondmica actual de los hogares asi como determinadas situaciones
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extremas vendrian a aportar indicios acerca de la persistencia de determinadas ventajas o
déficits ambientales en los factores auxoldgicos que ya han sido mencionados en distintos

apartados anteriores de esta investigacion.

Los resultados obtenidos son bastante ilustrativos al respecto de lo que se acaba de
comentar. Asi, el analisis antropométrico por quintiles del indice de bienestar muestra que
los hombres que residen en los hogares méas deprimidos econdmicamente tienen de
promedio una estatura de 162,5 cm, que va aumentando de forma progresiva en los
quintiles sucesivos hasta los 167,7 cm de aquellos que viven en el veinte por ciento de los
hogares de mayor riqueza (Grafico 5.14). Lo mismo ocurre con las mujeres, solo que la
estatura media de las residentes en los hogares mas pobres se ubica alrededor de 150 cm,
y el valor del biomarcador crece mondtonamente hasta llegar a poco mas de 154 cm en el
quintil de las mas favorecidas. No obstante, la comparacién entre las medias de los
quintiles refleja que las diferencias son significativas cuando se comparan con los quintiles
extremos, mientras que en la mayoria de comparaciones entre los quintiles centrales esas
diferencias no son estadisticamente significativas, tal como sucede por ejemplo si se
comparan las estaturas de los hombres que habitan en hogares del quintil 2 con los del

quintil 3, o entre las mujeres de los quintiles 3y 4.

Gréfico 5.14: Estatura media por indice de bienestar de hombres y mujeres entre 20 y 59 afios.
Ecuador, 2012-13.
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Nota: en el anexo EM.5 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia
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Tabla 5.11: Distribucién relativa de la poblacidn ubicada en quintiles del indice de bienestar segln
altura (cm). Ecuador, 2012-13.

Hombres
<150 150-154  155-159 160-164 165-169 170-174 175-179 180+ Total
Ql 3,4% 9,1% 21,6% 31,2% 22,4% 8,0% 3,4% 0,9%  100,0%
Q2 2,3% 5,6% 17,2% 28,9% 28,1% 11,7% 5,2% 1,1%  100,0%
Q3 1,2% 4,4% 17,4% 28,8% 26,3% 15,0% 5,3% 1,6%  100,0%
Q4 1,0% 3,3% 14,0% 28,5% 29,2% 16,0% 6,5% 1,5%  100,0%
Q5 0,4% 2,9% 9,1% 22,1% 29,2% 20,7% 11,5% 4,1%  100,0%
Todas 1,5% 4,8% 15,3% 27,6% 27,3% 14,8% 6,7% 2,0%  100,0%
Mujeres
<140 140-144 145-149 150-154 155-159 160-164 165-169 170+ Total
Q1 3,4% 15,4% 29,7% 29,5% 15,6% 4,7% 1,3% 0,3%  100,0%
Q2 3,6% 11,6% 27,1% 31,4% 17,9% 7,0% 1,2% 0,2%  100,0%
Q3 1,4% 9,2% 25,2% 32,5% 20,7% 8,6% 2,2% 0,3%  100,0%
Q4 1,1% 7,9% 22,2% 32,3% 22,9% 10,9% 2,3% 0,2%  100,0%
Q5 0,8% 4,5% 20,4% 29,1% 28,0% 12,3% 4,3% 0,7%  100,0%
Todas 1,9% 9,2% 24,5% 31,0% 21,6% 9,1% 2,4% 0,4%  100,0%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Finalmente, la distribucién relativa de los niveles de bienestar en la estatura muestra
gue quienes se ubican en hogares de los quintiles de mayor bienestar se concentran
mayoritariamente en el grupo de mayor estatura y los quintiles de menor bienestar en las
personas de menor estatura (Tabla 5.11: Distribucién relativa de la poblacién ubicada en
quintiles del indice de bienestar segun altura (cm). Tabla 5.11). Tomando como ejemplo
los hombres, entre aquellos que residen en el 20 por ciento de hogares con peores
condiciones materiales y de bienestar el 13% mide menos de 155 cm y poco mas de cuatro
de cada 100 supera los 175 cm, mientras que entre aquellos que habitan en el 20 por ciento

de los hogares mas favorecidos esos porcentajes son del 3 y del 13%, respectivamente.

A continuacién, se procede a practicar la misma aproximacién metodoldgica pero en
este caso utilizando un indicador dicotémico como es la seguridad alimentaria en el
momento de realizarse la encuesta (si/no). Cabe recordar que la inseguridad alimentaria
aqui expresada se basa potencialmente en circunstancias no solo actuales al momento de
la encuesta, como el indice de bienestar, sino también mucho mas coyunturales puesto

gue dicha situacion se determina en relacidén con las dos semanas previas a la entrevista.

En este caso, el indicador antropométrico se muestra mas sensible a la condiciéon de
seguridad alimentaria en los hombres que en las mujeres (Tabla 5.12). Cabe destacar que,
en promedio, entre la poblacion masculina las diferencias son de algo mas de 2 cm de
desventaja en los hombres cuyos hogares se encontraban en situacién de inseguridad

alimentaria en el momento de la encuesta. Aunque dicho promedio no arroje diferencias
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significativas en las mujeres, el patrén observado al analizar los percentiles es coincidente
con el de los hombres y apunta en el mismo sentido de penalizacién nutricional para los

hogares en situacion de inseguridad alimentaria.

Tabla 5.12: Estatura media en cm por condicion de seguridad alimentaria. Ecuador, 2012-13.

IC 95% media Desv. Percentiles

Media | Inferior Superior| estand 5 10 25 50 75 90 95

Hombres Tiene seguridad 165,4 165,3 165,5 7,1 | 154,4 156,6 160,9 165,2 169,9 174,5 177,2
No tiene seguridad 163,1 163,6 164,2 6,8 | 152,6 155,5 159,6 163,7 168,4 172,6 175,1

|T0ta| 165,2 165,0 165,3 7,1 154,1 156,4 160,6 165,1 169,6 174,1 177,0

Mujeres Tiene seguridad 152,6 152,5 152,7 6,4 | 142,6 144,7 148,3 152,4 156,7 160,8 163,2
No tiene seguridad 152,5 151,3 151,8 6,2 | 141,7 144,1 147,3 151,2 155,9 159,5 162,2

ITotaI 152,4 152,3 152,5 6,4 | 142,4 144,6 148,1 152,2 156,5 160,5 163,1

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

El andlisis antropométrico por tipo de habitat (rural-urbano) arroja como resultado una
penalizacion rural. La diferencia entre la estatura media del hombre urbano con el hombre
rural es de 1,9 cm a favor del primero y entre las mujeres es de 1,7 cm (Tabla 5.13). Esas
diferencias se constatan también en las diferentes distribuciones de la poblacion segun su
estatura en el seno de cada uno de los ambitos. Tomando como referencia a los hombres,
en el habitat rural casi uno de cada tres mide menos de 160 cm y algo menos del 15%
superan los 170 cm, mientras que para los que moran en ambitos urbanos esos porcentajes

se sitan en el 21% y en el 24%, respectivamente.

Tabla 5.13: Estatura media en cm por habitat de residencia. Ecuador, 2012-13.

IC 95% media Desv. Percentiles
Media | Inferior Superior| estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres Urbano 165,8 165,7 166,0 7,1 154,7 157,1 161,3 165,6 170,2 175,1 177,7
Rural 163,7 163,5 163,9 6,8 | 152,8 155,4 159,4 163,6 168,1 172,2 175,1
|Tota| 165,2 165,0 165,3 7,1 | 1541 156,4 160,6 165,1 169,6 174,1 177,0
Mujeres Urbano 152,9 152,7 153,0 6,4 | 143,0 145,1 148,5 152,7 157,1 161,0 163,4
Rural 151,3 151,1 151,4 6,3 | 141,3 143,6 147,2 151,0 155,1 159,3 162,1
|T0ta| 152,4 152,3 152,5 6,4 | 142,4 144,6 148,1 152,2 156,5 160,5 163,1

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Un analisis de tendencia generacional evidencia que la brecha antropométrica rural-
urbano ha ido aumentado en favor del medio urbano para las cohortes mas recientes
(Grafico 5.15). En ambos sexos para las generaciones mas antiguas las diferencias de
estatura media entre los residentes en ambos dmbitos eran poco relevantes, inferiores al
centimetro, si las comparamos con lo observado en el grupo de cohortes mas jovenes para
el que el diferencial supera los dos centimetros en los hombres y casi alcanza ese umbral
en las mujeres. En términos de la variacidon porcentual entre el grupo de generaciones mas
antiguo y el mas reciente, los hombres y las mujeres que habitan en el ambito urbano han

visto aumentar su estatura media en un 2,5%, mientras que el incremento para los que
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residen en el habitat rural ha sido del orden del 1,2% en los hombres y del 2,0% en las
mujeres. Aparte de las consideraciones sobre las diferentes condiciones alimenticias y de
vida de ambos ambitos, los resultados se encuentran condicionados por el hecho de que
en general las migraciones del campo a la ciudad son selectivas, al emigrar capital humano
joven y mas saludable que el que se queda (Cisneros et al., 1988; De la Torre, 1996;

Rodriguez y Busso, 2009; Falconi, 2010).

Grafico 5.15: Estatura media de los adultos ecuatorianos segun el habitat. Ecuador, 2012-
13.
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Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

5.2.4 Andlisis multivariable de factores individuales y contextuales

Para concluir este apartado, se han utilizado modelos de regresion lineal que integran
como variables explicativas los factores analizados hasta ahora. Tanto en el modelo para
hombres como en el de mujeres, las variables independientes son la edad, la etnia, el nivel
educativo, el indice de bienestar y el habitat de residencia. Por su naturaleza (aproximacion
metodoldgica coincidente con el indice de bienestar y, por lo demas, su esperable

correlacién con dicho indice) el indicador de seguridad alimentaria no se incluye en los
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modelos?*. Todas estas variables fueron estadisticamente significativas en los modelos sin

interacciones excepto el habitat (Tabla 5.14, Tabla 5.15 y Grafico 5.16)%.

Los modelos confirman la tendencia de aumento intergeneracional de la estatura media
en Ecuador tanto entre hombres como entre mujeres, una vez controladas el resto de

variables sociodemograficas a nivel individual y contextual.

En cuanto a la etnia, el referencial elegido es la etnia negra, confirmandose lo que
resultados descriptivos previos indicaban: es la etnia de mayor estatura media, siendo los
coeficientes de las restantes etnias negativos en hombres y en mujeres. Si se consideran
los coeficientes de regresion y sus intervalos de confianza se concluye que la estatura
media esperada de las etnias blanca y montubia no diferiria sustancialmente una vez
controladas por el resto de variables en los hombres. Ademas, esa desventaja es
relativamente modesta y en ningln caso interpretable en términos socioecondmicos ya
gue se ha aludido al mas que probable factor genético subyacente a la estatura media de
la etnia negra. Mas relevante resultaria la penalizacion ambiental apuntada por los
coeficientes del modelo para las etnias mestiza y, especialmente, indigena. Por ejemplo,
en los hombres la estatura media esperada de la poblacién indigena una vez controladas
el resto de covariables, seria casi 8 cm inferior a la de la etnia negra y alrededor de 6 cm.
inferior a la de la blanca. Entre las mujeres, los diferenciales medios esperados son
asimismo importantes teniendo en cuenta que se parte de una constante (estatura media
del sexo) sensiblemente inferior a la de los hombres. No obstante, puede decirse que las
diferencias interétnicas esperables respecto a la categoria de referencia son menores con
la salvedad de la etnia indigena para la que la penalizaciéon es tan notable como en los
hombres. En promedio, una mujer indigena ecuatoriana mediria alrededor de 7 cm menos

gue una de etnia negra y alrededor de 4 cm menos que una de etnia blanca.

Para el nivel educativo, la categoria de referencia son los estudios superiores y se
confirma el diferencial apuntado en los analisis descriptivos. En los hombres, se aprecia un

claro recorte de la desventaja a partir del nivel de estudios secundario que, no obstante,

2 Se testo el efecto de incluir este indicador en los modelos sin registrarse variaciones en la direccién de las
principales asociaciones obtenidas ni apenas en el valor de los coeficientes de regresién de la mayoria de
las variables.

25 Ademas del modelo sin interacciones se elaboraron distintos modelos para testar las interacciones entre
las principales variables explicativas. La mayoria de estas interacciones no resultaron significativas y, por
lo general, tampoco ampliaron la capacidad explicativa del modelo tanto en términos estadisticos
(incremento del coeficiente de determinacion y/o reduccién del error) como en términos de la propia
interpretacién de los resultados.
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sigue siendo importante respecto al nivel superior (alrededor de 1 cm menos de estatura
media respecto a dicho nivel superior). Entre las mujeres, y muy probablemente como
reflejo de su estatus social en Ecuador y de la realidad de las posibilidades de acceso a la
educacion, hay que destacar dos evidencias: la primera, la existencia de un gradiente
educativo en estatura mejor definido que entre los hombres; la segunda, que la desventaja
en términos antropométricos apenas es significativa a partir de la educacion secundaria.
Insistimos en el mdas que probable mecanismo subyacente: las mujeres que acceden tanto
a niveles universitarios como secundarios de educacién siguen siendo relativamente
escasas si se considera el conjunto de las generaciones analizadas, y la extraccién
socioecondmica de las mujeres que acceden a estos dos niveles no diferiria
sustancialmente o, al menos, no en el extremo en que lo haria en relacién con las mujeres

de los niveles educativos inferiores.

Tabla 5.14: Modelo de regresion lineal multivariable sobre la estatura media. Hombres. Ecuador,

2012-13.
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados 95% IC para B
B Error est. Beta t Sig. Lim. Inf. Lim. Sup.
Constante 171,936 0,357 482,158 0,000 171,237 172,635
Cohorte/ edad (ref 1953-62/ 50-59 afios)
1963-72 (40-49 afios) 0,596 0,185 0,035 3,229 0,001 0,234 0,958
1973-82 (30-39 afios) 1,538 0,177 0,098 8,675 0,000 1,191 1,886
1983-92 (20-29 afios) 2,246 0,177 0,151 12,684 0,000 1,899 2,593
Etnia (ref Negra)
Indigena -7,851 0,362 -0,252 -21,708 0,000 -8,560 7,142
Montubia -1,935 0,338 -0,072 -5,720 0,000 -2,598 -1,272
Mestiza -4,283 0,275 -0,242 -15,577 0,000 -4,822 -3,744
Blanca -2,081 0,427 -0,048 -4,877 0,000 -2,918 -1,245
Educacién (ref superior)
Sin estudios -3,795 0,28 -0,168 -13,533 0 -4,345 -3,246
Primaria -3,281 0,226 -0,231 -14,52 0 -3,724 -2,838
Secundaria -1,181 0,221 -0,079 -5,338 0 -1,615 -0,748
indice de Bienestar (ref Q5)
Ql -3,212 0,212 -0,170 -15,149 0,000 -3,628 -2,797
Q2 -2,246 0,194 -0,123 -11,565 0,000 -2,627 -1,865
Q3 -1,770 0,183 -0,100 -9,670 0,000 -2,129 -1,411
Q4 -1,420 0,172 -0,082 -8,275 0,000 -1,757 -1,084
Habitat (ref urbano)
Rural -0,261 0,134 -0,017 -1,944 0,052 -0,523 0,002

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Como era esperable, a mayor bienestar econdmico mayor estatura media esperable.
Por ejemplo, en los hombres pertenecer al quintil mas bajo (Q1) disminuiria en promedio
3,2 cm la estatura al compararla con el referencial que es el quintil mas alto (Q5). Esa

desventaja seria de 2,4 cm en las mujeres del mismo quintil.
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Tabla 5.15: Modelo de regresidn lineal multivariable sobre la estatura media. Mujeres.
Ecuador, 2012-13.

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados 95% IC para B
B Error est. Beta t Sig. Lim. Inf. Lim. Sup.
Constante 157,953 0,318 497,252 0,000 157,331 158,576
Cohorte/ edad (ref 1953-62/ 50-59 afios)
1963-72 (40-49 afios) 1,071 0,162 0,070 6,611 0,000 0,754 1,389
1973-82 (30-39 afios) 1,467 0,158 0,103 9,292 0,000 1,157 1,776
1983-92 (20-29 afios) 2,273 0,157 0,167 14,439 0,000 1,965 2,582
Etnia (ref Negra)
Indigena -6,704 0,321 -0,242 -20,901 0,000 -7,333 -6,075
Montubia -2,552 0,314 -0,094 -8,124 0,000 -3,168 -1,936
Mestiza -4,430 0,241 -0,271 -18,371 0,000 -4,903 -3,957
Blanca -4,069 0,376 -0,106 -10,830 0,000 -4,805 -3,332
Educacién (ref superior)
Sin estudios -3,512 0,238 -0,187 -14,777 0 -3,978 -3,046
Primaria -2,083 0,195 -0,162 -10,693 0 -2,465 -1,701
Secundaria -0,181 0,192 -0,013 -0,941 0,347 -0,558 0,196
indice de Bienestar (ref Q5)
Q1 -2,443 0,189 -0,140 -12,930 0,000 -2,813 -2,072
Q2 -2,169 0,171 -0,131 -12,667 0,000 -2,505 -1,834
Q3 -1,376 0,160 -0,087 -8,574 0,000 -1,690 -1,061
Q4 -0,975 0,150 -0,062 -6,482 0,000 -1,270 -0,681
Habitat (ref urbano)
Rural 0,114 0,122 0,008 0,928 0,353 -0,126 0,354

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Hay un ultimo resultado destacable del andlisis practicado y se refiere al efecto del
contexto residencial sobre el estado nutricional neto. La penalizacion rural que se
mostraba en los andlisis descriptivos practicamente desaparece cuando se controla por el
resto de covariables. En el caso de los hombres, tal penalizacién es muy tenue (menos de
medio centimetro) mientras que en el caso de las mujeres no se detecta penalizacion
alguna no resultando estadisticamente significativo el coeficiente obtenido. ¢Qué quiere
decir esto? Este resultado no invalidaria las hipdtesis planteadas previamente sobre la
depauperacion del medio rural ecuatoriano en términos de nivel de vida (p.ej. en cuanto a
difusién de medidas higiénico-sanitarias y/o de infraestructuras médico-asistenciales
basicas). No obstante, el esperable efecto de esto sobre los coeficientes de regresién sea
probablemente absorbido por la propia composicidn de la poblacién rural ecuatoriana. En
otras palabras, las caracteristicas individuales incluidas en el modelo de regresion son a la
vez altamente definitorias del contexto. Es decir: un medio rural altamente indigenizado
desde el punto étnico, conteniendo una poblacién con bajo o nulo nivel de educacion
formal y, en esencia, una poblacion situada en los estratos inferiores de bienestar.
Sumemos a lo dicho el posible efecto de los intensos procesos de emigracion rural hacia
los dmbitos urbanos del pais, protagonizados por un campesinado empobrecido y que

precisamente no conformaria un segmento aventajado desde el punto de vista nutricional
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y, por tanto, antropométrico. Estos procesos de urbanizacién acelerados para los que las
ciudades no estan preparadas provocan congestiones y desigualdades en el destino. Por
ejemplo, la extensién de las dreas residenciales de las ciudades en condiciones muy
precarias y sobre terrenos adquiridos a través del mercado inmobiliario irregular. Se
conforman asi areas residenciales sin las infraestructuras y servicios basicos necesarios
(Carrién, 1994; Ordoiiez-Cuenca, 2016; Mejia, 2020).

Gréfico 5.16: Escalamiento de los coeficientes de regresion e intervalos de confianza obtenidos en
los modelos (cm). Ecuador, 2012-13.
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Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

En resumen, el anadlisis multivariable encuentra que las habituales determinantes
socioeconOmicas de la salud son también los principales factores diferenciales en el caso
especifico del estado nutricional neto. Al margen de la tendencia secular de estatura
claramente dibujada entre las distintas generaciones, son la etnia y el estatus
socioecondmico las variables mas destacables. Se dibuja un claro perfil de desventaja y
vulnerabilidad en el plano nutricional: el de una poblacién indigena que a su vez se
identifica con los estratos menos educados y/o mas empobrecidos de la sociedad
ecuatoriana. Es posible decir que el periodo evaluado, con alta probabilidad, es uno en que

la poblacion ecuatoriana ha progresado mas en términos de nivel de bienestar bioldgico,
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al menos en época moderna y contemporanea. Pero al mismo tiempo no puede ignorarse
el hecho de una desigualdad persistente que recae en subpoblaciones vulnerables, siendo

el ejemplo mas significativo el de la etnia indigena en su conjunto.

5.2.5 Andlisis del estado nutricional de las mujeres a partir de la edad a la menarquia

La edad a la que ocurre la primera menstruacién (menarquia) se ha constituido en un
indicador de relevancia para la salud de las poblaciones, particularmente en aspectos
relacionados con la salud reproductiva y con enfermedades de ellas derivadas. Existe
evidencia de que la edad media a la menarquia (EMMe) viene descendiendo desde el siglo
XIX en paises desarrollados, dandose una declinacion similar en el resto de los paises en
épocas mas recientes. La relevancia de este biomarcador es evidente si ademas se tiene en
cuenta que la edad a la que ocurre la menarquia es un evento trascendente no solo desde

el punto de vista sanitario sino también del personal y social (Marvan, M. et al, 2016).

La explicacién de esa disminucién de la edad a la menarquia remite a una serie de
factores culturales, socioecondmicos y nutricionales (Sanna et al., 2014; Chowdhury, 2000;
Wyshak, 1982). Si bien esa edad esta en gran medida relacionada con factores genéticos
de los individuos (Perry et al., 2014) cuando el indicador se proyecta a nivel poblacional,
los factores explicativos nos remiten a condicionantes ambientales y del entorno. Por
tanto, a nivel poblacional, este indicador es aproximativo del cambio en esos

determinantes contextuales.

A nivel internacional, se han encontrado diferencias en la edad media a la menarquia
entre las adolescentes del sur y del norte de Europa, con una aparicion mas temprana de
la menarquia en las primeras (Parent et al., 2003), estimdndose que condiciones
ambientales como la temperatura, la humedad o la cantidad diaria de luz podrian
desempefiar un papel en la edad a la menarquia (Pomer, 2017). También se han
encontrado diferencias entre las adolescentes de las diferentes etnias en Estados Unidos
(Freedman et al.,, 2002). Un factor condicionante para la aparicién temprana de la
menarquia seria un indice de masa corporal en los rangos de sobrepeso, aunque éste no
terminaria siendo un determinante Unico, ya que las diferencias en la EMMe entre grupos

étnicos no pueden ser explicadas sélo por los valores del IMC (Anderson et al., 2009).

La maduracion sexual temprana se la ha asociado también con pertenencia a clase social

alta, asi como a un mejor estado de bienestar y siendo que esto significaria un mayor
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porcentaje de grasa corporal y potencialmente un alto IMC, se presentarian las condiciones
para que esta combinacidn se constituya en un posible factor de riesgo para la presencia
de enfermedades crénicas (Song, et al., 2014). Especificamente, la menarquia temprana ha
sido asociada a un factor de riesgo de cancer de mama, de enfermedades cardiovasculares
y de diabetes. Aunque no esta completamente dilucidado, existen también tendencias que
la asocian con un tamano mayor del cuerpo en la nifiez (Flom, et al. 2016). Existen también
estudios que han determinado la existencia de un descenso en la edad de la primera
menstruacién que es comparable a la tendencia secular del incremento de la estatura
(Tanner, 1960).

Se ha postulado también un enfoque nutricional alrededor de la EMMe, que es la
denominada hipdtesis de Frisch (Frisch y Revelle, 1970), basada “en el hecho comprobado
de que la edad de la menarquia es muy sensible a las deficiencias en la nutricion proteinica
y en el nimero de calorias” (Hernandez y Garcia-Moro, 1986). La hipdtesis relaciona el
inicio de la menstruacion con un peso minimo corporal o peso critico, asi como adiposidad
de alrededor del 17% del peso corporal. Ademas, para mantener una ovulacién regular,
segun la misma hipotesis, se requeriria de adiposidad de 22%, lo cual evidencia los efectos
de la nutricidn, al incidir en los procesos de la reproduccién humanay con ello en aspectos

sanitarios incidentes en las transiciones epidemioldgica y sanitaria.

En los analisis que siguen se ponen en juego los factores potenciales del estado
nutricional que se han esgrimido en el caso de la estatura si bien hay que precisar que, en
este caso, lainformacidn sobre el biomarcador es de tipo retrospectivo y de una naturaleza
interpretativa ligeramente distinta a la de la estatura adulta. Las caracteristicas
sociodemograficas y socioecondmicas deben tomarse como aproximaciones indirectas (de
transmisidn intergeneracional) de factores condicionantes del estado nutricional. Similar
precaucién debe tenerse si se considera el habitat, rural o urbano, declarado en el
momento de la entrevista que no es necesariamente coincidente con el habitat en el

momento de ocurrencia del evento.

La edad media a la menarquia de las mujeres ecuatorianas en 2012 (edades 20-49) era
de 13,5 afios con una distribucion claramente concentrada en las edades 12 y 13 afios (en
torno a la mitad de las mujeres encuestadas experimentaron la menarquia en esas dos
edades) (Grafico 5.17). Ese valor puede considerarse elevado si se compara con el de otros
paises latinoamericanos donde se situaba sistematicamente por debajo de los 13 afios
(Barros et al., 2018).
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Gréfico 5.17: Distribucion de la edad a la menarquia de las mujeres de 20 a 49 afios. Ecuador
2012-13

305

1w

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

El indicador muestra una tendencia a largo plazo de descenso a nivel generacional, con
una reduccién de 0,41 afios entre el grupo de cohortes mas antiguo (1963-67; 13,86 afios)
y el mas reciente (1988-92; 13,45 aiios) (Grafico 5.18). Esta tendencia intergeneracional
descendente es coherente con la hipdtesis inicial de interpretacion del biomarcador: una
mejora en las condiciones ambientales y en particular en los factores asociados al bienestar
biolégico (Sanna et al., 2014; Chowdhury, 2000; Osteria, 1983; Wyshak, 1982; Low et al.,
1982)26. En un lapso de 30 afios la EMMe de la poblacién decrece 0,41 afios, equivalentes
a 1,4 meses por década. Sefalar que estos niveles de anticipacion de la EMMe aln no son
equiparables con los de las mujeres de los paises industrializados, aunque se debe tener
en cuenta lo afirmado por Fernades-Barcellos (2016): que la edad de inicio de la pubertad

femenina “pareciera continuar declinando en paises desarrollados y en desarrollo”.

26 Hay que sefialar, no obstante, algunos contrapuntos interpretativos a partir de evidencia previa disponible.
Por ejemplo, acerca de las implicaciones documentadas en relacidn con las repercusiones en la salud de las
mujeres por una menarquia temprana o tardia. Adelantar la menarquia hace que las mujeres estén expuestas
a vida sexual temprana, hijos en la adolescencia, depresion adolescente con los problemas psicoldgicos y
sociales que esto ocasiona (Golub et al, 2008; Mendle et al, 2007; Kaltiala-Heino, 2003; Stoll, 1994) en
sociedades donde la cultura del preservativo no es la predominante, como es el caso ecuatoriano. Ademas
de lo que ya advierten otros autores respecto a que un adelanto en la edad de la menarquia puede
considerarse como un factor de riesgo al desarrollo de enfermedades crénicas (enfermedad coronaria, riesgo
cardiovascular y mortalidad por cancer) (Feng et al, 2008; Remsberg et al, 2005; Youlden et al, 2014; Eaton
et al, 1994). Sanchez et al. (1981) indican que esta tendencia se puede revertir si se combina con una dieta
vegetariana equilibrada. Asi también una menarquia tardia, provoca tener una menor densidad mineral ésea
y con ello la incidencia de fracturas de columna lumbar y cadera, asi como osteoporosis (Gerdhem, 2004;
Fox, 1993; Tuppurainen, 1993).
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Grafico 5.18: Evolucidn de la edad media a la menarquia en Ecuador por edad/cohorte de
nacimiento.
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Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Al comparar las distintas etnias ecuatorianas, son las mujeres indigenas quienes tienen
la mds alta EMMe, por encima de los 14 afios, contrastando con la registrada por el resto
de etnias. (Gréfico 5.19). De hecho, no puede pasar desapercibido el hecho de que la EMMe
del conjunto de las mujeres indigenas en edades 20-49 sea incluso superior al valor del
indicador para el conjunto de la poblacién femenina ecuatoriana de las cohortes mas
antiguas analizadas. Asimismo, puede observarse que la Unica diferencia significativa
desde el punto de vista estadistico es la que se refiere al valor de la EMMe de las mujeres
indigenas respecto al resto de etnias. Este retraso entre las mujeres indigenas no es

privativo de Ecuador. Ha sido hallado también en Chile (Ossa, 2012).

Al analizar el esquema generacional apoyandonos en los grupos extremos de cohortes,
se encuentra que para todas las etnias la EMMe ha decrecido en el tiempo aunque no con
la misma intensidad entre etnias (Grafico 5.20). Por ejemplo, las mujeres indigenas han
acortado su EMMe en medio afio en un lapso de tres décadas mientras que el descenso
entre las mujeres blancas ha sido notablemente mas moderado (parten de 13,7 afios para
acabar en 13,5 en la generaciéon mds reciente). En términos relativos, son las mujeres
montuvias e indigenas las que registran los descensos mas importantes y las blancas las

que presentan el descenso menos intenso entre los grupos de generaciones comparados.
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Gréfico 5.19: Edad media a la menarquia segun etnia de las mujeres de 20 a 49 afios. Ecuador,
2012-13.
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Nota: en el anexo MEN.1 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracién propia

Gréfico 5.20: Edad media a la menarquia segun etnia y cohorte.
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A continuaciodn, se analiza la asociacidén entre la EMMe y el proxy educativo de estatus
socioeconémico. Se presentan resultados de mujeres con una edad de 25 afios o mas
entendiéndose que esta restriccion permite que la mayoria de ellas haya podido completar
el nivel superior de estudios. En términos de la EMMe, quienes reflejan una mas temprana

maduracion reproductiva, son las mujeres con mayor nivel educativo formal, es decir,
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aquellas que probablemente tengan un mejor estatus socioecondmico. En contraste, las
gue tienen niveles educativos inferiores (estatus socioecondmico mas bajo) reflejan
valores mas altos de edad promedio a la primera menstruacion, indicando un retardo
relativo en su proceso de maduracién sexual (Grafico 5.25). A través de la aproximacion
generacional, la tendencia es que la EMMe decline a medida que las generaciones son mas
jovenes con independencia del nivel educativo, aunque los diferenciales relativos entre
niveles educativos se mantienen relativamente estables, ya que el diferencial de la EMMe
entre niveles educativos extremos es del orden de 0,3 aios tanto en la cohorte mds antigua

como en la mas reciente.

Grafico 5.21: Edad media a la menarquia segun nivel educativo. Ecuador, 2012-13.

Edad
b
v

i

12,0
Sin estudios Primarios Secundarios Superiores Total

Nota: en el anexo MEN.2 se presentan los datos del gréfico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Los valores de la EMMe por quintil de bienestar son coherentes con lo sefialado hasta
ahora: mas altos para las mujeres que pertenecen a los quintiles de menor bienestar
socioecondmico, mientras que las que pertenecen a quintiles mas altos tienen adelantada
la edad a la primera menstruacion (Gréfico 5.22). El caso de Venezuela es bastante similar
al ecuatoriano. Vera et al. (2009) observan una “disminucién secular” de la maduracién
sexual de las mujeres venezolanas entre 1996 y 2008, de 12,34 anos a 12,17, al tiempo que
encuentran una gradacién socioeconémica del indicador: 12,4 afios entre las mujeres de

extraccidon socioecondmica mas baja frente a 11,89 afos entre las de estatus mas alto.

La tendencia generacional en el caso de Ecuador es hacia una ligera convergencia,

fundamentalmente explicada por el descenso experimentado entre las mujeres ubicadas
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en el quintil de menor bienestar socioeconémico. Asi, la EMMe de las mujeres que se sitlan
en el primer quintil se ha reducido en 0,7 afios entre las generaciones 1963-67 y 1988-91,

mientras que para las ubicadas en el quinto quintil ese descenso ha sido de 0,4 afos.

Gréfico 5.22: Edad media a la menarquia segun quintil de indice de bienestar de las mujeres de 20
a 49 afios. Ecuador, 2012-13.
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Nota: en el anexo MEN.3 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

En cuanto a la asociacion con el indice de masa corporal, el valor mas alto de la EMMe
lo tienen las mujeres con menor IMC, 13,8 afos, asi como las que se encuentran en el rango
de normalidad del IMC, mientras que las medias mas bajas las tienen las mujeres con
sobrepeso, digase preobesas, con 13,6 aflos y obesas con 13,3 afos (Gréfico 5.23). Por tanto,
parece evidente que no puede ignorarse la asociacion del IMC con la EMMe. La evidencia
empirica invitaria a pensar que a mas alto IMC de las mujeres ecuatorianas, mas temprano
ocurre su menarquia. Las mujeres que en el momento de la entrevista tienen obesidad,
mantienen edades de la menarquia inferiores que las correspondientes a las otras tres
categorizaciones del IMC y estas diferencias estan ordenadas de obesidad a delgadez,

pasando por preobesidad y normalidad.

Generacionalmente, las mujeres obesas evidencian dos realidades: por un lado, son las
gue para todas las generaciones estudiadas tienen los menores valores de edad de
menarquia; por otro lado, su tendencia se mantiene en el sentido de disminuir al
transcurrir el tiempo, con una disminucion en el periodo de 0,7 afios o aproximadamente

8 meses en 30 afios. Ademas, el ritmo de decrecimiento de la edad media a la menarquia
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es menor en las mujeres preobesas que en las obesas, las penultimas una disminucién de
0,57 afios en 30 afos. La hipdtesis de Frisch toma sentido ante los patrones que marcan
particularmente las mujeres obesas; se evidencia entonces la sensibilidad de la menarquia

a la nutricidn en el caso ecuatoriano?’.

Gréfico 5.23: Edad media a la menarquia segun indice de masa corporal de las mujeres de 20 a 49
afnos. Ecuador, 2012-13.
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Nota: en el anexo MEN.4 se presentan los datos del gréfico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

En cuanto al habitat residencial, los resultados vuelven a mostrarse coherentes con los
planteamientos basicos de interpretacion de este biomarcador: valores mas bajos en
contextos ambientales mas favorablesy viceversa. Asi, las mujeres ecuatorianas del habitat
rural tienen en promedio mas retardo de su menarquia que las del habitat urbano, con una
EMMe de 13,8 afios para las residentes en espacios rurales y de 13,5 afios para las del
ambito urbano. Los resultados de otros estudios estdn en linea con este hallazgo. Mancebo
et al. (1990) reportan que en zonas urbanas de Republica Dominicana el biomarcador era

menor que en las zonas rurales, alcanzando en el primer ambito 12,5 afios y en el segundo

27 Hay que apuntar, no obstante, que la relacién entre menarquia e IMC podria operar en varios sentidos no
facilmente discernibles. Por ejemplo, diversos estudios afirman que las mujeres con inicio temprano de la
menarquia muestran mayor proclividad a una acumulacion de grasa y, con ello a un mayor IMC, comparadas
con las de maduracion tardia; también mayores riesgos de ser afectadas por enfermedades como cancer de
mama, hiperinsulinemia o osteoartrosis, entre otras (Hernandez y Garcia Moro, 1986). Asi, desde estos
supuestos, el IMC antes que ser un determinante para la precocidad de la maduracién sexual de la mujer,
seria mas bien una consecuencia de esta ultima.
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13,10. En Portugal, las chicas criadas en entornos urbanos tienen menarquia mas temprana

gue las criadas en entornos rurales (Padez, 2003).

La brecha entre habitats tiende a disminuir para las generaciones mas jovenes,
probablemente por una mejora de las condiciones ambientales (en concreto del estado
nutricional) en el medio rural. Esta mejora en el medio rural tampoco seria ajena a la
intervencion estatal en materia de salud en las zonas rurales, presagiando que el proceso

de convergencia se mantendra en los préximos afos.

Con el propdsito de comprobar el efecto conjunto de los anteriores determinantes de
la EMMe se procede a presentar a continuacién los resultados del modelo de regresion
lineal multivariable. A dichos determinantes se afiade una variable dicotémica como es la
seguridad alimentaria del hogar. Como ya se apunto al inicio del apartado, la naturaleza
informativa del biomarcador utilizado no es sincrdénica al reporte de caracteristicas y/o
situaciones al momento de la entrevista. Este es el caso de la variable de (in)seguridad
alimentaria. Su inclusidn se dirige a testar un posible efecto de transmision o reproduccién

de situaciones carenciales basicas en el hogar a lo largo del tiempo.

Primeramente, se confirma la tendencia secular de descenso de la EMMe en Ecuador
una vez controladas el resto de covariables (Tabla 5.14). En segundo lugar, atendiendo al
peso relativo de las covariables incluidas en el modelo, comprobamos que la mas
influyente entre las estadisticamente significativas es la etnia. Este resultado no es nada
sorprendente a la luz de la evidencia previa aportada por los analisis descriptivos. Las
mujeres indigenas ecuatorianas se desmarcan claramente del resto de etnias, presentando
una edad a la menarquia superior en mas de medio afio respecto a la categoria de
referencia (mujeres negras). En coherencia con la interpretaciéon socioambiental
preferente que se le ha otorgado a este biomarcador por nuestra parte, este resultado
apuntaria a una penalizacidn en términos nutricionales para este segmento de la poblacién
femenina ecuatoriana. El efecto del resto de covariables estadisticamente significativas es
el esperado. Asi, los factores que elevan la EMMe y que, por tanto, pueden interpretarse
como factores de desventaja en términos nutricionales son: un nivel educativo bajo, un
nivel de bienestar material bajo asi como residir en entornos rurales. Por ejemplo, en
referencia al nivel de bienestar material operativizado en quintiles, resulta evidente el
adelanto de la EMMe de las mujeres situadas en hogares del quintil de bienestar mas alto.
Dicho de otro modo, todas las mujeres experimentan un retraso en la EMMe respecto a
las de mayor bienestar material una vez controladas el resto de covariables. Tanto los

resultados del indice de bienestar como los del nivel educativo estan en linea con estudios

146



El estado nutricional de la poblacién

previos. Chicas de familias con un alto nivel socioecondmico experimentan menarquia a
una edad mds temprana que las chicas de familias con un bajo nivel socioecondmico. Este
hecho se da en sociedades de distinto nivel de desarrollo (Thomas, et al., 2001) y,ademas,
la educacion superior de los padres se ha asociado con una temprana pubertad (Wronka
et al., 2005).

Tabla 5.16: Modelo de regresién lineal sobre la variable edad a la menarquia. Ecuador 2012-13.

Coef. No Estandarizados |Coef. Tipificados| t Sig. I.C. 95% para B
B E.T. Beta Inferior Superior

Constante 12,836 0,092 139,876 0,000 12,656 13,016
Generacion (Ref: 1968-1992: 20-44 afios)
1963-1967: 45-49 afios 0,427 0,052 0,066 8,156 0,000 0,325 0,530
Etnia (Ref: Negra)
Indigena 0,552 0,096 0,085 5,739 0,000 0,364 0,741
Montuvio -0,121 0,123 -0,010 -0,989 0,322 -0,362 0,119
Mestiza 0,146 0,083 0,029 1,761 0,078 -0,016 0,308
Blanca 0,174 0,144 0,012 1,207 0,228 -0,109 0,456
Socioeducacion (Ref: Secundaria o mas)
Menos de secundaria 0,085 0,037 0,021 2,297 0,022 0,012 0,157
indice de Bienestar (Ref: Quinto quintil)
Primer quintil 0,276 0,061 0,056 4,533 0,000 0,157 0,396
Segundo quintil 0,163 0,057 0,032 2,847 0,004 0,051 0,275
Tercer quintil 0,133 0,055 0,026 2,421 0,015 0,025 0,241
Cuarto quintil 0,121 0,053 0,024 2,262 0,024 0,016 0,226
Seguridad alimentaria (Ref: Si)
No 0,017 0,042 0,003 0,406 0,685 -0,066 0,100
Habitat (Ref. Urbano)
Rural 0,236 0,037 0,057 6,400 0,000 0,164 0,309
IMC (Ref: Delgadez y normalidad)
Sobrepeso -0,359 0,034 -0,084 -10,409 0,000 -0,426 -0,291

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Por ultimo, es interesante sefialar que el efecto del sobrepeso sobre la edad a la
menarquia es estadisticamente significativo y de signo negativo. Esto quiere decir que,
incluso no correspondiendo a una informacion sincrdnica, ya que la EMMe es un dato
retrospectivo, la evidencia obtenida soporta la hipétesis del peso critico?®. Esto no resulta
extrafio en la medida de que se ha demostrado una notable correlacién positiva entre el
sobrepeso en edades preadultas y el existente en la adultez adultez (Biddle et al., 2017;
Kaufer et al., 2008).

28 Castillo y Nucci (2014) respecto al particular, y argumentando alrededor de resultados difundidos por
Tanner (1960), aseveran que son multiples los factores asociados con la madurez sexual que influencia la
edad de la menarquia pero explicitamente aseguran que “la obesidad anticipa la menarquia”, la relacién
causa-efecto estaria en discusion, tanto mas si se considera esa hipdtesis formulada por Frisch y Revelle
(1970).
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5.3 Analisis de la nutricion de la poblacién a partir del indice de Masa Corporal

El sobrepeso es un estado relacionado con la morbilidad no transmisible que ha
adquirido caracter epidémico, afectando tanto a los paises desarrollados como en vias de

desarrollo.

Desde finales del siglo XX la globalizacidn, las tecnologias comunicacionales y las que
permiten elaborar, conservar y transportar alimentos a menor costo y con capacidad de
sustentar la nutricién de las personas, aunque no necesariamente sin sesgos, se han
implantado casi simultaneamente en todas las geografias, lo cual en mucho homogeniza al
mundo en términos nutricionales. Esto también ha contribuido a modificar los cuadros
epidemioldgicos y ha planteado problemas similares o de naturaleza comun a nivel global
como los derivados de la sobrealimentacion. Por ejemplo, se ha producido un incremento
en el acceso y disponibilidad de determinados alimentos, particularmente los ricos en
lipidos, azUcar y sal. Estos contribuyen en buena parte al desarrollo del sobrepeso y sus
secuelas mérbidas hasta el punto de alterar la salud en lo fisico, asi como también en lo
psicoldgico en los paises de occidente, extendiendo tal situacion a los paises conocidos
como occidentalizados (Mackemback, 2002; James, 2004; OMS, 2011). La elevacién del
indice de Masa Corporal (IMC) propiciada por ese factor se combina con el sedentarismo,
que particularmente se da en la vida urbana, y con otros factores sociodemograficos,
ambientales y socioecondmicos, para con ello reconfigurar nuevos cuadros de salud

globales.

De ninguna manera se esta postulando que los cuadros epidemioldgicos derivados de
desnutricion estan extinguidos; aun existen en todos los lugares del planeta. No obstante,
los cuadros sanitarios derivados de la sobrealimentacion hacen sentir que en este aspecto
el planeta se estda homogenizando, que las nuevas transiciones son procesos que se
experimentan en mas cortos lapsos y por tanto, que se debe actuar con mayor premura

para superar los efectos nocivos que tales procesos conllevan.

El IMC refleja el estado nutricional y la salud nutricional en el momento que se lo mide
y se considera como un buen predictor de futuras enfermedades crdnicas (Aranceta et al.,
2006). Evidentemente que este indicador involucra a la transicidn sanitaria, y procesos con
ella correlacionados como la transiciéon epidemioldgica, la transicion nutricional vy
derivaciones en términos de secuelas como el envejecimiento poblacional, la discapacidad
o esperanza de vida y la esperanza de vida en salud. En 2015 la OMS estimaba que, a nivel

mundial, habia unos 1.300 millones de adultos con sobrepeso (IMC entre 25y 30 Kg/m?) y
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unos 600 millones de adultos obesos (IMC >30 Kg/m?2; OMS, 2015). En lo que se refiere
especificamente a la obesidad, su prevalencia se habria triplicado en ese afio respecto a
1975. El otro aspecto destacable de esas cifras es que el sobrepeso ya no solo es un
problema de salud de la poblacion rica de los paises desarrollados, sino que viene en
aumento en los paises de menor desarrollo y también en |la poblacién pobre de los paises
de ingresos altos. Por tanto, ciertas regiones del mundo no superan aun sus problemas de
desnutricion crénica y ya enfrentan los retos del sobrepeso, soportando la doble carga de
morbilidad potencial derivada de la falta de nutrientes al mismo tiempo que la derivada

del exceso de calorias (Lawson et al., 2016; Kain et al., 2003 para América Latina).

Segun Galicia et al. (2016) Latinoamérica es en tiempos recientes una de las regiones
con mayor sobrepeso en el mundo, siendo Ecuador un caso ilustrativo. En el Gltimo cuarto
de siglo XX este pais se integra en el proceso de globalizacidn, al disfrutar de una economia
relativamente vitalizada por la produccién de petréleo. Al menos sus dreas urbanas se
integran plenamente en el proceso de transicion nutricional. Consiguientemente, al
cambio de dietas tradicionales por otras constituidas por alimentos elaborados, de alta
concentracion energética, de grasas, azUcares y carbohidratos, llegando la consecuente
reconfiguracién de los perfiles epidemioldgicos. Esto Ultimo es posible verlo a través de las
principales causas de muertes de las Ultimas dos décadas donde la diabetes miellitus ha
ocupado las primeras posiciones. En este periodo también toman lugar entre los primeros
puestos las enfermedades cerebrovasculares e hipertensivas y en el primer puesto desde

el 2014 las enfermedades isquémicas del corazén (INEC, 2019).

5.3.1 Los niveles y las tendencias del sobrepeso en Ecuador

En Ecuador, utilizando el IMC como uno de los indicadores del estado nutricional de la
poblacién adulta, se observa que para el conjunto de la misma (20 a 59 afos) el valor medio
en los hombres es de 26,4 Kg/m? y en las mujeres de 27,5 Kg/m?, situdndose el 10 por
ciento de la poblacién por encima de 31,7 Kg/m? en los hombres y de 34,1 Kg/m? en las

mujeres (Tabla 5.17).

Los valores del IMC por edad muestran un crecimiento sostenido del indicador hasta el
grupo de 50 a 54 afios, si bien este incremento es mucho mas notorio en las mujeres

(Gréfico 5.24). Este es un aspecto que diferencia a ambos sexos: la tendencia de aumento
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en los hombres se concentra sobre todo en los primeros grupos de edad, mientras que en

las mujeres es mas lineal.

Tabla 5.17; Indicadores descriptivos del indice de Masa corporal por sexo (Kg/ m?). Ecuador,

2012-13.
IC 95% media Desv. Percentiles
Media Inferior Superior estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres 26,4 26,3 26,5 4,2 | 20,3 21,5 23,5 26,1 28,8 31,7 33,7
Mujeres 27,5 27,4 27,6 51 20,3 21,6 23,9 27,0 30,6 34,1 36,8

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Un analisis de las tasas especificas de las categorias del IMC muestra claramente el
trasvase de poblacidon desde valores normales a valores de sobrepeso o preobesidad y
obesidad durante las edades adultas jovenes. Significativamente, el trasvase opera en la
direccion del sobrepeso entre los hombres mientras que entre las mujeres lo hace en la
direccion de la obesidad. El resultado es que al alcanzar la madurez adulta (45-49 afios)
ellas registran idéntica tasa de sobrepeso que de obesidad (400 por mil) superando a partir
de esa edad la incidencia de la obesidad a la del sobrepeso. Asi, la tasa de obesidad entre
las mujeres ecuatorianas a los 55-59 afios (muy por encima del 400 por mil) es mas del
doble que la registrada entre los hombres del mismo grupo de edad (ligeramente por
debajo del 200 por mil) (Gréfico 5.25).

Gréfico 5.24: Evolucién del IMC promedio por edad y sexo. Ecuador, 2012-13.
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Nota: en el anexo OBE.1 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia
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Graéfico 5.25: Tasas especificas por edad y sexo de las categorias de IMC. Ecuador, 2012-13.

Hombres Mujeres
700
500
500
400
E
g
o
300
200
100
0
2024 25-29 30-34  35-39  40-44 4549 50-54 5559 2024 25-29 30-34 3539 40-44 4549 50-54 5559
Delgadez Rango normal =——Preobesidad =——Obesidad

Nota: en el anexo OBE.2 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Por tanto, se observa que la prevalencia del sobrepeso y la obesidad se incrementa con
la edad hallando sus maximos a partir de los 50 afios, tanto en hombres como en mujeres;
en las mujeres con mayores prevalencias, sobre todo en obesidad. Esos resultados
coinciden con algunos estudios, por ejemplo en México, para la poblacion adulta al afio
2012 (Moreno, et al.,, 2014; ENSANUT-México, 2012). Resultados similares muestran
estudios para personas adultas en Puerto Rico (Pérez, et al., 2013), Venezuela (Bermudez,
et al., 2012) y para hombres adultos en Nigeria (Maruf y Udoji, 2015). También puede
concluirse que en Ecuador las tasas de sobrepeso por edad muestran una marcada
diferencia entre hombres y mujeres. En ellos, a partir de los 40 afios, las tasas se mantienen
estables mientras que en las mujeres su tendencia es creciente desde los veinte afios hasta

los cincuenta afios.

En la distribucion de la poblacion segun categorias del IMC lo que destaca es el
sobrepeso, dado que aproximadamente dos tercios de la poblacidon ecuatoriana adulta lo
padece. Entre las mujeres, la prevalencia del sobrepeso alcanza el 66%, lo que representa
cinco puntos porcentuales mas que en los hombres. Por su parte la delgadez o el bajo peso
es casi testimonial, al situarse ligeramente por encima del 1%, mientras que los que se
encuentran en el rango clasificado como normal representan el 35% de la poblacién adulta

ecuatoriana (Gréfico 5.26).
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Gréfico 5.26: Distribucion de la poblacion por grupos del IMC por sexo. Ecuador, 2012-13.
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Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Un andlisis mas detallado de la poblacién adulta con sobrepeso muestra que la obesidad
afecta de manera mucho mds prevalente a las mujeres (42,4% frente a 27,7% de los
hombres) (Grafico 5.27). De hecho, dentro de la poblacién que padece sobrepeso, el
promedio del IMC en los hombres se ubica en la preobesidad (28,9 kg/m?), mientras que
en las mujeres el promedio es mas alto y se sitla al comienzo del punto de corte de la
obesidad (30,1 kg/m?). Ademas, entre el grupo de los obesos, la obesidad media y mérbida

tienen una mayor preponderacia en las mujeres.

Aparte de los matices descritos, hay que sefialar que la feminizacion del sobrepeso en
Ecuador (61% de los hombres frente a 66% de mujeres por encima de los 25kg/m?) es un
hecho interesante si se contextualiza. El sobrepeso es proporcionalmente mayor en
mujeres si se considera en conjunto la region de Latinoamérica y el Caribe (58% en
hombres frente al 60% en mujeres) (NCD-RisC, 2017). En algunos paises de Sudamérica
como Argentina, Chile o Uruguay, el sobrepeso afecta mas a la poblaciéon adulta masculina
(69% vs 61%; 68% vs 61%; 67% vs 61%, respectivamente). Estos paises presentan un patrén
de sobrepeso masculinizado tal y como también ocurre en paises de alto nivel de desarrollo
socioecondmico, como por ejemplo: Estados Unidos (73% hombres; 66% mujeres), Reino
Unido (69%; 59%), Alemania (65%; 51%), Espafia (66%; 55%), Francia (64%; 52%) o Suecia,

entre otros (NCD-RisC, 2017). En cambio, en el resto de Latinoamérica y el Caribe, hallamos
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mayores proporciones de sobrepeso entre las mujeres tal como ocurre en Ecuador y en

paises como Colombia, Peru, México y los de Centroamérica.

Grafico 5.27: Composicion del sobrepeso y la obesidad segin IMC en personas adultas. Ecuador,
2012-13.
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Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Etnia

En relacion con la etnia un resultado destacable es que las notables diferencias entre
hombres y mujeres apuntadas en los analisis anteriores se reproducen en todos los casos
pero en una magnitud sensiblemente menor entre la poblacién indigena. Por ejemplo, en
la etnia blanca, el promedio de IMC es aproximadamente dos puntos superior para las
mujeres mientras que esa diferencia no alcanzaria un punto entre la poblacién indigena
(Grafico 6.20). Si nos centramos en las diferencias interétnicas dentro de cada sexo, en los
hombres solo resultan estadisticamente significativas (a la baja) para los indigenas
respecto al resto de etnias. Entre las mujeres los promedios de IMC entre las indigenas son
particularmente bajos mientras que las mujeres de las etnias blanca y negra presentan
promedios significativamente superiores al conjunto y, por supuesto, superiores al
registrado por las mujeres indigenas. Hay que sefialar que entre las mujeres, todas las
etnias en promedio se encuentran con algun nivel de preobesidad, siendo las mujeres
blancas y negras las del méas alto promedio, ya que alcanzan el umbral de 28 kg/m? (Gréfico
5.28). La clave de estos diferenciales de IMC la hallamos en la distribucion de la poblacién
en las distintas categorias del indicador. La poblacién indigena presenta los porcentajes

mas elevados en un rango normal de peso en funcion de la estatura y, notablemente, unos
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porcentajes de obesidad muy inferiores al del resto de etnias (Tabla 5.18). Puede concluirse,
por tanto, que hombres y mujeres indigenas son mayoritariamente categorizados como
“normales” de acuerdo con su IMC. Entre los obesos y preobesos es esta etnia la que

presenta la menor presencia de tal categorizacion.

En todas las etnias el porcentaje de mujeres obesas es superior al de hombres, siendo
notable en las afroecuatorianas (35%) y en las blancas (31%), en que las mujeres duplican
a la correspondiente proporcion de hombres. Esos porcentajes para la etnia mestiza y
montuvia estan alrededor del 26% que es un porcentaje similar al del conjunto de mujeres
ecuatorianas. Las mujeres indigenas obesas llegan al 13% pero este porcentaje duplica al
de hombres de su etnia. Este ultimo resultado coincide con el mostrado por Filozof et al.
(2001) para Peru.

Tabla 5.18: Distribucién de la poblacién segln categorias del IMC por etnia y sexo. Ecuador, 2012-

13.
Hombres Mujeres
Rango Pre Rango Pre
Delgadez normal obesidad Obesidad Total |Delgadez normal obesidad Obesidad Total
Indigena 0,1% 50,7% 41,6% 7,6%  100,0% 0,6% 43,6% 41,6% 14,2%  100,0%
Negra 0,8% 38,4% 45,7% 15,0%  100,0% 2,0% 28,7% 31,3% 38,0%  100,0%
Montubia 2,7% 45,6% 34,3% 17,4%  100,0% 0,8% 26,8% 42,8% 29,5%  100,0%
Mestiza 1,1% 35,8% 45,4% 17,7%  100,0% 1,2% 32,4% 38,3% 28,1%  100,0%
Blanca 2,8% 39,9% 38,9% 18,4%  100,0% 1,9% 26,0% 32,3% 39,8%  100,0%
Todas 1,2% 37,5% 44,2% 17,0%  100,0% 1,2% 32,3% 38,3% 28,2%  100,0%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Grafico 5.28: IMC promedio por etnia y sexo. Ecuador, 2012-13.
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Nota: en el anexo OBE.3 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia
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En estudios étnicos realizados en los Estados Unidos en adultos, los negros e hispanos
seguidos de los blancos son los que tienen el mas ato IMC en términos de sobrepeso y
obesidad (Wong, et al., 2013). Para el mismo pais, los mayores porcentajes de sobrepeso
y obesidad lo obtienen: los mexicanos-americanos, negros y blancos, en ese orden,
(LaTonya et al., 2010). En los resultados de Bermudez et al. (2012) con datos de 2008 en
Maracaibo, Venezuela, la mas alta prevalencia en sobrepeso es para la etnia blanca

hispana, seguida de la negra, mestiza y la menor para la raza indigena.

Nivel de estudios

En cuanto a los diferenciales por nivel educativo esta variable parece mas influyente
entre las mujeres a tenor de la mayor magnitud de estos diferenciales para ellas. En este
sentido, se observa una clara polarizacidon en cuanto que las diferencias significativas se
producen entre aquellas sin estudios o con estudios basicos y aquellas con estudios
secundarios o superiores (Grafico 5.29). Dicho esto, hay que decir que las mujeres
ecuatorianas sin estudios registran un IMC promedio superior y estadisticamente
significativo respecto al resto de categorias. Para ellas se da, por tanto, una asociacién

negativa: a menor nivel de estudios, mayor IMC promedio.

Grafico 5.29: IMC promedio por nivel de estudios y sexo. Ecuador 2012. Ecuador, 2012-13.
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Nota: en el anexo OBE.4 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia
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Entre los hombres no ocurre lo mismo. En primer lugar, las diferencias en IMC promedio
solo son significativas entre los niveles extremos (poblacidn con educacién superior vs.
poblacion sin estudios). De hecho, si se procede mediante la agregacién de niveles
educativos en dos categorias para hacer esta variable mas aproximativa a la posible
estratificacion socioecondmica real, los diferenciales entre los hombres quedan en buena
medida diluidos, sobre todo cuando se los compara con los registrados entre las mujeres.
En cualquier caso, y de manera relevante, la relacion mostrada para los hombres es
positiva: a mayor nivel educativo, mayor IMC promedio. Finalmente, lo que el promedio
permite notar es que el valor del IMC es mayor siempre en las mujeres que en los hombres

en todos los niveles de educacion.

Gréfico 5.30: IMC promedio por nivel educativo agregado y sexo. Ecuador 2012. Ecuador, 2012-
13.
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Nota: en el anexo OBE.5 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

De nuevo, hay que atender a las diferencias en la prevalencia de las categorias del IMC
para acabar de darle sentido a los anteriores resultados. Estas diferencias apuntan a que
la potencial capacidad explicativa o condicionante del nivel educativo respecto al IMC se
da entre las mujeres y se halla concretamente en la asociacion de esta variable con las
prevalencias de obesidad (Tabla 5.19 y Tabla 5.20). Asi, los diez puntos porcentuales de
diferencia en el rango normal de peso a favor de las mujeres con estudios medios o
superiores se traducen en buena medida en una prevalencia notablemente inferior de la
obesidad en este grupo (casi ocho puntos porcentuales menos respecto a las mujeres sin

estudios o con estudios basicos).
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Tabla 5.19: Distribucién de la poblacion segun categorias del IMC por nivel de instruccidn y sexo.
Ecuador, 2012

Hombres Mujeres
Rango Pre Rango Pre
Delgadez normal obesidad Obesidad Total Delgadez normal obesidad Obesidad Total
Sin estudios 1,7% 47,1% 36,9% 14,3% 100,0% 0,6% 26,5% 39,2% 33,7% 100,0%
Primaria 0,9% 36,8% 45,3% 17,0% 100,0% 1,1% 29,0% 39,3% 30,6% 100,0%
Secundaria 1,6% 37,9% 43,5% 17,0% 100,0% 1,8% 38,2% 36,0% 24,0% 100,0%
Superior 1,3% 26,5% 51,7% 20,6% 100,0% 0,6% 37,3% 40,3% 21,9% 100,0%
Todas 1,2% 37,5% 44,2% 17,0% 100,0% 1,2% 32,3% 38,3% 28,2% 100,0%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Tabla 5.20: Distribucion de la poblacidn segun categorias del IMC por nivel de instrucciéon
agregado y sexo. Ecuador 2012

Hombres Mujeres
Rango Pre Rango Pre
Delgadez normal obesidad  Obesidad Total Delgadez normal obesidad  Obesidad Total
Sin estudios o primaria 1,0% 38,8% 43,7% 16,5% 100,0% 1,0% 28,4% 39,3% 31,3% 100,0%
Secundaria o superior 1,5% 35,7% 45,1% 17,7% 100,0% 1,5% 38,0% 36,9% 23,5% 100,0%
Todas 1,2% 37,5% 44,2% 17,0% 100,0% 1,2% 32,3% 38,3% 28,2% 100,0%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Al analizar las tasas especificas de sobrepeso por nivel educativo se observa un patrén
etario grosso modo equiparable entre hombres y mujeres pero con el sentido asociativo
inverso que se ha mencionado anteriormente (el nivel educativo parece actuar como factor
preventivo del sobrepeso entre ellas mientras que se asocia a mayor tasa de sobrepeso
entre ellos) (Gréfico 5.31). La divergencia en la incidencia del sobrepeso, tanto en hombres
como en mujeres, se opera principalmente entre los 20 y los 40 afios. Al inicio del periodo
adulto apenas se observan diferencias como tampoco al final del tramo etario analizado
(55-59 afios). Por ultimo, hay que sefialar que son las mujeres sin estudios la que presentan
una tendencia mas marcada de aumento del sobrepeso con la edad hasta superar el 800

por mil en el entorno de los 55 afos.

Puede concluirse que los niveles de educacidon de la poblacidon adulta de Ecuador
establecen claras diferencias en los valores del IMC y sus categorizaciones, si bien con
asociaciones de distinto signo entre hombres y mujeres. En los hombres, a mayor nivel
educativo, mayor presencia de obesidad o preobesidad y estas diferencias se amplifican a
medida que se eleva el nivel educativo. En términos del promedio de IMC se observa la
misma relacion. Por el contrario, en las mujeres, a mayor nivel educativo, menor obesidad.
La preobesidad se mantiene con escasa variabilidad, esto es, estd presente en una

proporcién similar en todos los niveles educativos entre las mujeres (alrededor del 40%).

157



El estado nutricional de la poblacién

Gréfico 5.31: Tasas especificas de sobrepeso segun nivel de estudios agregado y sexo. Ecuador,
2012-13.
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Nota: en el anexo OBE.6 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

En relacion con las asociaciones comentadas, hay que decir que la literatura existente
no es concluyente. Algunos estudios encuentran una relacién positiva (o inversa a lo
esperable) entre educacidon y sobrepeso no solo para las mujeres sino también para
hombres. Asi lo indican Herman et al. (2011) en un estudio realizado para 10 paises
europeos para personas entre 35 a 70 afios. Maruf y Udoji (2015) encuentran esta misma
asociacién (mayor sobrepeso a mayor nivel educativo) pero solo para los hombres adultos
en el caso de Nigeria. Dinsa et al. (2012) analizan 42 articulos cientificos de paises de Africa
Subsahariana y de 29 paises desarrollados. En 17 estudios se usa la educacién como un
proxy de la clase social y reportan que en siete estudios los hombres con mayor educacion
tienen una mayor propension a tener obesidad que los de menor nivel educativo, mientras
gue los otros siete estudios reportan que los hombres con menor nivel de educacién tienen
mayor propension a ser obesos. Los restantes tres estudios no encuentran una asociacion
entre nivel de educacion y obesidad. Para las mujeres, de 26 estudios 13 indican una
asociacion positiva y 13 una asociacidén negativa entre nivel de educacion y obesidad. Por
tanto, se apunta que esta evidencia no concluyente podria estar determinada por una
diversidad de condiciones ambientales presentes en los procesos de sobre nutricion y no

captadas por la variable educativa.
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indice de bienestar

La salud, también en su plano nutricional, se ve afectada por una serie de factores que
interactyan y que no son evidentemente separables. El estatus socioecondmico es uno de
ellos (Birch et al., 2000). En relacion con el bienestar econdmico en Ecuador, se aprecia una
capacidad diferenciadora mas nitida entre los hombres que entre las mujeres (para ellas,
las diferencias solo son significativas entre los extremos de la distribucion de este indice)
(Grafico 5.32). Cabe decir, no obstante, que en este caso la asociacion entre hombres y
mujeres presenta el mismo sentido, con un IMC promedio mas alto entre los quintiles de
bienestar superiores respecto a los inferiores. Como se ha sefialado, esta asociacion es mas
marcada entre los hombres. Asi, por ejemplo, algo mas de la mitad de los hombres
encuadrados en el quintil mas bajo de bienestar registraban un IMC normal frente al 30,6%
de los situados en el quintil mas alto de bienestar. Consecuentemente, la prevalencia del
sobrepeso es sensiblemente mayor en los quintiles mas altos de bienestar respecto a los
mas bajos. De nuevo, estas diferencias son bastante menos marcadas entre las mujeres
(Tabla 5.21).

Gréfico 5.32: IMC promedio por quintil de bienestar y sexo. Ecuador 2012-13
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Nota: en el anexo OBE.7 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia
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Tabla 5.21: Distribuciéon de la poblacion segun categorias del IMC por quintil de bienestar y sexo.
Ecuador 2012-13

Hombres Mujeres
Rango Pre Rango Pre
Delgadez normal obesidad Obesidad Total Delgadez normal obesidad  Obesidad Total
Ql 0,8% 51,8% 37,3% 10,1% 100,0% 1,7% 36,2% 38,2% 24,0% 100,0%
Q2 1,8% 42,1% 41,8% 14,3% 100,0% 0,8% 34,8% 37,5% 26,9% 100,0%
Q3 0,7% 36,9% 43,7% 18,6% 100,0% 1,7% 32,6% 37,0% 28,7% 100,0%
Q4 1,3% 30,3% 47,7% 20,7% 100,0% 0,9% 29,3% 38,6% 31,2% 100,0%
Q5 1,4% 30,6% 48,6% 19,3% 100,0% 1,1% 30,4% 39,8% 28,7% 100,0%
Todas 1,2% 37,5% 44,2% 17,0% 100,0% 1,2% 32,3% 38,3% 28,2% 100,0%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Pasando a analizar las tasas especificas de sobrepeso en funcién de este factor, los
diferenciales estan acorde con los anteriores resultados, mostrandose bastante constantes
entre los hombres a partir de los 30 afios mientras que entre las mujeres solo son
apreciables en las edades adultas maduras. En este caso, la brecha se explica por la
tendencia practicamente lineal de aumento del sobrepeso a lo largo de la adultez entre las
mujeres pertenecientes a los dos quintiles superiores de bienestar (Grafico 5.33). Hay que
destacar que las ya de por si muy elevadas tasas de sobrepeso del conjunto de la poblacién
adulta ecuatoriana alcanzan valores extremos entre las mujeres de extraccion

socioecondmica alta, superando el 900 por mil en el umbral de los 55 afios.

Grafico 5.33: Tasas especificas de sobrepeso (por mil) por quintil de bienestar y sexo. Ecuador,

2012-13.
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Nota: en el anexo OBE.8 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Se puede concluir que la situacién socioecondmica de los ecuatorianos adultos, medida

a través del al indice de bienestar, es un factor incidente en los valores que el IMC toma. El
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IMC de los ecuatorianos se incrementa a medida que crecen sus niveles de comodidad
economica. No obstante, esta incidencia estd claramente modulada por la edad (la
asociacién, de manera coherente, es mas nitida a edades en que los individuos han
asentado su posicion socioecondmica) y por el sexo (el indice de bienestar econdmico

marca diferenciales particularmente entre los hombres).

Hadbitat de residencia

Finalmente, es claro que existen diferencias en cuanto al valor promedio del IMC de
guienes viven en los sectores rurales que los que se afincan en la ciudad, con un valor
promedio superior entre los habitantes del medio urbano. De nuevo, este factor se
muestra mas diferenciador para los hombres (Gréafico 5.34). De manera coherente y en
linea con los anteriores andlisis, estos diferenciales en el promedio son a su vez
informativos de las distribuciones categodricas del IMC. Asi, el sobrepeso y la obesidad son

de mayor prevalencia en el medio urbano en ambos sexos

Gréfico 5.34: IMC promedio por tipo de habitat y sexo. Ecuador, 2012-13.
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Nota: en el anexo OBE.9 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Las tasas de sobrepeso confirman ese extremo aunque aportando de nuevo una clara
diferenciacién entre hombres y mujeres en cuanto al diferencial etario (Gréfico 5.35: Tasas
especificas de sobrepeso (por mil) por habitat y sexo. ). Entre los hombres, las diferencias

rural/urbano son patentes en todo el tramo etario adulto y de hecho muestran una
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tendencia al aumento con la edad. Entre las mujeres, no hay diferencias rural/urbano hasta
el umbral de los 45 afios. En dicho umbral, el sobrepeso muestra una incidencia mayor
entre las residentes en las ciudades, aunque la brecha en ningln caso es comparable a la

existente en el caso masculino.

Tabla 5.22: Distribucién de la poblacién segln categorias del IMC por tipo de habitat y sexo.
Ecuador 2012-13.

Hombres Mujeres
Rango Pre Rango Pre
Delgadez normal obesidad  Obesidad Total Delgadez normal obesidad  Obesidad Total
Urbano 1,2% 33,0% 46,3% 19,5% 100,0% 1,3% 31,6% 37,3% 29,8% 100,0%
Rural 1,4% 47,2% 39,9% 11,5% 100,0% 1,1% 34,0% 40,7% 24,2% 100,0%
Todas 1,2% 37,5% 44,2% 17,0% 100,0% 1,2% 32,3% 38,3% 28,2% 100,0%

Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

Gréfico 5.35: Tasas especificas de sobrepeso (por mil) por habitat y sexo. Ecuador 2012-13
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Nota: en el anexo OBE.10 se presentan los datos del grafico.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

En resumen, el habitat rural-urbano se manifiesta como un factor discriminante en la
antropometria ecuatoriana pero de nuevo los patrones por sexo son claramente
diferenciables como se ha comentado. Si nos cefiimos a la comparacién entre ambitos, la
obesidad masculina en el medio rural es relativamente baja, 11,5%, en comparacion con la
femenina, que la duplica sobradamente (24,2%). En términos de tasas especificas (de
sobrepeso), también se observa este interesante contraste entre hombres y mujeres del
medio rural mientras que las tasas del medio urbano difieren bastante menos entre

hombres y mujeres.
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5.3.2 Un modelo explicativo del sobrepeso en Ecuador

La variable dependiente en los modelos es dicotomica: “tener sobrepeso” vs. “no
tenerlo”. Se considera la significancia de cada factor de explicacién y la propension a tener
sobrepeso a través de odds ratios. Los modelos, junto con las variables sociodemograficas,
incluyen otras dos de control: el estado marital y la seguridad alimentaria. En primer lugar
se comentan los resultados de la serie de modelos sin interacciones representados en las
tablas incluidas en este apartado. Para cada variable analizada se comentan los efectos de
las interacciones testadas que se incluyen en el anexo (OBE.11 a OVE.13). Estas
interacciones se testaron por su potencial relevancia a la luz de los resultados obtenidos
en anteriores apartados?®. Como podrd comprobarse, y salvo excepciones, esas
interacciones no alteran sustancialmente los coeficientes obtenidos para las principales

variables analizadas, si bien si resultaron estadisticamente significativas en algunos casos.

El modelo conjunto confirma a grandes rasgos los resultados obtenidos en los analisis
descriptivos (Tabla 5.23). Todos los factores incluidos son estadisticamente significativos, (p
< 0,05) y las propensiones determinadas por la odd ratio (OR), son mayores a uno, esto es,

con mayor propension respecto a la categoria de referencia utilizada.

Una vez controladas el resto de las variables, las mujeres son un 34% mas propensas al
sobrepeso que los hombres ecuatorianos. Asimismo, dicha propensidn se llega a triplicar
con la edad respecto al grupo de referencia (20-29 afios). Los resultados descriptivos
también son confirmados en lo que se refiere a la etnia, al nivel educativo y al nivel de
bienestar econdmico. Por ejemplo, en esta Ultima variable se observa un claro gradiente
con los niveles superiores de bienestar mostrando mayor propension al sobrepeso (odds
ratios de 1,60 y 1,50 para los dos quintiles superiores respecto al quintil inferior que hace
de referencia). También se confirma la mayor incidencia del sobrepeso en ambitos
urbanos, asi como el efecto significativo de la variable seguridad alimentaria (personas

pertenecientes a hogares con seguridad alimentaria son casi un 10% mas propensas a sufrir

2 | as interacciones testadas en el modelo conjunto para hombres y mujeres son: sexo*nivel educativo;
sexo*habitat; etnia*habitat; etnia*nivel educativo; habitat*bienestar econdmico. Esta Gltima interaccidn
no resulté significativa en ninguno de los pares de categorias testados. Ademads, se testaron las
interacciones anteriores en los modelos especificos de hombres y mujeres. En ambos casos, los
coeficientes de las variables principales apenas se vieron alterados. En hombres ninguna interaccién
resultd estadisticamente significativa. En mujeres las que resultaron significativas son comentadas mas
adelante. El resultado global de esta serie de tests apunta a que es el sexo la variable que interactua de
manera mas notable con el resto de variables y, ademads, entre las mujeres, la combinacién de ciertas
categorias sociodemograficas resulta mas decisiva a la hora de explicar la propensién al sobrepeso.
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sobrepeso). Como se ha avanzado, en este modelo conjunto el efecto de las interacciones

entre variables es, por lo general, de muy poco alcance.

Tabla 5.23: Regresion Logistica y odds ratios (tener sobrepeso). Ambos sexos. Ecuador 2012-13.

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior  Superior

Sexo (ref hombres) 0,293 0,026 130,4 1 0,000 1,341 1,275 1,410
Edad (ref 29 afios 0 menos) 1205,3 3 0,000

30-39 afios 0,748 0,030 604,8 1 0000 2,113 1,991 2,243
40-49 afios 1,057 0,035 912,7 1 0000 2,877 2,686 3,081
50-59 aios 1,072 0,052 422,6 1 0,000 2,921 2,637 3,235
Estado Marital (ref no en pareja) 0,395 0,029 182,5 1 0,000 1,484 1,402 1,572
Etnia (ref indigena) 100,7 4 0,000

Negro/a 0,368 0,075 23,8 1 0000 1,445 1,246 1,675
Montuvio/a 0,283 0,076 14,0 1 0,000 1,328 1,144 1,541
Mestizo/a 0,424 0,043 99,5 1 0,000 1,529 1,406 1,662
Blanco/a 0,382 0,098 15,2 1 0,000 1,466 1,209 1,777
Educacion (ref secundaria o mas) 0,175 0,029 35,3 1 0000 1,191 1,124 1,262
indice de Bienestar (ref quintil 1) 129,4 4 0,000

quintil 2 0,208 0,039 286 1 0000 1,231 1,141 1,329
quintil 3 0,312 0,041 59,1 1 0000 1,367 1,262 1,480
quintil 4 0,472 0,044 1158 1 0000 1,603 1,471 1,747
quintil 5 0,411 0,048 74,7 1 0,000 1,508 1,374 1,655
Seguridad alimentaria (ref no) 0,000 0,033 7,5 1 0,006 1,094 1,026 1,167
Habitat (ref rural) 0,203 0,029 50,1 1 0000 1,225 1,158 1,296
Constante -1,396 0,060 544,0 1 0000 0,248
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Nota: circulo negro categoria de referencia; rojo estadisticamente significativo; blanco no significativo.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia
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Los resultados de los modelos especificos para los hombres y para las mujeres muestran

tres aspectos relevantes que marcan el contraste entre sexos (Tabla 5.24 y Tabla 5.25).

Tabla 5.24: Regresién Logistica y odds ratios (tener sobrepeso). Hombres. Ecuador 2012-13

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior  Superior

Edad (ref 29 afios 0 menos) 370,3 3 0,000

30-39 afios 0,673 0,049 189,1 1 0,000 1,960 1,781 2,157
40-49 afios 0,934 0,055 286,4 1 0,000 2,546 2,285 2,837
50-59 ainos 0,947 0,075 159,9 1 0,000 2,577 2,226 2,985
Estado Marital (ref no en pareja) 0,540 0,049 121,5 1 0,000 1,716 1,559 1,888
Etnia (ref indigena) 31,0 4 0,000

Negro/a 0,127 0,116 1,2 1 0,272 1,136 0,905 1,426
Montuvio/a 0,104 0,110 0,9 1 0,348 1,109 0,893 1,377
Mestizo/a 0,332 0,067 24,5 1 0,000 1,393 1,222 1,589
Blanco/a 0,199 0,147 1,8 1 0174 1,220 0,916 1,626
Educacion (ref secundaria o mas) -0,064 0,045 2,0 1 0,160 0,938 0,858 1,026
indice de Bienestar (ref quintil 1) 106,6 4 0,000

quintil 2 0,258 0,059 19,0 1 0,000 1,295 1,153 1,454
quintil 3 0,404 0,062 42,4 1 0,000 1,497 1,326 1,690
quintil 4 0,632 0,067 88,8 1 0000 1,882 1,650 2,146
quintil 5 0,611 0,073 69,9 1 0000 1,842 1,596 2,126
Seguridad alimentaria (ref no) 0,127 0,051 6,1 1 0013 1,135 1,027 1,256
Habitat (ref rural) 0,342 0,044 61,3 1 0000 1,408 1,292 1,534
Constante -1,414 0,091 243,5 1 0,000 0,243
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Nota: circulo negro categoria de referencia; rojo estadisticamente significativo; blanco no significativo.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia
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Tabla 5.25: Regresién Logistica y odds ratios (tener sobrepeso). Mujeres. Ecuador 2012-13

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior  Superior

Edad (ref 29 afios 0 menos) 826,2 3 0,000

30-39 afios 0,801 0,039 4130 1 0000 2,228 2,063 2,407
40-49 afios 1,145 0,046 6158 1 0000 3,143 2,871 3,440
50-59 afios 1,191 0,075 250,8 1 0,000 3,289 2,839 3,812
Estado Marital (ref no en pareja) 0,338 0,037 82,4 1 0,000 1,403 1,304 1,509
Etnia (ref indigena) 91,1 4 0,000

Negro/a 0,586 0,101 33,9 1 0000 1,797 1,476 2,189
Montuvio/a 0,535 0,108 24,4 1 0000 1,708 1,381 2,112
Mestizo/a 0,520 0,056 87,7 1 0,000 1,682 1,509 1,875
Blanco/a 0,537 0,134 16,2 1 0,000 1,711 1,317 2,224
Educacion (ref secundaria o mas) 0,346 0,039 79,4 1 0,000 1,414 1,310 1,526
indice de Bienestar (ref quintil 1) 39,4 4 0,000

quintil 2 0,175 0,052 11,2 1 0,001 1,191 1,075 1,319
quintil 3 0,246 0,054 20,5 1 0,000 1,279 1,150 1,423
quintil 4 0,355 0,059 36,8 1 0,000 1,426 1,271 1,599
quintil 5 0,266 0,063 17,8 1 0,000 1,305 1,153 1,477
Seguridad alimentaria (ref no) 0,075 0,043 3,0 1 0081 1,078 0,991 1,173
Habitat (ref rural) 0,095 0,038 6,2 1 0013 1,100 1,020 1,185
Constante -1,155 0,075  239,3 1 0000 0,315
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Nota: circulo negro categoria de referencia; rojo estadisticamente significativo; blanco no significativo.
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC. Elaboracion propia

En primer lugar, a excepcion del estado civil o marital, las variables sociodemograficas

clasicas se muestran notablemente mas determinantes a la hora de explicar la propension
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del sobrepeso en las mujeres que en los hombres. Esto se ilustra en el caso de la edad pero
sobre todo en el de la etnia donde las diferencias respecto a la categoria de referencia
(indigenas) son mas marcadas para ellas en términos relativos (odds ratios que oscilan

entre 1,10y 1,39 en hombres frente a odds ratios que oscilan entre 1,68 y 1,79 en mujeres).

En segundo lugar, el nivel educativo no resulta un factor estadisticamente significativo
entre los hombres pero si entre las mujeres (aquellas con niveles inferiores de estudios
presentan un 41% mas de propension al sobrepeso respecto a las que tienen estudios

medios o superiores, una vez controladas el resto de covariables).

Por ultimo, aunque el nivel econdmico aproximado por los quintiles de bienestar incide
en el mismo sentido en ambos sexos (a mayor bienestar econdmico, mayor propension al
sobrepeso), esta variable registra un efecto sensiblemente mayor entre los hombres. Algo
similar puede decirse del ambito residencial donde la poblacion urbana muestra
invariablemente mayor propension al sobrepeso pero con diferencias claras entre

hombres y mujeres (OR=1,408 para ellos y OR=1,100 para ellas)3°.

Como resumen, cabe apuntar que los efectos de las variables sociodemograficas son los
esperados a la luz de los resultados mostrados por los andlisis descriptivos. No obstante,
hay algunos matices sobre los que mereceria la pena entrar. Por ejemplo, el poco
consistente efecto de la educacion formal sobre la propensién al sobrepeso. Como puede
suponerse, la interpretacion de este resultado no es sencilla. Como se ha venido
comentando a lo largo del trabajo, el nivel educativo condiciona los indicadores de salud
(también el sobrepeso) a través de mecanismos diversos y no excluyentes entre si. Al
asociarse en buena medida al nivel econédmico (tanto en el acceso al nivel educativo como
en el rendimiento econdmico derivado a posteriori), ocurre que un nivel de instruccion
formal superior puede ligarse a mayor poder adquisitivo y a habitos nutricionales no
necesariamente beneficiosos o saludables. Asi se desprende, por otra parte, de los sélidos
resultados obtenidos en referencia al bienestar econémico (a mayor nivel de bienestar

econdmico, mayor propension al sobrepeso). Es decir, el caso de la poblacion ecuatoriana,

30 En cuanto a las interacciones testadas, ninguna resulté significativa en los hombres. En las mujeres puede
destacarse que el efecto significativo (protector) que poseia el nivel educativo desaparece para hacer
emerger combinaciones penalizadoras en términos de propensidn al sobrepeso (mujeres de etnia mestiza
y blanca con bajo nivel de estudios elevan significativamente su propensién al sobrepeso). En cambio, el
ligero efecto penalizador del medio urbano deja de ser significativo y determinadas combinaciones étnico-
residenciales emergen como significativas (véase anexo OBE.13). Mds que tratar de hipotetizar sobre estos
efectos cabria apuntar, en general, la proclividad de interaccién entre factores sociodemograficos entre las
mujeres, un aspecto que por otra parte resulta coherente con la interaccién potencial de género a la que
nos referimos anteriormente al comentar el modelo conjunto.
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particularmente la masculina, podria representar el de una sobrealimentacidon conectada
ala “patologia de la afluencia”. Esto es, un nivel educativo alto y/o una posicién econdémica
desahogada no seria un factor protector sino un factor de riesgo o desventaja para la salud
(Camara et al., 2015). Estos hallazgos coinciden en buena medida con la investigacion
realizada para personas adultas en Canada (Tremblay, et al., 2005). Sin embargo, no
coinciden con el estudio realizado por LaTonya et al. (2010) en adultos en Estados Unidos
ni con Salonen (2009) en el estudio realizado para adultos en Finlandia, en el que las
propensiones al sobrepeso son mayores cuando se tiene un nivel socioecondmico bajo. El
metaanalisis que hacen Dinsa et al. (2012) a partir de 42 investigaciones previas de paises
desarrollados y el Africa Subsahariana encuentra que en mas de la mitad de ellos, la
relacion entre ingreso y la obesidad es positiva. En Venezuela, Bermudez et al. (2012)
constatan que la clase media obtiene la mayor prevalencia de sobrepeso y las menores son

las correspondientes a la clase de extrema pobreza.

A pesar de que la evidencia entre sociedades no es concluyente, si hay que destacar que
el indice de bienestar muestra una relacién univoca para ambos sexos en Ecuador: a mayor
bienestar econdmico mayor sobrepeso. En contraste, el efecto del nivel educativo es dispar
entre sexos y menos sdlido ante potenciales interacciones. Existen posibles explicaciones
al hecho. Si bien es cierto que ambas variables estan relacionadas con el estatus
socioecondémico, el indice de bienestar utilizado por nuestra parte se mide por poseer
bienes a nivel de hogar sin que esté inmersa la educacidn ni otra caracteristica individual
concreta, al menos de manera directa. En cambio, en el caso del nivel educativo agregado,
en las mujeres con mayor educacidon podria estar reflejando un efecto protector
relacionado con habitos de salud y consumo mientras que entre los hombres ese efecto es
inexistente o es absorbido por la patologia de la afluencia derivada del poder adquisitivo

gue se asocia a niveles educativos superiores.

Otro de los efectos consistente detectado es el de la penalizacion urbana (mayor
propension al sobrepeso respecto al ambito rural). Este es otro asunto complejo en el que
podrian subyacer procesos relacionados con diferenciales en las pautas de consumo asi
como efectos de composicidn de la poblacidén derivados de los movimientos migratorios.
La migracién campo-ciudad y su secuela, el crecimiento de los nucleos urbanos, son
determinantes de la transicion epidemioldgica. Siendo esta urbanizacion progresiva es
también el “marketing” que efectuan principalmente las cadenas transnacionales de
productos alimenticios, a través de los medios de comunicacion, el que contribuye a que

los migrantes rurales abandonen sus dietas tradicionalmente ricas en vegetales y cereales
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sustituyéndolas por alimentos procesados, de alta concentracidn energética y de origen
animal. Agréguese al cambio de dieta la reduccidn de los niveles de actividad fisica. El
resultado de esta combinacidn de circunstancias es un cambio en el estilo de vida que
concluye reflejandose en incremento de las tasas de sobrepeso y en particular de obesidad
(Filozof et al., 2001). Vale también tener en cuenta la siguiente situacion. Ante la
abundancia de lipidos y alimentos de alta densidad energética del habitat urbano, Neel et

Ill

al. (1998) postulan una hipodtesis que es la del “genotipo ahorrador” (thrifty genotype), que
significa que en épocas pretéritas cuando los recolectores-cazadores enfrentaban periodos
sucesivos de hambruna y abundancia, desarrollaron un mecanismo que les permitia
almacenar calorias en forma de grasa en tiempos de abundancia. Ese mecanismo que en
su momento fue favorable para la vida, en épocas actuales, cuando se provee alimentos

IH

permanentes, el “genotipo ahorrador” eleva la prevalencia de la obesidad y los riesgos
morbidos con ella relacionados. Este factor podria afectar especialmente a segmentos de
poblacién adaptados a una dieta rural al enfrentarse a una dieta urbana. Cabe tener en
cuenta en este sentido que, sin descuidar que si bien en Ecuador no existen evidentes
corrientes inmigratorias externas, los censos de poblaciéon revelan que existe desde
mediados del siglo XX una clara dindmica de desplazamiento poblacional a lo interno, del

campo—ciudad.
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6 CONCLUSIONES

A lo largo de los capitulos precedentes se han desgranado los factores
sociodemograficos que subyacen tras los niveles y las desigualdades en discapacidad y
salud de la poblacién ecuatoriana. El trabajo se cierra con unas conclusiones que se han
planteado por bloques especificos de contenido. En ellos se retoman los objetivos e
hipdtesis centrales del trabajo. Previamente y a modo de balance cabe decir que el
conjunto de los resultados obtenidos evidencia claros cambios en el perfil de salud de la
poblacion ecuatoriana. Este cambio se esta dando de una manera compleja. En primer
lugar, a partir de la evidencia contextual aportada por los distintos indicadores
analizados, puede concluirse el solapamiento de fases habitualmente contempladas por
las teorias transicionales referidas. Por ejemplo, en términos epidemiolédgicos que
guedan reflejados de manera indirecta en distintos apartados del trabajo (discapacidad
o salud nutricional), puede deducirse una prevalencia aun no despreciable de
enfermedades infecciosas junto con una clara emergencia de enfermedades crénicas o
degenerativas. Este hecho implica una doble carga de morbilidad que se proyecta sobre
un sistema sociosanitario que presenta las carencias y debilidades propias de un pais de
nivel de desarrollo socioecondmico medio como es Ecuador. llustrativamente, al
comparar la estructura de la mortalidad de los quinquenios 1997-2001 y 2015-2019,
hallamos que en ambos periodos las principales causas de muerte son las enfermedades
cronicas (diabetes, afecciones cerebrovasculares e hipertension), pero todavia persisten
enfermedades de tipo tradicional, como la tuberculosis o las ligadas a la malnutricion, al

tiempo que emergen nuevas enfermedades infecto-contagiosas como el SIDA.

Al mismo tiempo, Ecuador estd transitando de manera acelerada en términos
nutricionales. En este dmbito, se manifiesta una complejidad similar a la descrita en
términos epidemioldgicos sin mencionar que ambos ambitos son claramente sinérgicos.
En el plano de la nutriciéon en el afo 2012 todavia persisten deficiencias como la
desnutricion infantil que afecta a uno de cada cuatro nifios y nifias ecuatorianos o la

inseguridad alimentaria que padecen 150 de cada mil personas de 20 a 50 afios. Del
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mismo modo, la incidencia de la inseguridad alimentaria en el pais alcanzaba el 159 por
cada mil, para la poblacion de 20-59 afos en 2012. Junto a esa realidad coexiste otra de
generalizacion de la patologia del sobrepeso y la obesidad, con todo su amplio abanico
de riesgos derivados para los distintos componentes de la salud y, en particular, sobre la
incidencia de determinadas enfermedades como la diabetes o las del aparato
circulatorio. En definitiva, Ecuador participa en términos nutricionales, de la problematica
qgue ha sido planteada para otras regiones del mundo en las que no acaban de superarse
los problemas de desnutricion (falta de nutrientes), a la vez que han de afrontarse los

derivados del sobrepeso (exceso de calorias) (Lawson et al, 2016).

TRANSICION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA

La evolucién de la mortalidad en Ecuador en comparacidn con la de los otros paises de
América Latina se ha caracterizado por su intensidad y concentracién en el tiempo, con
ganancias de esperanza de vida al nacer proximas al 50% en ambos sexos en seis décadas.
Esa evolucidn no ha sido lineal, ya que en el periodo mds reciente, y especialmente en las
mujeres, se observa una ralentizacion en el ritmo de ganancias de afos de vida. Ello es
debido, en gran parte, a que cada vez es mas dificil mantener los ritmos de ganancia de
vida media conforme se reducen los riesgos de morir en los primeros afios de vida. Asi,
entre 1960 y 1980 la reduccién de la mortalidad antes de los 15 afios aportd algo mas de
6 afios a la esperanza de vida al nacer en ambos sexos, mientras que entre 2000 y 2019
solo contribuyé en 1,7 afios en los hombres y en 1,2 afios en las mujeres. No obstante, el
aspecto mads remarcable es que el progresivo desplazamiento de las ganancias de afios
de vida hacia las edades maduras y avanzadas, propio de estadios mas avanzados de la
transicion epidemioldgica, se ha frenado con el cambio de siglo debido a una evolucién
menos favorable de la mortalidad en la madurez y en la vejez en las dos primeras décadas

de este siglo en relacion con las dos ultimas del anterior.

En relacidn con la transicion epidemioldgica, el estudio de la mortalidad por causa ha
permitido constatar los cambios que se han producido en el patréon de morbilidad de la
poblacién ecuatoriana, aunque los datos disponibles y su comparabilidad temporal han
constrefiido el analisis al periodo mas reciente. A pesar de esa limitacién, los resultados
muestran que Ecuador ha profundizado en las dos ultimas décadas en la transformacién
de su patrdn epidemiolégico, al adquirir cada vez un mayor protagonismo las causas de
muerte relacionadas con las enfermedades del aparato circulatorio, los canceres y la

diabetes. Paralelamente, entre la poblacidon mayor, y especialmente en las mujeres, se
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constata la progresiva aparicion de causas de muerte caracteristicas de estadios mas
avanzados de la transicién epidemioldgica y ligadas al propio proceso de envejecimiento
del organismo, como el Alzheimer. A pesar de esas transformaciones, se constata una
“doble carga” de morbilidad, ya que a pesar de su fuerte descenso persisten algunas
enfermedades infecciosas y comunicables propias de un patron epidemiolégico mas
tradicional, como la tuberculosis u otras carenciales. Finalmente, en determinados
grupos de edad, especialmente en los adultos hombres, se constata el importante peso
de causas de muerte relacionadas con habitos y estilos de vida o etiquetadas como “de
sociedad”, tales que los accidentes de trafico, las agresiones o los suicidios, entre causas

de muerte externas.

La evolucién de la fecundidad se ha caracterizado por un proceso de reduccién
sostenida del niumero de hijos por mujer desde los afios setenta del siglo pasado. El
analisis generacional, a partir de los datos del Censo de 2010, ha permitido analizar con
mayor profundidad los comportamientos reproductivos de las mujeres ecuatorianas, con
una reduccién de la descendencia final de los 5,4 hijos por mujer de la cohorte 1926-30 a
los 3,4 hijos por mujer de la cohorte 1961-65. Cabe mencionar, en primer lugar, que la
infecundidad se ha mantenido relativamente constante entre las distintas generaciones,
con algo menos de un 10% de mujeres que han acabado su vida reproductiva sin hijos.
Por tanto, la reduccion de la descendencia final ha sido el resultado de una contraccién
del tamafio familiar deseado, que se traduce una reduccién de la fecundidad de 6rdenes
superiores (del tercer y mas hijo) en las generaciones nacidas en la segunda mitad del
siglo XX. Esa reduccion de la descendencia final se ha dado en todas las etnias, a excepcion
de la indigena que se caracteriza por una estabilidad en el nimero de hijos tenidos entre
las cohortes mas antiguas y las mas recientes. Finalmente, constatar la persistencia de
grandes diferencias en términos de fecundidad entre las distintas etnias ecuatorianas,
incluso para la generacion mas joven de la que se dispone de informacidon completa, la
nacida entre 1961 y 1965, con un minimo de 2,9 hijos en las mujeres blancas y 5,3 hijos

en las indigenas.

El analisis de variables sociodemograficas claves ha revelado las claras asociaciones
gue hay entre la etnia y variables como el nivel educativo o la relacién con la actividad.
Por ejemplo, la etnia indigena presenta el 21,5% de personas analfabetas, mientras que
la blanca solo presente un 3,3%, o el promedio de afios de escolaridad que oscila entre
los 5,7 afos del grupo indigena y los 11,4 afios del blanco. Esos resultados han de

interpretarse en términos socioecondmicos como territoriales, ya que la etnia indigena
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se trata de un segmento mas desfavorecido de la poblacion y ademas habita en el medio

rural donde las provisiones educativas son notablemente menores.

DISCAPACIDAD

Las discapacidades y sus niveles han sido analizadas por edad, sexo, clasificacidon
étnica, habitat y nivel de educacién formal. El objetivo era establecer la importancia
relativa de algunos factores individuales y otros contextuales o ambientales en la
incidencia de la discapacidad. Antes de continuar es necesario realizar dos
consideraciones. La primera se refiere a los distintos enfoques e instrumentos que se
utilizan para la medida del fendmeno que difieren entre paises, e incluso dentro de un
propio pais, lo que dificulta las comparaciones internacionales y la propia evolucién de
sus tendencias. La segunda, la relacidon que se establece entre discapacidad y variables
sociodemograficas presenta en algunos casos un componente selectivo previo, ya que
padecer una discapacidad de partida representa una limitacién para el desempeno de las

personas, por ejemplo en términos de logros educativos o de status socioecondmico.

En el Censo de 2010 algo menos del 6% de la poblacidon ecuatoriana manifesté padecer
una discapacidad por mas de un afio. Como es esperable el patréon etario de la
discapacidad presenta un crecimiento sostenido de su prevalencia a partir de las edades
maduras en ambos sexos, con unas tasas de discapacidad superiores en los hombres
hasta practicamente el umbral de los 85 afios, edad a partir de la cual la prevalencia es
mayor en las mujeres. La explicacion de las diferencias en los patrones por sexo estaria
relacionada, por un lado, con factores de riesgo que afectan especialmente a los hombres
en edades adultas. Estos derivan de las condiciones laborales y/o de la movilidad
(ilustrativamente los accidentes de trafico) y, por otro lado, de la mayor incidencia de

enfermedades degenerativas y cronicas en las mujeres en edades avanzadas.

Segun la tipologia de discapacidad, la mas alta presencia entre los afectados es la
fisico-motora, seguida de la discapacidad visual y luego la auditiva. Esta prelacidon de
tipologias coincide en lo sustancial con la de otros paises de la regién que miden la
discapacidad bajo el enfoque de las deficiencias (CEPAL, 2012). Por otro lado, la
unimodalidad es otro aspecto que define el perfil de la persona discapacitada en Ecuador,
ya que cerca del 92% de la poblacidén en estado de discapacidad manifesté padecer solo

una de las tipologias establecidas.
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El analisis segln la etnia ha mostrado que el grupo étnico con mayor prevalencia de la
discapacidad es el que incluye a afroecuatorianos y mulatos, destacando Ia
sobrediscapacidad fisico-motora y visual en relacién con las otras etnias. La primera
podria explicarse por el acceso temprano al mercado laboral en ocupaciones donde existe
riesgo de padecer enfermedades profesionales y/o accidentes. En cuanto a la segunda,
hay que tener en cuenta que se puede adquirir a cualquier edad: en unos casos, cuando
grupos jovenes o adultos son sometidos a exposicidon de sonidos impactantes durante
actividades laborales; en otros, como consecuencia de enfermedades infecciosas como
el sarampion, la papera, meningitis o rubeola, todas ellas prevenibles a través de la
vacunacion (Rodriguez et al., 2011). Los indigenas son también otro grupo con
sobreprevalencia de discapacidad, en particular en discapacidad auditiva. Esto podria ser
una derivacion de su mayor dificultad para acceder a dispositivos y/o tratamientos
médicos que impidan que las problematicas de salud devengan en discapacidades
(CONADIS, 2013). A su vez, la poblacion indigena presenta las mas altas tasas de
discapacidad entre los que tienen niveles educativos mas bajos, y esta condicidén podria
explicar en parte los causales del desconocimiento y menor uso de las atenciones

sanitarias (Anderson, 2016).

La prevalencia de la discapacidad presenta un claro gradiente en funcién del nivel
educativo alcanzado. Esta variable, en una sociedad como la ecuatoriana, sigue siendo un
solido proxy del estatus socioecondmico, por lo que el mencionado gradiente puede
considerarse como una evidencia razonable de desigualdad social en el ambito de la salud
y de las condiciones de vida de la poblacion. La mayor prevalencia de la discapacidad para
los que no poseen estudios, como ya se ha mencionado, refleja en parte un proceso de
seleccion, ya que determinados tipos y grados de discapacidad, como las de tipo mental
e intelectual, afectan el potencial de adquisicion de conocimientos por parte de las
personas, esto es, a la propia posibilidad de alcanzar logros educativos, en especial, para
aquellos que las padecen desde la nifiez y la infancia. En contraste, los que tienen estudios
superiores, y en menor medida los de educacién secundaria, presentan prevalencias de
discapacidad mas bajas y con un patron de crecimiento de la discapacidad desplazado a
edades mds avanzadas en los estratos socioeducativos superiores. Al respecto hay que
tener en cuenta que disponer de niveles medios o superiores de estudios supone de
entrada no so6lo una mayor disponibilidad de recursos sino también mayores
posibilidades de acceso a informacidn y servicios que permiten establecer estrategias

para afrontar las consecuencias de la discapacidad. Pero, sobre todo, no debe pasar
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desapercibida la sélida asociacion entre las condiciones de vida de la poblacién y la

incidencia de la discapacidad en Ecuador.

Las disparidades en los niveles de discapacidad también se manifiestan en el ambito
territorial y en este plano hay que prestar atencién a dos aspectos. Por un lado, los
factores historicos que han condicionado el grado de desarrollo socioecondmico y de
dotacion de provisiones y de servicios basicos de los distintos territorios; por otro, la
propia composicién sociodemografica de dichos territorios. Como puede entenderse,
ambos aspectos pueden operar de manera sinérgica para explicar las claras
desigualdades halladas en términos de prevalencia de discapacidad. Las tasas mas altas
de discapacidad estan en la Region Amazdnica. En esta zona las provincias tienen mayor
conformacion rural y de poblacién indigena, con escasez de facilidades sanitarias
(Anderson, 2016). En la region Costa, se visibilizan a Esmeraldas y Manabi como
provincias con mayor vulnerabilidad potencial por sus componentes rurales y etno-
culturales (p.ej., por la mayor presencia de poblacién afrodescendiente en Esmeraldas y
montuvia en Manabi). De esta manera, el habitar en una zona rural y pertenecer a estas
etnias, provoca una concurrencia penalizadora que se evidencia en la disparidad
territorial. Asi mismo, las tasas especificas de discapacidad por edad son mas altas en el
medio rural; sin embargo, el analisis multivariable no encontrd significante este factor de
habitat una vez controladas el resto de las variables. El motivo es el ya aludido: el efecto
de moderacién subyacente a la composicidon étnica y socioeducativa de la poblacidn de

esos territorios.

Los resultados relacionados con el analisis de hogares y co-residencia de las personas
con discapacidad, también resultan indicativos de situaciones de vulnerabilidad. A modo
de ejemplo, de las 690 mil personas mayores de 15 afios con discapacidad declarada, el
45% son cabezas de hogar, es decir el 8% de los hogares privados en Ecuador esta
encabezado por una persona con discapacidad. Ademas, en uno de cada tres de esos
hogares, el jefe de familia con discapacidad se encuentra en situacién de desempleo o en

condicion de pensionista rentista.

Por dltimo, hay que referirse necesariamente a un segmento de hogares
especialmente vulnerables en virtud de las situaciones de discapacidad: los constituidos
por una sola persona. De los hogares privados con discapacidad 60 mil son hogares
unipersonales. Estas personas discapacitadas y que viven solas presentan medias de edad
elevadas, de 68 afios en los hombres y de 78 afios en las mujeres. Esta estructura etaria

es producto de la mayor supervivencia de las mujeres, asi como del estado marital
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(predominantemente viudas a edades avanzadas) y de la diferencia de edad al
matrimonio entre hombres y mujeres. En cualquier caso, el perfil de la persona
discapacitada que vive sola en Ecuador es el de una persona mayor, generalmente una
mujer, lo que representa una concurrencia de factores que potencia la vulnerabilidad de

esta tipologia de hogar.

ESTADO NUTRICIONAL

Inseguridad alimentaria

La tasa de inseguridad alimentaria en Ecuador en 2012 fue del 191 por mil para el
conjunto de la poblacion de 20 a 59 afos, observandose una mayor incidencia en las
mujeres que en los hombres, con tasas del 193 y del 188 por mil respectivamente. Los
resultados obtenidos dan cuenta de cémo los factores subyacentes a inseguridad
alimentaria en Ecuador son de naturaleza social y, por tanto, evitables en buena medida.
Es decir, los diferenciales hallados son interpretables en términos de desigualdades
sociales. El Indice de Bienestar (a nivel de hogar) y el nivel educativo (a titulo individual)
son claros condicionantes de la inseguridad alimentaria sin dejar de lado la penalizacion

por etnia, en especial en el caso de la indigena.

Los resultados evidencian una penalizacion significativa hacia las mujeres que se
concentra en las edades reproductivas centrales, con el potencial lastre que esto supone
no solo para ellas sino para sus descendientes y, por ende, para el conjunto de la
poblacién. En otras palabras, la penalizacidén nutricional de las mujeres tiene una clara
proyeccion intergeneracional. Asi también, el bajo nivel socioecondmico o pertenecer a

la etnia indigena operan con mayor intensidad cuando se es mujer.

En lo referente a la etnia, la penalizacién indigena es la mas evidente, tanto para
hombres como para mujeres, con especial incidencia entre aquellos y aquellas que tienen
niveles educativos inferiores y/o se ubican en el primer quintil del Indice de Bienestar del
hogar. La desventaja en términos de seguridad alimentaria también se da entre los que

pertenecen a la etnia montubia y negra.

La inseguridad alimentaria también presenta un evidente gradiente en funcién del
nivel educativo. Quienes tienen estudios medios o superiores muestran niveles
notablemente mas bajos de inseguridad respecto a las personas con niveles inferiores o

sin estudios. De la misma manera, al reflejar la realidad socioeconémica de Ecuador, los
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quintiles del indice de Bienestar y las desigualdades generadas por estatus
socioecondmico son clave y apoyan el resultado obtenido por nivel educativo. Para el
quintil mas bajo de bienestar la propension a la inseguridad alimentaria se sextuplica en
relacion con aquellos que habitan en hogares del quintil superior. Este resultado, aunque
previsible, no deja de ser impactante por su magnitud y apunta a efectos acumulativos
de los distintos componentes del estatus socioecondmico. Un aspecto a destacar es que
la inseguridad alimentaria esta presente en todos los quintiles del indice. En este sentido,
la transversalidad socioecondmica del fendmeno es un aspecto de alto interés sobre el

qgue indagar en futuras investigaciones.

Profundizando en lo ya descrito, se ha constatado que cuando interaccionan factores
individuales (nivel de estudios) y del hogar (quintiles de bienestar) se amplifican los
efectos que ya de por si dichos factores poseen independientemente sobre la propension
a un estado de inseguridad alimentaria. La interaccidn entre bajos niveles de ingresos
(aproximados por la carencia de determinados bienes materiales en el hogar) y de niveles
educacionales bajos se muestra como un condicionante importante de la seguridad

alimentaria en Ecuador.

En términos del territorio también se han hallado disparidades notables. La
penalizacion se manifiesta con mayor intensidad en el habitat rural que en el urbano,
aunque ese diferencial no tiene la magnitud de los evidenciados por el indice de
Bienestar, el nivel educativo o la etnia. Este resultado resulta coherente si nos atenemos
a la propia composicién sociodemografica del medio rural ecuatoriano, con un alto
componente indigena y una poblacién con niveles de instruccion formal sensiblemente

inferiores a las del medio urbano.
Estatura

La estatura se ha utilizado en esta investigacion como un indicador alternativo para
perfilar o hacer emerger diferenciales y tendencias en el plano de la salud y el bienestar
biolégico de la poblacién ecuatoriana. La estatura adulta en su conformacién no solo
tiene la impronta de la huella genética, sino que también se forma por factores

medioambientales en los que el individuo se desenvuelve durante su vida preadulta.

En Ecuador, en 2012, la estatura promedio de la poblacién adulta de 20 a 59 afios era
de 165,2 cm en los hombres y de 152,4 cm en las mujeres. El cambio intergeneracional
total en la estatura media adulta, calculado como la diferencia en centimetros entre el

grupo de cohortes mas antiguo (los nacidos entre 1953 y 1957) y el mas reciente (los
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nacidos entre 1988 y 1992) muestra una ganancia muy similar para hombres y mujeres,
de alrededor de 3,6 cm. Los modelos multivariados confirman la tendencia de aumento
intergeneracional de la estatura media en Ecuador, tanto en hombres como en mujeres,
una vez controladas el resto de las variables sociodemograficas a nivel individual y
contextual. Distintos trabajos han evidenciado una mayor ecosensibilidad en los
hombres, siendo sus variaciones intergeneracionales de estatura mas significativas las de
ellas en contextos y/o periodos de mejora o deterioro sensible de las condiciones
generales de vida. En este sentido, Ecuador ha demostrado ser una excepcién en este
aspecto y es, por tanto, una de las lineas de investigacidon sobre las que indagar en el

futuro.

En el estudio de la etnia se presentd un patrén idéntico en ambos sexos: mas bajos los
indigenas, mas altos los negros, con una diferencia de 8,5 cm en los hombres y de 7,7 cm
en las mujeres, mientras que la estatura de los mestizos es similar al conjunto de la
poblacion y la de los montuvios ligeramente superior. El estudio multivariado confirma
una clara penalizacion en términos de estado nutricional neto para la poblacién indigena.
Cabe mencionar que los afrodescendientes son los que en promedio tienen la mas alta
estatura, siendo también la etnia que mayor crecimiento intergeneracional ha tenido.
Este resultado podria explicarse a través del componente genético que predominaria
sobre las penalizaciones en sus niveles de bienestar. Por ejemplo, cuando se analiza el
habitat se comprueba que una gran parte de esta poblacidn afrodescendiente reside en
areas marginales o suburbios del medio urbano, donde se presentan déficits educativos
y sociosanitarios importantes. Por tanto, sin otra evidencia complementaria, podria
hipotetizarse acerca del componente genético de la estatura entre la etnia negra que, al
menos en parte, contribuiria a explicar unos registros antropométricos relativamente
elevados y al margen de sus niveles de salud y bienestar (relativamente bajos y
constatados por otros indicadores en esta investigacién como, por ejemplo, los de

discapacidad).

En el estudio de la tendencia generacional de estatura media lo mas destacable es el
hecho de que la brecha entre las distintas etnias permanece relativamente constante en
el tiempo, observandose apenas una ligera reduccion en las generaciones mas jovenes.
Dicho de otro modo, la convergencia interétnica en términos antropomeétricos y, en
consecuencia, en términos de salud nutricional ha sido muy limitada en el espacio de las

cuatro décadas cubiertas por los grupos de cohortes implicados en el analisis, aunque la
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reduccion acaecida en las cohortes mas recientes pueda ser un indicativo de una

tendencia futura a una cierta convergencia.

A partir de los resultados obtenidos se constata la persistencia de importantes
desigualdades socioecondmicas y de atencidén en salud que penalizan sobre todo a la
etnia indigena. En este sentido, podria argliirse que esa desventaja podria estar en
relacion con componentes genéticos, aunque investigaciones previas han sefialado el
papel de factores de tipo ambiental (Deaton, 2007; Cousminer et al., 2014). Por ejemplo,
los bajos niveles de vida, los déficits de integracion en el plano socioeducativo o el hecho
de residir en espacios rurales que, como contexto, acentuaria los anteriores factores
ademas de conllevar otras carencias y/o privaciones en aspectos higiénico-sanitarios y

habitacionales.

En cuanto a los diferenciales de estatura por nivel educativo los hombres que no
poseen ningun nivel de instruccidon formal completado alcanzan una estatura media de
162,7 cm, mientras que aquellos que han alcanzado mayores logros educativos miden de
promedio 168,3 cm, siendo esos valores para las mujeres de 149,3 y de 154,4 cm,
respectivamente. Por la progresiva permeabilidad que podria presentarse entre los
niveles educativos a lo largo del tiempo se han agrupado dichos niveles en dos categorias:
por un lado, los que no tienen estudios o solo primarios; por otro, los que han terminado
secundaria o poseen estudios universitarios. El andlisis generacional revela que en los
hombres no se da una convergencia entre las estaturas de esos dos grupos
socioeducativos con el transcurso del tiempo, mds bien lo contrario, al ser los
diferenciales mas acusados en las cohortes mas recientes. Hay dos posibles procesos o
mecanismos no excluyentes tras esa divergencia. Por un lado, podriamos interpretar un
aumento real de las desigualdades en salud nutricional entre la poblacién masculina
ecuatoriana. Por otro, podriamos estar ante un efecto de cambio en la composicion de
los estratos educativos debido a que de manera progresiva en el tiempo el estrato
educativo inferior vaya conteniendo a individuos de extraccion socioecondmica mas y
mas baja. En las mujeres, al contrario que en los hombres, se produce una cierta
convergencia en las estaturas medias en funcion del nivel educativo alcanzado entre las
generaciones mas jovenes. De nuevo, estos resultados se prestan a distintas vy
complementarias explicaciones entre las que no puede obviarse el tempo y la intensidad
de la incorporacién de las mujeres ecuatorianas al sistema educativo en sus niveles
primarios a lo largo de la segunda mitad del siglo XX, asi como a los estudios superiores

en las décadas mas recientes.
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El analisis antropométrico por quintiles del indice de Bienestar, un indicador de
caracter mas coyuntural por su naturaleza, revela que quienes se ubican en hogares de
los quintiles de mayor bienestar se concentran mayoritariamente en el grupo de mayor
estatura y los quintiles de menor bienestar en las personas de menor estatura. Esto,
aunque de manera indirecta, apuntaria a una transmisién intergeneracional de los

factores ambientales de ventaja para los mas altos o de penalizacidn para los mas bajos.

En relacion con el tipo de habitat (rural-urbano), el indicador estatura da como
resultado una penalizacion rural. El analisis de tendencia generacional evidencia que la
brecha antropomeétrica rural-urbano ha ido aumentado en favor del medio urbano para
las cohortes mas recientes. En ambos sexos, para las generaciones mas antiguas, las
diferencias de estatura media entre los residentes en ambos ambitos eran inferiores al
centimetro, mientras que para las cohortes mas recientes se situa en torno de los dos
centimetros. No obstante, esa penalizacidon rural en el estado nutricional neto
practicamente desaparece cuando se realiza un analisis multivariado donde se controla
por el resto de covariables. Este resultado no invalidaria las hipdtesis planteadas
previamente sobre la depauperacién del medio rural ecuatoriano en términos de nivel de
vida. No obstante, el esperable efecto de esto sobre los coeficientes de regresion es
absorbido por la propia composicién de la poblacién rural ecuatoriana. Es decir: un medio
rural altamente indigenizado en términos étnicos, conteniendo una poblacidn con bajos

niveles de educacidn formal y, en esencia, ubicada en los estratos inferiores de bienestar.

Cabe concluir que en Ecuador la tendencia secular de estatura esta claramente
dibujada entre las distintas generaciones, tanto en hombres como en mujeres,
mostrando una mejora en el plano nutricional y de salud. Sin embargo, no puede
ignorarse que cuando se analiza por diferentes subpoblaciones se dibuja un claro perfil
de desventaja y vulnerabilidad en el plano nutricional, siendo el grupo indigena el mas
afectado; asi también aquellos que tienen menor estatus socioecondmico y aquellos que
viven en zonas rurales. En este plano socioeconémico no se aprecia una convergencia en
estado nutricional neto como la que cabria esperar entre los distintos estratos

poblacionales.
Menarquia

La edad a la menarquia es un bioindicador clave, de tipo retrospectivo, que evidencia
los efectos conjuntos de factores genéticos y de condiciones ambientales. Desde el punto

de vista intergeneracional un adelanto en la menarquia es interpretable como una mejora
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en las condiciones ambientales, en particular en los factores asociados con el bienestar
biolégico y con el estado nutricional neto. En este caso, las caracteristicas
sociodemograficas y socioecondmicas, y el habitat, deben tomarse como aproximaciones
indirectas (de transmisidn intergeneracional) de factores condicionantes del estado
nutricional. (Chowdhurry, 2000; Osteria, 1983; Wyshak, 1982; Low et al., 1982)

La edad media a la menarquia de las mujeres ecuatorianas entre 20 y 49 afios para el
ano 2012 fue de 13,5 afios, siendo las mujeres indigenas las que presentan la mas alta.
En lo generacional, la edad de la menarquia ha disminuido entre las treinta cohortes de
nacimiento analizadas. Este resultado es esperable y esta acorde con otros indicadores
analizados, indicando una mejora general en las condiciones ambientales y en particular
en los factores condicionantes del bienestar biolégico de la poblacion. Los descensos
intergeneracionales mas importantes se han dado entre las mujeres montuvias y las
indigenas, mientras que los menores corresponden a las mujeres blancas. Hay que
sefialar que el descenso intergeneracional en la edad media a la menarquia en la etnia
indigena es un indicativo de su mejora nutricional, pero no deja de indicar una desventaja
en el plano de la salud nutricional ya que persiste una edad media a la menarquia

sensiblemente superior en las cohortes mas jévenes.

La asociacién entre la edad a la menarquia y variables como el nivel educativo y otras
variables de indole socioecondémica es diferida en el tiempo, pero en el contexto
ecuatoriano es posible asumir una cierta persistencia intergeneracional de la adscripcion
socioecondmica entre hijas y progenitores por un limitado efecto de la movilidad social.
Teniendo en cuenta esta precisidn, existen indicios de penalizacion para las mujeres que
pertenecen al menor nivel educativo, con un valor mas alto de edad a la primera
menstruacion. En términos generacionales se constata una convergencia limitada entre

los niveles socioeducativos en las generaciones mas jovenes.

En cuanto a las desigualdades en funcion del estatus socioecondmico, los quintiles del
indice de Bienestar son coherentes con los resultados previos. Se registran valores de
edad media a la menarquia mas altos para las mujeres que pertenecen a los quintiles de
menor bienestar socioecondmico, mientras que las que pertenecen a quintiles mas altos
tienen adelantada la edad a la primera menstruacion. Esto confirma, desde el plano
bioldgico, el efecto de penalizacion ambiental entre los estratos poblacionales de menor
bienestar material. La tendencia generacional en el caso de Ecuador es hacia una ligera

convergencia entre las generaciones mas jovenes, fundamentalmente explicada por el
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descenso del indicador experimentado entre las mujeres ubicadas en el quintil de menor

bienestar socioecondmico.

En cuanto al habitat residencial, las mujeres ecuatorianas residentes en ambitos
rurales han tenido de promedio mas retardo de su menarquia que las del habitat urbano,
lo que mostraria la tradicional penalizacion nutricional de las mujeres de ese habitat. En
lo generacional, la brecha entre habitats tiende a disminuir para las generaciones mas
jévenes, mostrando una ligera convergencia, probablemente por una mejora de las

condiciones nutricionales en el medio rural.

Aunque se haya de insistir en que la asociacién entre edad a la menarquia e indice de
Masa Corporal en las edades adultas es extemporanea, existe evidencia de una
correlacién positiva entre el IMC en edades preadultas y adultas que confiere sentido a
dicha asociacidén. Asi, las mujeres adultas preobesas y obesas han tenido unas edades a
la menarquia sensiblemente inferiores a las mujeres adultas en otras categorias del IMC,
con una tendencia de disminucién entre generaciones. Este resultado, como ya se
avanzo, no estd exento de complejidad en su interpretacion: por un lado, no puede
obviarse que la consecucion del peso critico necesario para la menstruacion a edades mas
tempranas reviste una lectura positiva, de retroceso de los cuadros de desnutricion
cronica; por otro lado, las connotaciones negativas de un alto IMC como factor de riesgo
en edades maduras y avanzadas de enfermedades cardiovasculares, diabetes,

osteoartrosis, entre otras (Song et al, 2014; Flom, et al., 2016).

A modo de balance, se observa una mejora en el estado nutricional de las mujeres
ecuatorianas. Esta mejora no es la misma para los diferentes grupos, ya que se constata
una penalizacidn relativa para las mujeres indigenas, menos educadas, con menor indice

de Bienestar y que mayoritariamente residen en zonas rurales
indice de Masa Corporal

Uno de los componentes clave a explicar como parte de la Transicidon Sanitaria y
Nutricional es el sobrepeso y la obesidad. Este es un riesgo moderno causante de
enfermedades cronicas en la poblacion y que permite detectar cambios en la salud y, mas
en general, en el modo de vida de una sociedad. Este indicador a diferencia de la estatura
y la menarquia proporciona una aproximacion del estado nutricional neto al momento

de la medicién de sus parametros antropométricos (estatura y peso).
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Los resultados revelan que Ecuador es un pais con sobrepeso y con mayor afectaciéon
hacia las mujeres, resultado que contrasta con paises desarrollados como Estados
Unidos, Reino Unido o Alemania, pero acorde con lo observado en otros paises
latinoamericanos como Colombia, Peru y México. El IMC promedio de las mujeres es 27,3
Kg/m? frente a 26,3 Kg/m?de los varones, y su distribucidon por categorias muestra que el

61% de los hombres y el 66% de las mujeres padecen preobesidad u obesidad.

Los valores del IMC muestran un crecimiento sostenido del indicador hasta el grupo
de 50 a 54 anos, mas notorio en las mujeres. El andlisis mds especifico por categorias del
IMC revela un trasvase de poblacion desde valores normales a los de sobrepeso u
obesidad durante las edades adultas-jovenes. Una diferencia entre sexos es que ese
trasvase opera en la direccién del sobrepeso en los hombres mientras que en las mujeres

es en la direccidn de la obesidad.

En relacién con la etnia, las mujeres blancas y negras son las que tienen el IMC
promedio mas elevado, mientras que el valor mds bajo se da entre las indigenas, que es
el grupo étnico que se encuentra mayoritariamente categorizado como “normal”. En
cuanto a la obesidad, el porcentaje de mujeres obesas es superior al de los hombres y
son nuevamente las mujeres negras (35%) y blancas (31%) las que presentan mayores
porcentajes de obesidad y duplican al de los hombres. Que estas dos etnias sean las mas
afectadas es coincidente con la literatura (Wong et al., 2013; La Tonya et al., 2010 y
Bermudez et al., 2012).

Una posible linea de investigacion seria la busqueda de los factores explicativos del
bajo IMC mostrado por la etnia indigena, pudiendo plantearse dos posibles factores
causales: su dieta podria ser mas saludable y/o su alimentacidn se encuentra mas limitada

respecto de la disponibilidad de alimentos procesados.

En relacién con el nivel educativo, éste es mas influyente entre las mujeres, con
diferencias significativas entre las que tiene menores niveles de educacion y las que
poseen estudios secundarios o superiores. En particular, para ellas se concluye que a
menor nivel de estudios mayor IMC promedio, mientras que en los hombres la relaciéon
es la inversa. En otras palabras, tener educacion formal media o superior se presenta
como un factor preventivo en las mujeres frente al sobrepeso mientras que entre los
hombres ocurre lo opuesto. La conclusién que puede extraerse de este resultado es
necesariamente instrumental pero no carece de interés en cuanto a la apertura de nuevas
lineas de investigacion especificas. Sin duda, el nivel educativo esta condensando factores

y procesos diferentes en hombres y en mujeres. Por ejemplo, el mayor poder adquisitivo
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gue ligado a la educacién podria traducirse en habitos nutricionales no necesariamente
saludables entre los hombres. De hecho, en los modelos multivariados, el nivel educativo
es estadisticamente significativo para ellas y no para ellos de lo que puede deducirse que
la mediacién de factores es mas intensa para los hombres. En este sentido, la poblacién
ecuatoriana, particularmente la masculina, podria representar el caso de una
sobrealimentacion conectada a la “patologia de |la afluencia”. Esto es, un nivel educativo
alto y/o una posicidon econdmica desahogada no seria un factor protector sino uno de
riesgo o desventaja. En el mismo sentido, IMC e Indice de Bienestar muestran una
asociacion positiva tanto en los hombres como en las mujeres. A mayor nivel de bienestar
material, mayor propension al sobrepeso, siendo esta relacion mucho mas marcada en
los hombres. Se concluye que el factor econémico incide en los valores que el IMC
presenta. Su impacto estd claramente modulado por la edad (la asociacion, de manera
coherente, es mas nitida a edades en que los individuos han asentado su posicion

socioecondmica) y por el sexo.

La evidencia empirica mostro que el sobrepeso y la obesidad son de mayor prevalencia
en el medio urbano, pero los patrones son claramente diferenciales por sexo. La obesidad
masculina en el medio rural es relativamente baja en comparacion con la femenina, que
la duplica sobradamente. Al considerar el diferencial rural-urbano, podrian subyacer al
respecto procesos relacionados con las pautas de consumo; asi como los efectos de la
composicion de la poblacién proveniente del medio rural. La migracion campo-ciudad en
los paises menos desarrollados, y su secuela de crecimiento acelerado y no planificado
de los nucleos urbanos, son condicionantes de cualquier vertiente de una transicion
sociodemografica que han de ser valorados en diversos aspectos. El mas obvio se refiere
a las condiciones higiénico-sanitarias. Ademas, el cambio a nucleos urbanos puede
implicar una modificacidon de la dieta: de una rica en vegetales y cereales a otra con
protagonismo de alimentos procesados. Este ultimo aspecto invita a considerar la

Ill

hipdtesis del “genotipo ahorrador” ante la abundancia de lipidos y alimentos con alta
carga energética que se consumen. En épocas pretéritas, los recolectores-cazadores se
enfrentaban a épocas de hambruna y abundancia, utilizando un mecanismo que
almacenaba calorias en forma de grasa para épocas de escasez. El “genotipo ahorrador”
en las épocas actuales, sin llevar la vida que favorecia el uso de este mecanismo,
desarrollaria una propension particularmente alta al aumento en la prevalencia del

sobrepeso y la obesidad entre poblaciones no habituadas a las dietas emergentes.
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LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

Los resultados de esta investigacion, y las cuestiones que quedan abiertas, me

plantean lineas de investigacion y trabajos a desarrollar en los préximos afios.

La ampliacidn del marco temporal de andlisis a medida que se disponga de nuevas
fuentes de informacion o se actualicen otras, por ejemplo las posibilidades del Censo de
2022 en relacion con la discapacidad. Cabe recordar, que los resultados de determinados
analisis han constatado indicios de convergencia entre subgrupos poblacionales en las

generaciones mas jovenes que habria que confirmar a la luz de nuevos datos.

Otro eje seria a aplicar las metodologias y los enfoques desarrollados para realizar
analisis espaciales mas detallados, a nivel de provincias o cantones. Estos analisis
permitirian, por un lado, reflejar con mayor claridad la diversidad territorial existente en
el seno de Ecuador y, por otro, constatar si se estan produciendo o no procesos de

convergencia en las pautas de morbilidad, discapacidad y salud en el territorio.

Los analisis realizados han abordado las tendencias y las desigualdades de salud a
partir de variables sociodemograficas agregadas. La aplicacién de metodologias mixtas
de investigacién, combinadas con una aproximacién a nivel micro (de las personas y de
los hogares) permitiria profundizar en las evidencias contextuales obtenidas en esta

investigacion y en sus factores explicativos.

Finalmente, otra linea de investigacion iria por el camino de complementar el estudio
de las condiciones de salud de la poblacidn con la respuesta institucional y social que se
da a dichas condiciones, considerando aspectos como las percepciones hacia la salud de

la poblacidén o las actuaciones de indole sociopolitica.
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Anexo sobre la transicion demografica (DEM)

Anexo DEM.0: Ecuador, divisidon por regiones naturales y provincias.

ORIENTE

Costa Sierra Amazonia Galapagos
Esmeraldas Carchi Sucumbios Islas Galapagos
Manabi Imbabura Napo
Guayas Pichincha Orellana
Santa Elena Cotopaxi Pastaza
Los Rios Tungurahua Morona Santiago
El Oro Chimborazo Zamora Chinchipe
Santo Domingo de los Tsdchilas |Bolivar
Cafiar
Azuay
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Anexo DEM.1: Indicadores de evolucidn de la poblacién Ecuador 1950-20109.

Poblacion Tasas de crecimiento (por mil) Poblacion Tasas de crecimiento (por mil)
(enmiles)] TBM TBN TCN TCM TCT (enmiles)] TBM TBN TCN TCM TCT
1950 3.472| 19,4 457 26,3 0,1 26,5 1985 9.138 70 325 256 -0,3 252
1951 3.565| 19,1 456 26,5 0,0 26,5 1986 9.371 6,7 32,1 254 -03 251
1952 3.661| 18,7 455 26,7 -0,1 26,7 1987 9.609 6,3 3156 252 -0,5 247
1953 3.760| 18,4 454 27,0 -0,1 26,8 1988 9.850 6,1 31,0 249 -0,8 241
1954 3.862| 18,0 452 272 -0,2 27,0 1989 10.090 59 305 246 -1,1 235
1955 3.968| 17,7 450 273 0,3 271 1990 10.330 57 30,0 243 -14 228
1956 4077 17,2 44,8 276 -0,3 27,3 1991 10.569 56 295 239 -20 219
1957 4.190| 16,7 446 279 -04 275 1992 10.803 556 29,0 235 -32 203
1958 4.307| 16,3 44,3 281 -04 27,7 1993 11.025 55 285 231 -38 193
1959 4.428| 15,8 44,1 283 -04 279 1994 11.240 54 281 228 -39 188
1960 4.553| 154 44,0 286 -04 282 1995 11.455 53 27,7 223 -39 184
1961 4683 15,0 44,0 291 -04 287 1996 11.669 53 27,3 22,0 -39 18,1
1962 4.820| 14,6 43,9 293 -04 289 1997 11.882 52 26,8 216 -39 17,6
1963 4961 14,2 436 294 -04 29,0 1998 12.094 52 264 21,3 -39 173
1964 5107 13,9 434 296 -0,3 292 1999 12.306 51 259 209 -3,7 171
1965 5.259| 13,6 43,1 296 -0,3 293 2000 12.518 50 254 204 -3,3 17,1
1966 5.416| 13,3 42,7 294 -0,2 292 2001 12.735 49 249 20,0 -2,7 17,3
1967 5.576| 13,0 42,4 294 -0,2 292 2002 12.957 49 245 196 21 174
1968 5.741| 12,7 42,0 29,3 -0,2 29,1 2003 13.185 48 240 192 1,7 175
1969 5910 125 416 291 -0,2 289 2004 13.418 48 236 188 -1,5 17,3
1970 6.084| 121 41,0 288 -0,2 287 2005 13.652 48 232 184 1,2 17,2
1971 6.261| 11,8 404 286 -0,2 284 2006 13.889 48 229 181 09 17,2
1972 6.441| 11,4 398 285 -0,2 283 2007 14.130 48 226 17,8 -0,7 17,1
1973 6.626| 10,9 39,2 282 0,2 281 2008 14.374 48 224 17,5 -0,6 16,9
1974 6.815| 10,5 385 280 -0,2 27,9 2009 14.620 49 221 17,3 0,6 16,7
1975 7.007{ 10,0 379 278 -0,2 27,7 2010 14.866 49 219 170 06 16,5
1976 7.204 96 372 276 -02 274 2011 15.113 48 21,7 169 05 16,3
1977 7.405 92 366 274 02 272 2012 15.362 48 21,0 162 -0,5 157
1978 7.609 89 360 27,1 -02 269 2013 15.605 48 201 153 04 149
1979 7.817 86 355 269 -02 267 2014 15.840 48 19,3 14,6 0,1 14,7
1980 8.028 83 350 267 -03 264 2015 16.075 48 18,7 14,0 0,9 14,9
1981 8.243 81 345 264 -03 262 2016 16.316 49 182 134 1,6 150
1982 8.462 78 340 262 -03 258 2017 16.563 49 18,0 13,1 3,0 16,1
1983 8.683 76 335 259 -03 256 2018 16.831 49 17,7 127 9,1 21,8
1984 8.908 7,3 330 257 -03 254 2019 17.200 49 17,3 124 41 16,6

Fuente: Estimaciones y proyecciones a largo plazo. Revision 2022. CELADE - Divisién de Poblacién de la
CEPAL. Revisién 2022.
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Anexo DEM.2: Indicadores demograficos. Ecuador 1950-2019.

T™I Esperanza de vida al nacer Fecundidad T™I Esperanza de vida al nacer Fecundidad
(por mil)] Total Hombres Mujeres | ISF EMM (por mil)] Total Hombres Mujeres | ISF~ EMM
1950 145,8 49,2 47,5 51,0 6,73 29,16 1985 53,4 65,8 63,4 68,3 4,20 28,82
1951 144,9 49,3 47,7 51,01 6,73 29,17 1986 50,8 66,5 64,0 69,2 4,10 28,73
1952 143,3 49,6 47,9 51,2 6,75 29,17 1987 48,5 67,3 64,6 70,1 4,01 28,73
1953 141,7 49,8 48,2 51,5 6,76 29,17 1988 46,4 68,1 65,2 71,0 3,92 28,69
1954] 139,8 50,2 48,6 51,8 6,77 29,17 1989 44,5 68,7 65,8 71,8 3,83 28,62
1955 137,8 50,6 49,0 52,2 6,77 29,20 1990 42,5 69,3 66,3 72,5 3,74 28,55
1956 1341 51,1 49,6 52,8 6,77 29,23 1991 40,8 69,6 66,6 72,8 3,67 28,43
1957 130,5 51,7 50,1 53,3| 6,76 29,27 1992 38,8 70,1 67,0 73,3 3,59 28,40
1958| 126,9 52,3 50,7 53,9 6,75 29,35 1993 36,9 70,3 67,3 73,5 3,52 28,28
1959 123,5 52,8 51,2 54,4 6,74 29,37 1994 34,8 70,8 67,7 74,0 3,46 28,10
1960 120,2 53,4 51,8 55,0 6,72 29,35 1995 32,9 71,0 68,0 74,2 3,40 28,03
1961 117,2 53,9 52,3 55,5 6,70 29,16 1996 30,9 71,4 68,3 74,5 3,35 27,92
1962 114,3 54,4 52,8 56,1 6,68 29,15 1997 29,1 7,7 68,6 74,9] 3,29 27,87
1963 111,6 54,9 53,3 56,5 6,65 29,24 1998 27,4 72,0 69,0 75,2 3,23 27,67
1964 109,0 55,3 53,7 57,0 6,61 29,27 1999 257 72,5 69,4 75,6 3,17 27,60
1965| 106,6 55,7 54,0 57,3 6,56 29,35 2000 24,4 72,8 69,8 76,0 3,10 27,58
1966 104,5 55,9 54,3 57,6 6,51 29,56 2001 23,2 73,2 70,2 76,3 3,04 27,51
1967 102,6 56,2 54,6 57,9 6,44 29,58 2002 22,1 73,6 70,6 76,7( 2,97 27,41
1968( 100,8 56,5 54,8 58,2 6,35 29,61 2003 21,1 74,0 71,0 77,00 291 27,34
1969 99,3 56,7 55,0 58,3 6,25 29,64 2004 20,3 74,3 71,4 77,3 2,85 27,29
1970 97,3 57,2 55,5 58,9 6,14 29,72 2005 19,5 74,5 71,6 77,5 2,80 27,26
1971 95,3 57,6 55,9 59,4 6,01 29,78 2006 18,8 74,7 7,7 77,70 2,75 27,13
1972 92,9 58,2 56,5 60,0 5,87 29,73 2007 18,1 74,8 71,8 77,9 2,71 27,00
1973 90,0 58,8 57,1 60,6/ 5,73 29,71 2008 17,4 75,0 71,9 78,1 2,68 26,92
1974 86,9 59,5 57,7 61,4 5,58 29,69 2009 16,7 75,2 72,2 78,3 2,64 26,84
1975 83,5 60,2 58,4 62,1 5,43 29,62 2010 16,0 75,4 72,5 78,5 2,62 26,84
1976 80,2 60,9 59,0 62,8 5,28 29,55 2011 15,3 75,7 72,9 78,71 2,60 26,87
1977 77,0 61,6 59,6 63,6 5,13 29,46 2012 14,6 76,1 73,3 78,8 2,52 26,88
1978 74,0 62,2 60,1 64,2 4,99 29,36 2013 14,0 76,4 73,8 79,0 2,42 27,07
1979 71,0 62,7 60,6 64,8 4,86 29,22 2014 13,5 76,6 74,1 79,1 2,34 27,18
1980 68,1 63,2 61,1 65,4 4,73 29,12 2015 13,0 76,8 74,4 79,2 2,26 27,06
1981 65,1 63,7 61,5 65,9 4,61 29,03 2016 12,7 76,8 74,4 79,1 2,20 27,15
1982 62,2 64,1 61,9 66,4 4,50 28,99 2017 12,2 77,0 74,6 79,4 217 27,16
1983 59,4 64,5 62,3 66,9 4,40 28,92 2018 11,8 771 74,6 79,6 2,13 27,17
1984 56,2 65,2 62,8 67,6 4,29 28,88 2019 11,4 77,3 74,7 80,0/ 2,09 27,30

Fuente: Estimaciones y proyecciones a largo plazo. Revision 2022. CELADE - Divisién de Poblacién de la
CEPAL. Revisién 2022.
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Anexo DEM.3: Principales causas de muerte por sexo. Ecuador 1997-2001 y 2015-2019.

Hombres 1997-2001

Orden Causas de muerte Numero % Tasa x 100.000 Tasa estandarizada
1 Agresiones 8.450 5,44 27,49 29,11
2 Accidentes de transporte 7.765 5,00 25,26 28,22
3 Enfermedades isquémicas del corazén 6.817 4,39 22,17 33,17
4 Enfermedades Cerebro vasculares 6.766 4,36 22,01 32,62
5 Neumonia 6.585 4,24 21,42 26,77
6 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 6.254 4,03 20,34 15,24
7 Enfermedades hipertensivas 5.453 3,51 17,74 26,84
8 Enfermedades del higado 4.888 3,15 15,90 22,17
9 Diabetes mellitus 4.784 3,08 15,56 23,27
10 Tumor maligno del estdmago 4.087 2,63 13,29 20,11
11 Tuberculosis respiratoria 3.251 2,09 10,57 13,68
12 Tumor maligno de la prostata 2.559 1,65 8,32 13,41
13 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 2.477 1,60 8,06 12,58
14 Desnutricién 2.401 1,55 7,81 9,32
15  Septicemia 2.185 1,41 7,11 8,77

Total Top 15 Causas 74.722

Smtomas,. signos y .h.aIIazgos anormales clinicos y de 18.988 12,23 6176
laboratorio no clasificados en otra parte

Todas las demas causas externas 8.611 5,55 28,01
Todas las demas causas 52.965 34,11 172,28
Total de defunciones 155.286 100,00

Hombres 2015-2019

Orden Causas de muerte Numero % Tasa x 100.000 Tasa estandarizada
1 Enfermedades isquémicas del corazén 20.529 10,67 49,43 54,04
2 Accidentes de transporte 12.678 6,59 30,53 31,23
3 Diabetes mellitus 11.096 5,77 26,72 29,20
4 Enfermedades Cerebro vasculares 10.950 5,69 26,37 28,79
5 Neumonia 9.556 4,97 23,01 24,85
6 Enfermedades hipertensivas 8.233 4,28 19,82 21,81
7 Enfermedades del higado 7.195 3,74 17,33 18,74
8 Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 5.113 2,66 12,31 13,60
9 Tumor maligno de la prostata 4.843 2,52 11,66 12,90
10 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 4,728 2,46 11,38 10,66
11 Tumor maligno del estémago 4.684 2,44 11,28 12,31
12 Lesiones auto infligidas intencionalmente 4.644 2,41 11,18 11,41
13 Agresiones 4.307 2,24 10,37 10,58
14 Enf. por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 3.113 1,62 7,50 7,74
15 Malformaciones congénitas 2.823 1,47 6,80 6,45

Total Top 15 Causas 114.492

Slntomas,. signos y.h.allazgos anormales clinicos y de 12.722 6,61 30,63
laboratorio no clasificados en otra parte

Todas las demds causas externas 6.817 3,54 16,42
Todas las demas causas 58.317 30,32 140,43
Total de defunciones 192.348 100,00
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Mujeres 1997-2001

Orden Causas de muerte Numero % Tasa x 100.000 Tasa estandarizada
1 Enfermedades Cerebro vasculares 6.548 5,52 21,41 28,00
2 Diabetes mellitus 6.170 5,20 20,17 27,18
3 Neumonia 6.006 5,06 19,64 22,18
4 Enfermedades hipertensivas 5.274 4,44 17,24 22,80
5 Enfermedades isquémicas del corazén 4.548 3,83 14,87 19,58
6 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 4.525 3,81 14,79 11,49
7 Tumor maligno del estdmago 3.109 2,62 10,16 13,45
8 Desnutricion 2.483 2,09 8,12 8,89
9 Enfermedades del higado 2.294 1,93 7,50 9,77
10 Accidentes de transporte 2.163 1,82 7,07 7,60
11  Septicemia 1.904 1,60 6,22 7,11
12 Tuberculosis respiratoria 1.804 1,52 5,90 7,08
13 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 1.709 1,44 5,59 7,24
14 Anemias 1.429 1,20 4,67 5,56
15 Tumor maligno de la mama 1.404 1,18 4,59 5,95

Total Top 15 Causas 51.370

Smtomas,. signos y .h.aIIazgos anormales clinicos y de 17553 14,79 5739
laboratorio no clasificados en otra parte

Todas las demas causas externas 2.542 2,14 8,31
Todas las demas causas 47.207 39,78 154,33
Total de defunciones 118.672 100,00

Mujeres 2015-2019

Orden Causas de muerte Numero % Tasa x 100.000 Tasa estandarizada
1 Enfermedades isquémicas del corazén 15.240 9,68 35,99 34,51
2 Diabetes mellitus 13.020 8,27 30,75 29,85
3 Enfermedades Cerebro vasculares 10.932 6,95 25,81 24,88
4 Neumonia 9.129 5,80 21,56 20,65
5 Enfermedades hipertensivas 8.786 5,58 20,75 19,80
6 Enfermedades del higado 4.602 2,92 10,87 10,63
7 Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 3.925 2,49 9,27 8,80
8 Tumor maligno del estdmago 3.527 2,24 8,33 8,10
9 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 3.514 2,23 8,30 8,29
10 Tumor maligno de la mama 3.350 2,13 7,91 7,78
11 Accidentes de transporte 2.974 1,89 7,02 6,98
12 Malformaciones congénitas 2.542 1,62 6,00 5,99
13 Tumor maligno del cuello del utero 2.228 1,42 5,26 5,17
14 Tumor maligno del colon del recto y del ano 2.226 1,41 5,26 5,11
15  Tumor maligno del higado y de las vias biliares 1.991 1,27 4,70 4,58

Total Top 15 Causas 87.986

Slntomas,. signos y.h.allazgos anormales clinicos y de 12.008 7,63 28,36
laboratorio no clasificados en otra parte

Todas las demas causas externas 3.154 2,00 7,45
Todas las demas causas 54.217 34,45 128,03
Total de defunciones 157.365 100,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del registro estadistico de defunciones del INEC (2015 - 2019).

209



Anexos

Anexo DEM.4: Principales causas de muerte. Ecuador 1997-2001 y 2015-2019.

Poblaciéon menor de 0 afios

Hombres
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Neumonia
y anomalias omicas

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
Desnutricion
Septicemia
Meningitis
Anemias
Influenza (Gripe)
Tétanos
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores
Infecciones con un modo de transm.predom.sexual
Enfermedades del higado
Accidentes de transporte
Paludismo (Malaria)
Todas las demas causas
Gran Total

Hombres
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas

Neumonia
Desnutricién

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
Septicemia

Accidentes de transporte
Meningitis

Enfermedades Cerebro vasculares
Enfermedades del higado
Anemias

Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores
Caidas
Leucemia
Agresiones

Todas las demas causas

Gran Total

Porcentaje

42,37
9,06
7,70
4,97
4,04
2,01
1,05
0,46
0,26
0,22
0,22
0,18
0,17
0,15
0,14
27,00
100,00

Porcentaje
52,54
23,96

528
0,98
0,50
0,39
0,38
0,32
0,27
0,26
0,18
0,13
0,13
0,12
0,11
14,46
100,00

1997-2001

Total Total Porcentaje
39,16
1.337 ME 1.127 9,75
1137 OE 914 791
734 00 617 534
596 00 517 4,47
207 11 210 1,82
155 |l 139 1,20
68 | 74 0,64
39 29 0,25
33 26 0,23
32 25 0,22
27 22 0,19
25 22 0,19
22 21 0,18
20 21 0,18
3.985 3.265 28,26
14.761  11.554 100,00
2015-2019
Total Total Porcentaje
48,77
215600 BT1.925 26,72
475 00 399 5,54
88 1 53 0,74
45 50 0,69
35 44 0,61
34 38 0,53
29 24 0,33
24 21 0,29
23 18 0,25
16 15 0,21
12 12 0,17
12 10 0,14
1 9 0,12
10 8 0,11
1.301 1.065 14,78
8999  7.205 100,00

Mujeres
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Neumonia

y anomalias
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
Desnutricion
Septicemia
Meningitis
Anemias
Influenza (Gripe)
Enfermedades del higado
Accidentes de transporte
Tos ferina
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores
Tétanos
Infecciones con un modo de transm.predom.sexual
Todas las demas causas
Gran Total

Mujeres

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas
Neumonia

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
Desnutricion

Septicemia

Accidentes de transporte

Enfermedades Cerebro vasculares

Enfermedades del higado

Anemias

Meningitis

Leucemia

Enfermedades por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
Influenza (Gripe)

Caidas

Todas las demas causas

Gran Total

Poblaciéon de 15 a 39 afios

Hombres Porcentaje

Agresiones 19,92
Accidentes de transporte 12,78

Lesiones autoinfligidas intencionalmente 4,39

Tuberculosis respiratoria 3,52

Ahogamiento y sumersion accidentales 3,48

Enfermedades Cerebro vasculares 2,28

Enfermedades por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 2,23
Enfermedades del higado 2,01

Enfermedades isquémicas del corazén 1,96

Caidas 1,92

Neumonia 1,67

Septicemia 1,13

Enfermedades hipertensivas 1,07

Leucemia 1,03

Envenenamiento pory 6n a sustancias nocivas 0,91
Todas las demas causas 39,70

Gran Total 100,00

Hombres Porcentaje

Accidentes de transporte 25,99

Agresiones 10,28

Lesiones autoinfligidas intencionalmente 9,90

Enfermedades por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 6,16
Enfermedades isquémicas del corazon 3,47

Ahogamiento y sumersion accidentales 2,49

Neumonia 2,20

Enfermedades Cerebro vasculares 2,06

Caidas 1,98

Leucemia 1,67

Enfermedades del higado 1,56

Tuberculosis respiratoria 1,53

Envenenamiento accidental por y exposicion a sustancias nocivas 1,20
Diabetes mellitus 1,00

Tumor maligno de la meninge, del encéfalo y de otras partes del snc 0,69
Todas las demas causas 27,83

Gran Total 100,00

1997-2001

Total Total
T 777
3.842 T T 692
1.321 [ T 577
1.059 [ — 1]
1.045 e 410
686 [E] | 344
669 ] | 329
603 =] | 277
589 e | 275
576 e] ] 241
501 1] | 223
341 1] ] 220
321 ] ] 214
310 ] | 210
275 [ =] 151
11.932 7.645
30.057 13.021
2015-2019
Total Total
o0/ T 05
2.848 [ WETTTTTIB39
2744 [CEWETT] 550
1.708 | ] 472
962 (e | | 361
691 e] ] 348
611 ] | 312
570 1] | 288
549 i) .} 262
462 i) 253
432 1] | 248
423 1] ] 227
333 1= 213
276 1 166
190 [ 3] 142
7.714 5.213
27.7117 10.999

Porcentaje Mujeres
5,97 Accidentes de transporte
5,31 Lesiones autoinfligidas intencionalmente
4,43 Tuberculosis respiratoria
3,35 Enfermedades Cerebro vasculares
3,15 Agresiones
2,64 Septicemia
2,53 Neumonia
2,13 Anemias
2,11 Enfermedades isquémicas del corazén
1,85 Leucemia
1,71 Enfermedades del higado
1,69 Tumor maligno del estémago
1,64 Enfermedades hipertensivas
1,61 Diabetes mellitus
1,16 Tumor maligno de la mama
58,71 Todas las demas causas
100,00 Gran Total
Porcentaje Mujeres
10,05 Accidentes de transporte
7,63 Lesiones autoinfligidas intencionalmente
5,00 Enf por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
4,29 Agresiones
3,28 Leucemia
3,16 Enfermedades Cerebro vasculares
2,84 Enfermedades isquémicas del corazén
2,62 Neumonia
2,38 Tumor maligno de la mama
2,30 Enfermedades del sis osteomusc y del tejido conjuntivo
2,25 Tumor maligno del cuello del utero
2,06 Diabetes mellitus
1,94 Tumor maligno del estomago
1,51 Muertes obstétricas indirectas
1,29 Enfermedades del higado
47,40 Todas las demas causas
100,00 Gran Total
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Poblaciéon de 40 a 59 afios

Hombres
Enfermedades del higado
Accidentes de transporte
Agresiones
Enfermedades isquémicas del corazén
Diabetes mellitus
Enfermedades Cerebro vasculares
Enfermedades hipertensivas

1997-2001
Porcentaje Total Total

6,99 87T

6,91 ({8570 F1.0d0
6,77 8750 837
5,33 1.52970 1 626
4,88 1,307 71 610
4,81 1.28900 1 607
3,81 1.020778 71 500

Tuberculosis respiratoria 3,33 893 [ ] 556
Tumor maligno del estémago 3,10 831 W ED 428
Neumonia 1,96 525 [HE] 414
Transtornos mentales y del comportamiento debido al uso de sustancias 1,72 462 [AE] 353
Caidas 1,62 433 OE 319
Lesiones autoinfligidas intencionalmente 1,43 383 [@E 238
Septicemia 1,22 327 OH 188
Ahogamiento y sumersion accidentales 1,21 325 OO 181
Todas las demas causas 44,92 12.042 8.764
Gran Total 100,00 26.806 17.037
2015-2019
Hombres  Porcentaje Total Total P
Enfermedades isquémicas del corazén 12,44 334708 2023
Accidentes de transporte 10,69 287700 W 440
Diabetes mellitus 8,23 2. 21500 437
Enfermedades del higado 8,12 2,184 BT 295
Enfermedades Cerebro vasculares 6,60 1776 1 858
Enfermedades por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 4,06 1.093 W 1 853
Tumor maligno del estémago 3,65 983 [HET 762
Neumonia 3,19 857 [ 643
Enfermedades hipertensivas 2,99 805 [MEI 606
Caidas 2,03 545 O 574
Tumor maligno del colon del recto y del ano 1,49 400 OFE 456
Tuberculosis respiratoria 1,27 343 O 414
Tumor maligno de la traquea de los bronquios y del pulmén 1,14 307 OE 338
Leucemia 1,04 279 10 314
Tumor maligno del higado y de las vias biliares intrahepaticas 1,02 275 (3] 314
Todas las demas causas 32,03 8.618 8.744
Gran Total 100,00 26.904 21.071

Porcentaje

7,25
6,40
4,91
3,67
3,58
3,56
3,46
3,26
2,51
2,43
2,07
1,87
1,40
1,10
1,06
51,44
100,00

orcentaje
9,60
6,83
6,82
6,15
4,07
4,05
3,62
3,05
2,88
2,72
2,16
1,96
1,60
1,49
1,49
41,50
100,00

Mujeres

Diabetes mellitus

Enfermedades Cerebro vasculares

Enfermedades hipertensivas

Tumor maligno de la mama

Enfermedades del higado

Enfermedades isquémicas del corazén

Tumor maligno del estémago

Tumor maligno del cuello del utero

Tuberculosis respiratoria

Accidentes de transporte

Tumor maligno del higado y de las vias biliares intrahepaticas
Neumonia

Septicemia

Tumor maligno de la traquea de los bronquios y del pulmén
Tumor maligno del ovario

Todas las demas causas

Gran Total

Mujeres

Diabetes mellitus

Enfermedades Cerebro vasculares

Enfermedades isquémicas del corazon

Tumor maligno de la mama

Tumor maligno del cuello del utero

Enfermedades del higado

Tumor maligno del estémago

Accidentes de transporte

Neumonia

Enfermedades hipertensivas

Tumor maligno del colon del recto y del ano

Tumor maligno del ovario

Tumor maligno de la traquea de los bronquios y del pulmén
Enfermedades por virus de la inmunodeficiencia humana
Leucemia

Todas las demés causas

Gran Total

Poblacién de 60 y mas afios

1997-2001
Hombres  Porcentaje Total Total Pol
Enfermedades isquémicas del corazén 6,53
Enfermedades Cerebro vasculares 6,40 @701 4695
Enfermedades hipertensivas 5,53 4[068TM T 197
Diabetes mellitus 4,44 3.2630 3667
Neumonia 4,39 3.224700 3346
Tumor maligno del estémago 4,14 3,042 2,293
Tumor maligno de la prostata 3,31 2.4360 71 1.496
Enfermedades del higado 3,15 23187 ] 1.385
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 2,95 2169 I 1.282
Tuberculosis respiratoria 1,68 1234 E 973
Accidentes de transporte 1,61 1.183 [HE 864
Desnutricion 1,46 1.076 E 798
Tumor maligno de la traquea de los bronquios y del pulmén 1,45 1.065 O 732
Septicemia 1,25 917 OO 657
Tumor maligno del higado y de las vias biliares intrahepaticas 1,13 832 OO 627
Todas las demas causas 50,57 37.173 36.717
Gran Total 100,00 73.501 68.662
2015-2019
Hombres  Porcentaje Total Total Pol
Enfermedades isquémicas del corazén 13,56 (1629738 F13.491
Diabetes mellitus 7,19 8.595 1 0759
Enfermedades Cerebro vasculares 7,13 8.526 9061
Enfermedades hipertensivas 6,09 7.287 0 BT8l127
Neumonia 6,02 7.2020 7 501
Enfermedades croénicas de las vias respiratorias inferiores 4,09 4.892 [W 1 3.755
Tumor maligno de la préstata 3,91 4.672 [ 3,549
Enfermedades del higado 3,78 4517 [AE 2551
Tumor maligno del estomago 2,93 3.508 M 1793
Accidentes de transporte 1,64 1960 OB 1.653
Tumor maligno de la traquea de los bronquios y del pulmén 1,51 1.807 00 1.634
Tumor maligno del higado y de las vias biliares intrahepaticas 1,18 1411 10 1.492
Tumor maligno del colon del recto y del ano 117 1402 [0 1.389
Caidas 0,74 886 1 1122
Enfermedad de Alzheimer 0,71 845 1 1019
Todas las demas causas 38,35 45.867 45.376
Gran Total 100,00 119.594 114.272

rcentaje
7,18
6,84
6,11
5,34
4,87
3,34
2,18
2,02
1,87
1,42
1,26
1,16
1,07
0,96
0,91
53,47
100,00

rcentaje
11,81
9,42
7,93
711
6,56
3,29
3,11
2,23
1,57
1,45
1,43
1,31
1,22
0,98
0,89
39,71
100,00

Mujeres

Enfermedades Cerebro vasculares

Diabetes mellitus

Enfermedades hipertensivas

Enfermedades isquémicas del corazén
Neumonia

Tumor maligno del estémago

Enfermedades croénicas de las vias respiratorias inferiores
Enfermedades del higado

Desnutricion

Tumor maligno del higado y de las vias biliares
Septicemia

Anemias

Tuberculosis respiratoria

Tumor maligno del cuello del ttero

Tumor maligno de la mama

Todas las demas causas

Gran Total

Mujeres

Enfermedades isquémicas del corazén

Diabetes mellitus

Enfermedades Cerebro vasculares

Enfermedades hipertensivas

Neumonia

Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores
Enfermedades del higado

Tumor maligno del estémago

Tumor maligno de la mama

Tumor maligno del colon del recto y del ano

Tumor maligno del higado y de las vias biliares
Enfermedad de Alzheimer

Tumor maligno de la traquea de los bronquios y del pulmén
Tumor maligno del cuello del utero

Desnutricion

Todas las demas causas

Gran Total

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del registro de defunciones del INEC (1997 — 2001 y 2015-2019)
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Anexo DEM.5: Distribucion relativa de la poblacion de 15 a 64 afios segun relacién de
actividad por sexo y etnia.

Busca primer  Quehaceres Otras
Estudiante Ocupado Parado trabajo domésticos situaciones Total
Hombres fndigena 13,3% 77,6% 0,7% 2,1% 2,0% 4,4% 100,0%
Negra 9,4% 76,3% 1,1% 5,2% 1,7% 6,4% 100,0%
Montubia 6,8% 81,0% 0,9% 3,2% 1,5% 6,6% 100,0%
Mestiza 13,4% 76,3% 0,9% 3,1% 1,2% 5,1% 100,0%
Blanca 11,8% 75,5% 1,1% 3,9% 1,3% 6,4% 100,0%
Total 12,5% 76,7% 0,9% 3,2% 1,3% 5,3% 100,0%
Mujeres indigena 11,3% 55,1% 0,3% 1,4% 28,2% 3,8% 100,0%
Negra 11,6% 39,2% 0,6% 4,2% 38,9% 5,4% 100,0%
Montubia 8,6% 26,4% 0,3% 1,9% 58,1% 4,6% 100,0%
Mestiza 14,0% 44,2% 0,6% 2,4% 34,9% 3,9% 100,0%
Blanca 12,5% 44,5% 0,7% 3,1% 33,4% 5,8% 100,0%
Total 13,2% 43,4% 0,5% 2,5% 36,2% 4,2% 100,0%
Total indigena 12,2% 66,0% 0,5% 1,7% 15,4% 4,1% 100,0%
Negra 10,5% 58,1% 0,9% 4,7% 20,0% 5,9% 100,0%
Montubia 7,6% 55,8% 0,6% 2,6% 27,6% 5,7% 100,0%
Mestiza 13,7% 59,8% 0,7% 2,7% 18,6% 4,5% 100,0%
Blanca 12,2% 59,7% 0,9% 3,5% 17,6% 6,1% 100,0%
|T0ta| 12,8% 59,8% 0,7% 2,9% 19,1% 4,7% 100,0%

Fuente: elaboracion a partir de los microdatos del Censo de 2010.
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Anexo sobre la discapacidad (DIS)

Anexo DIS.1: Tasas de discapacidad segun tipo por sexo y grupos de edad (por mil).
Ecuador 2010

Tipo de discapacidad

Sexo Edad Total Intelectual Fisico-motora Visual Auditiva Mental
Hombres 0-4 19,3 39 7,9 2,2 1,6 1,4
5-9 31,7 8,5 9,6 5,3 3,5 2,8
10-14 36,0 9,7 9,9 6,7 4,3 33
15-19 36,5 91 11,0 6,6 4,5 3,6
20-24 37,7 8,1 13,4 6,9 39 3,8
25-29 41,6 7,5 16,5 7,2 4,1 4,1
30-34 48,1 7,4 20,3 8,5 4,5 5,5
35-39 54,4 7,0 24,8 10,1 5,6 4,8
40-44 65,2 7,3 31,5 12,5 6,3 5,2
45-49 75,2 6,6 36,7 16,6 7,6 4,9
50-54 90,4 6,8 44,1 21,7 10,7 53
55-59 112,2 7,4 56,4 27,9 13,9 59
60-64 140,7 8,2 71,0 35,9 19,9 6,5
65-69 172,6 8,9 85,3 45,1 30,1 7,7
70-74 213,4 11,2 99,7 59,9 45,2 9,5
75-79 266,9 13,3 118,8 77,8 69,7 12,1
80-84 334,1 17,3 142,5 101,6 101,7 15,7
>85 421,5 22,3 176,6 140,0 149,3 23,4
Todas 60,8 7,9 25,9 13,4 8,8 4,4
Mujeres 0-4 16,9 3,3 6,8 2,1 1,3 1,1
5-9 25,8 6,3 7,6 4,8 2,7 1,9
10-14 30,0 7,4 7,6 6,6 33 2,3
15-19 28,4 6,8 7,6 5,5 3,5 2,6
20-24 28,3 6,2 8,7 53 3,3 2,9
25-29 29,1 5,7 9,5 5,5 3,2 31
30-34 334 58 11,9 59 3,6 4,0
35-39 38,0 5,5 15,2 6,8 4,5 3,8
40-44 48,8 6,0 20,8 10,0 5,7 4,3
45-49 59,5 5,7 26,0 14,2 6,5 4,7
50-54 77,5 6,3 35,2 19,6 9,6 4,9
55-59 98,0 6,4 47,0 26,2 12,2 5,5
60-64 124,1 7,6 61,1 33,7 17,6 6,3
65-69 153,3 8,2 77,1 40,9 24,6 7,2
70-74 193,5 9,6 97,2 54,1 34,9 9,0
75-79 247,2 12,8 121,2 70,7 52,3 12,8
80-84 314,7 17,5 152,2 93,6 76,4 17,9

>85 430,2 27,9 211,2 137,5 125,8 30,3

| Todas 52,0 6,4 21,6 12,3 7,6 3,8

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de 2010
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Anexo DIS.2: Tasas de discapacidad segun nivel de instruccidon por sexo y grupos de
edad (por mil). Ecuador 2010

Sin estudios Mas de
Total completados  Primaria Secundaria  secundaria
Hombres 20-24 37,7 121,1 38,1 25,1 19,1
25-29 41,6 108,0 41,8 29,1 20,7
30-34 48,1 108,0 48,1 33,9 23,4
35-39 54,4 111,6 54,8 39,4 25,5
40-44 65,2 121,0 66,7 48,4 32,6
45-49 75,2 125,5 77,6 57,4 39,5
50-54 90,4 139,9 92,7 67,9 42,8
55-59 112,2 156,6 112,5 85,0 53,1
60-64 140,7 184,2 137,7 98,2 65,5
65-69 172,6 213,5 165,4 110,4 71,3
70-74 2134 249,1 204,2 140,7 82,8
75-79 266,9 306,0 242,4 164,4 116,6
80-84 334,1 369,9 311,5 225,6 180,8
>85 421,5 463,5 393,9 320,5 275,9
Mujeres 20-24 28,3 99,4 25,4 19,6 16,3
25-29 29,1 82,0 26,5 21,1 16,5
30-34 33,4 80,2 30,4 23,9 19,7
35-39 38,0 81,5 34,8 27,6 22,9
40-44 48,8 91,3 46,0 36,6 28,3
45-49 59,5 93,5 59,3 44,6 33,0
50-54 77,5 112,1 76,1 54,1 40,9
55-59 98,0 128,8 95,8 65,6 50,1
60-64 124,1 153,8 116,5 78,1 62,8
65-69 153,3 181,2 139,7 94,6 69,8
70-74 193,5 220,9 176,5 117,3 94,7
75-79 247,2 273,7 222,0 158,1 125,4
80-84 314,7 344,8 285,8 197,5 212,0
>85 430,2 464,5 396,0 317,7 321,4

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de 2010
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Anexo DIS.3: Tasas de discapacidad segun etnia por sexo y grupos de edad (por mil).

Ecuador 2010
Indigena Negra Montuvia Mestiza Blanca Total

Hombres 0-4 19,1 24,3 20,5 18,6 19,9 19,3
5-9 32,7 39,4 33,3 30,5 33,8 31,7
10-14 38,3 43,4 39,2 34,5 37,9 36,0
15-19 37,2 43,2 43,3 34,9 38,8 36,5
20-24 35,9 45,4 43,1 36,3 40,6 37,7
25-29 40,1 51,4 50,9 39,4 43,7 41,6
30-34 44,7 58,4 55,3 46,4 47,6 48,1
35-39 55,2 68,9 63,3 51,4 56,0 54,4
40-44 70,7 82,7 74,5 61,9 66,1 65,3
45-49 85,1 92,4 87,7 71,4 73,2 75,2
50-54 106,8 115,9 106,2 85,1 87,2 90,5
55-59 133,5 141,9 128,1 106,4 104,4 112,3
60-64 164,6 181,2 157,1 134,8 121,8 140,7
65-69 192,9 207,1 194,5 168,0 143,1 172,6
70-74 229,8 247,9 229,9 211,4 175,8 213,6
75-79 275,5 312,6 287,1 266,4 217,1 267,0
80-84 336,9 379,6 354,3 335,7 274,8 334,2
>85 397,9 453,1 459,6 422,8 368,0 421,5
Mujeres 0-4 16,8 20,2 19,2 16,2 19,0 16,9
5-9 27,3 32,3 27,4 24,6 28,2 25,8
10-14 31,8 35,2 30,5 28,9 34,1 30,0
15-19 29,5 32,2 31,7 27,4 31,8 28,4
20-24 29,3 31,3 35,1 27,1 31,3 28,3
25-29 29,7 32,3 33,5 28,0 33,0 29,1
30-34 34,7 38,5 36,4 32,2 37,6 33,4
35-39 42,6 45,5 44,2 36,1 40,8 38,0
40-44 61,3 59,8 55,4 46,1 51,2 48,8
45-49 69,5 80,2 68,6 56,2 60,3 59,5
50-54 99,1 104,3 86,0 72,6 79,7 77,5
55-59 116,4 132,7 108,5 93,1 92,1 97,9
60-64 147,6 158,6 138,7 118,8 115,3 124,2
65-69 173,9 188,5 163,1 149,3 140,0 153,4
70-74 212,4 234,7 207,4 189,5 175,7 193,5
75-79 256,9 306,1 260,5 245,5 215,4 247,3
80-84 337,4 353,4 351,5 311,8 280,8 314,7
>85 406,0 456,2 491,0 428,9 398,8 430,2

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de 2010
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Anexo DIS.4: Tasas de discapacidad por region natural, sexo y grupos de edad (por mil).

Ecuador 2010

Costa Sierra Oriente Total

Hombres 0-4 20,6 16,8 23,4 19,3
5-9 33,6 28,0 39,3 31,7
10-14 37,7 32,5 45,7 36,0
15-19 38,5 32,9 45,3 36,5
20-24 40,5 33,2 47,4 37,7
25-29 44,8 36,6 50,9 41,6
30-34 52,9 41,2 54,2 48,1
35-39 59,1 47,0 63,0 54,4
40-44 70,8 56,6 75,0 65,3
45-49 81,9 64,7 89,1 75,2
50-54 97,0 79,8 107,4 90,5
55-59 120,8 98,0 141,6 112,3
60-64 151,3 125,2 174,0 140,7
65-69 184,9 156,8 205,0 172,6
70-74 226,5 197,7 235,7 213,6
75-79 282,5 248,5 319,8 267,0
80-84 357,7 309,4 368,8 334,2
>85 448,7 395,2 431,4 421,5
Mujeres 0-4 17,5 15,5 19,7 16,9
5-9 27,1 23,1 32,0 25,8
10-14 30,8 27,9 36,9 30,0
15-19 29,4 26,5 33,3 28,4
20-24 29,7 26,0 34,0 28,3
25-29 30,5 27,1 32,8 29,1
30-34 35,2 30,8 38,7 334
35-39 39,9 35,5 41,8 38,0
40-44 51,0 45,2 60,9 48,8
45-49 63,4 53,8 73,1 59,5
50-54 81,0 72,4 91,9 77,5
55-59 103,9 90,0 118,9 97,9
60-64 131,4 115,2 150,1 124,2
65-69 161,6 144,8 168,5 153,4
70-74 205,8 181,6 203,9 193,5
75-79 264,4 231,8 261,2 247,3
80-84 335,6 297,6 316,7 314,7
>85 465,6 399,4 433,9 430,2

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de 2010
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Anexo DIS.5: Tasas de discapacidad segun tipologia, sexo, grupo de edad y nivel de
instruccién (por mil). Ecuador 2010

Discapacidad Fisico Motora

Hombres Mujeres
250 250
200 200
150 150
E E
5 5
2 2
100 100
50 50
0 0
> O o 0; WP P F O AR PP PG o F O PO O q,v o
0 A N o b- & & WA g VP P g P & @ AN A &
SIS AR %‘obc‘%,\e,\% m@@,@ge@@@@,\ﬁ,\h
=S5in estudios completados ====Primaria ====Secundaria Mas de Secundaria
Discapacidad visual
Hombres Mujeres
200 200
180 180
160 160
140 140
120 120
£ oo £ 100
[=3 =3
o o
80 80
60 60
40 40
20 20
0 [
R I R ) & \d 0: A S R O & @ A q,\» el
R o ") & & ™ A & VYT R N o\ ’\ &
AT TS A AT AT AT TS A AT
=5in estudios completados ====Primaria ====Secundaria Mas de Secundaria

217



Anexos

200

180

160

140

120

100

por mil

&k

80

60

40

20

0

A A S

80

70

60

50

por mil
IS
o

por mil
P
(=]
(

30

20

10

,\9,

Discapacidad Auditiva

Hombres

o b o O
»»&%’auu P &

; @ > 02
o o 47@'6:,\0%

=S5in estudios completados

Cé’%

200

180

160

140

120

E 100
=]
a

80

60

40

20

Mujeres

G”\,""ﬁ%“‘@?b?‘\x%%qb"@’\""\%%"‘%’

oY

——Primaria ====Secundaria

Discapacidad intelectual

Hombres

mﬂ?%&vw@ S A K

’f’

S S §° a'«e 5

=Sin estudios completados

R

80
70
60

50

30
20

10

b
,’Lgﬁ

AN AT S ﬂ:"

= Primaria ==—=Secundaria

SHR P S A

Q‘

Mas de Secundaria

Mujeres

P &L /
%ﬁc@ "),\Q"c

Mas de Secundaria

’-}:P‘%

218



Anexos

Discapacidad mental
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Fuente: elaboracidn propia a partir del Censo de 2010
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mil). Ecuador 2010.

Anexo DIS.6: Tasas brutas y estandarizadas por sexo de las provincias ecuatorianas (por

Tasa bruta Tasa estandarizada
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Bolivar 73,9 64,6 69,2 68,2 57,8 62,8
Sucumbios 77,2 57,4 67,7 86,5 69,2 78,4
Cafar 72,2 59,5 65,4 71,4 53,6 61,6
Manabi 71,2 58,2 64,7 71,6 57,1 64,4
Chimborazo 65,5 61,9 63,6 62,6 54,4 58,3
Carchi 66,7 59,4 63,0 62,3 52,7 57,4
Esmeraldas 69,5 53,7 61,7 75,3 59,0 67,2
El Oro 67,1 53,6 60,4 67,0 53,2 60,2
Loja 63,8 55,7 59,7 59,2 49,8 54,4
Los Rios 64,9 52,8 59,0 66,5 55,2 61,0
Cotopaxi 61,5 54,2 57,7 61,3 51,1 56,0
Imbabura 59,4 55,1 57,2 57,8 50,4 53,9
Napo 63,4 50,4 57,0 72,9 59,2 66,2
Guayas 61,3 51,9 56,6 62,9 51,8 57,4
Tungurahua 58,3 55,0 56,6 54,6 48,3 51,3
Sto Dom. Tsachilas 62,3 50,3 56,3 67,3 56,3 61,7
Zamora Chinchipe 62,5 48,6 55,7 68,7 55,3 62,3
Santa Elena 59,1 48,1 53,7 63,0 50,6 56,9
Orellana 61,3 44,8 53,4 76,1 59,0 68,2
Azuay 54,3 51,2 52,6 54,2 46,6 50,1
Morona Santiago 58,0 46,3 52,2 68,5 54,8 61,7
Pastaza 50,1 42,5 46,3 57,2 49,8 53,5
Pichincha 47,8 4.4 46,1 49,1 431 46,0
Galapagos 36,6 26,9 32,0 42,5 33,5 38,4
Zonas No Delimitadas 67,2 52,8 60,4 71,6 59,2 65,9
Exterior 33,1 29,9 31,5 31,6 27,6 29,6
Ecuador 60,8 52,0 56,4 61,8 51,1 56,4

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de 2010
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Anexo DIS.7: Modelo de Regresién Logistica para la presencia de discapacidad por sexo.

Ecuador 2010.
Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
AMBOS SEXOS b ET. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Sexo ( Ref:Mujer) 0,289 0,070 17,152 1,000 0,000 1,335 1,164 1,530
Edad (Ref:29 afios 0 menos) 301,443 2,000 0,000
30-59 afios 0,878 0,101 75,817 1,000 0,000 2,406 1,974 2,931
60+ afos 1,947 0,115 285,257 1,000 0,000 7,006 5,589 8,782
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 54,231 2,000 0,000
Soltero/a 0,675 0,092 53,945 1,000 0,000 1,965 1,641 2,353
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,203 0,103 3,928 1,000 0,047 1,226 1,002 1,499
Etnia (Ref: Blanco/a) 2,417 4,000 0,660
Indigena -0,026 0,193 0,018 1,000 0,892 0,974 0,667 1,423
Negro/a 0,022 0,188 0,014 1,000 0,906 1,022 0,708 1,477
Montuvio/a -0,195 0,185 1,109 1,000 0,292 0,823 0,572 1,183
Mestizo/a 0,003 0,142 0,001 1,000 0,981 1,003 0,759 1,326
Educacion (Ref:Superior) 132,383 3,000 0,000
Secundaria 0,313 0,173 3,284 1,000 0,070 1,367 0,975 1,917
Primaria 0,730 0,158 21,289 1,000 0,000 2,075 1,522 2,829
Ninguna 1,375 0,163 71,097 1,000 0,000 3,953 2,872 5,442
Hébitat (Ref: Urbano) 0,061 0,074 0,672 1,000 0,412 1,063 0,919 1,229
Constante -4,498 0,223 406,168 1,000 0,000 0,011
Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
HOMBRES b ET. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios 0 menos) 145,490 2,000 0,000
30-59 afios 0,855 0,137 38,866 1,000 0,000 2,351 1,797 3,076
60+ afios 1,885 0,161 137,751 1,000 0,000 6,590 4,810 9,028
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 15,224 2,000 0,000
Soltero/a 0,496 0,127 15,208 1,000 0,000 1,642 1,280 2,106
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,071 0,162 0,193 1,000 0,660 1,074 0,781 1,476
Etnia (Ref: Blanco/a) 3,122 4,000 0,538
Indigena 0,438 0,276 2,521 1,000 0,112 1,549 0,902 2,658
Negro/a 0,356 0,267 1,769 1,000 0,183 1,427 0,845 2,411
Montuvio/a 0,229 0,260 0,772 1,000 0,380 1,257 0,755 2,093
Mestizo/a 0,320 0,216 2,189 1,000 0,139 1,377 0,901 2,104
Educacion (Ref:Superior) 76,117 3,000 0,000
Secundaria 0,502 0,241 4,322 1,000 0,038 1,651 1,029 2,650
Primaria 0,840 0,224 14,107 1,000 0,000 2,318 1,495 3,593
Ninguna 1,526 0,231 43,652 1,000 0,000 4,602 2,926 7,237
Habitat (Ref: Urbano) -0,017 0,101 0,029 1,000 0,865 0,983 0,806 1,199
Constante -4,525 0,320 200,422 1,000 0,000 0,011
Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
MUJERES b ET. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios o menos) 144,555 2,000 0,000
30-59 afios 0,881 0,150 34,528 1,000 0,000 2,413 1,799 3,237
60+ afios 1,957 0,167 137,381 1,000 0,000 7,080 5,103 9,821
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 42,679 2,000 0,000
Soltero/a 0,881 0,135 42,278 1,000 0,000 2,412 1,850 3,145
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,334 0,138 5,895 1,000 0,015 1,397 1,067 1,829
Etnia (Ref: Blanco/a) 6,858 4,000 0,144
Indigena -0,510 0,280 3,305 1,000 0,069 0,601 0,347 1,041
Negro/a -0,317 0,273 1,348 1,000 0,246 0,728 0,427 1,244
Montuvio/a -0,692 0,282 5,993 1,000 0,014 0,501 0,288 0,871
Mestizo/a -0,291 0,191 2,308 1,000 0,129 0,748 0,514 1,088
Educacion (Ref:Superior) 58,973 3,000 0,000
Secundaria 0,111 0,249 0,197 1,000 0,657 1,117 0,685 1,821
Primaria 0,636 0,225 7,986 1,000 0,005 1,890 1,215 2,938
Ninguna 1,246 0,232 28,832 1,000 0,000 3,476 2,206 5,478
Hébitat (Ref: Urbano) 0,156 0,110 2,014 1,000 0,156 1,168 0,942 1,449
Constante -4,218 0,307 188,395 1,000 0,000 0,015

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de 2010
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Anexo DIS.8: Modelo de Regresidn Logistica para la presencia de discapacidad fisico-
motora por sexo. Ecuador 2010.

Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
AMBOS SEXOS b ET. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Sexo ( Ref:Mujer) 0,353 0,109 10,394 1,000 0,001 1,423 1,148 1,764
Edad (Ref:29 afios 0 menos) 138,698 2,000 0,000
30-59 afios 1,273 0,173 54,427 1,000 0,000 3,572 2,547 5,010
60+ afios 2,238 0,193 134,260 1,000 0,000 9,370 6,418 13,681
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 19,429 2,000 0,000
Soltero/a 0,515 0,151 11,671 1,000 0,001 1,674 1,246 2,250
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,494 0,143 11,892 1,000 0,001 1,638 1,238 2,169
Etnia (Ref: Blanco/a) 8,078 4,000 0,089
Indigena 0,319 0,313 1,039 1,000 0,308 1,375 0,745 2,537
Negro/a 0,663 0,287 5,326 1,000 0,021 1,941 1,105 3,409
Montuvio/a 0,205 0,294 0,485 1,000 0,486 1,227 0,689 2,185
Mestizo/a 0,191 0,241 0,627 1,000 0,428 1,210 0,755 1,939
Educacion (Ref:Superior) 35,319 3,000 0,000
Secundaria 0,669 0,286 5,460 1,000 0,019 1,952 1,114 3,419
Primaria 0,879 0,270 10,633 1,000 0,001 2,408 1,420 4,084
Ninguna 1,377 0,276 24,822 1,000 0,000 3,964 2,306 6,813
Habitat (Ref: Urbano) 0,085 0,116 0,536 1,000 0,464 1,089 0,867 1,368
Constante -6,160 0,384 257,159 1,000 0,000 0,002
Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
HOMBRES b ET. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios 0 menos) 62,957 2,000 0,000
30-59 afios 1,419 0,232 37,441 1,000 0,000 4,134 2,624 6,512
60+ afios 2,143 0,270 62,948 1,000 0,000 8,526 5,021 14,476
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 4,783 2,000 0,091
Soltero/a 0,382 0,201 3,608 1,000 0,057 1,465 0,988 2,172
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,305 0,223 1,874 1,000 0,171 1,356 0,877 2,098
Etnia (Ref: Blanco/a) 5,817 4,000 0,213
Indigena 0,227 0,433 0,276 1,000 0,600 1,255 0,537 2,932
Negro/a 0,705 0,380 3,454 1,000 0,063 2,025 0,962 4,260
Montuvio/a 0,397 0,379 1,097 1,000 0,295 1,488 0,707 3,131
Mestizo/a 0,197 0,323 0,372 1,000 0,542 1,218 0,646 2,295
Educacion (Ref:Superior) 17,632 3,000 0,001
Secundaria 0,577 0,350 2,714 1,000 0,099 1,781 0,896 3,540
Primaria 0,684 0,330 4,295 1,000 0,038 1,982 1,038 3,784
Ninguna 1,214 0,342 12,572 1,000 0,000 3,366 1,721 6,584
Habitat (Ref: Urbano) 0,033 0,157 0,044 1,000 0,834 1,033 0,760 1,405
Constante -5,637 0,486 134,381 1,000 0,000 0,004
Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
MUJERES b ET. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios o menos) 75,027 2,000 0,000
30-59 afios 1,051 0,261 16,210 1,000 0,000 2,861 1,715 4,773
60+ afios 2,270 0,278 66,640 1,000 0,000 9,680 5613 16,694
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 14,378 2,000 0,001
Soltero/a 0,678 0,231 8,606 1,000 0,003 1,970 1,252 3,098
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,629 0,198 10,080 1,000 0,001 1,875 1,272 2,765
Etnia (Ref: Blanco/a) 3,972 4,000 0,410
Indigena 0,394 0,455 0,750 1,000 0,386 1,483 0,608 3,618
Negro/a 0,593 0,442 1,800 1,000 0,180 1,810 0,761 4,308
Montuvio/a -0,142 0,481 0,087 1,000 0,769 0,868 0,338 2,230
Mestizo/a 0,194 0,361 0,289 1,000 0,591 1,214 0,599 2,462
Educacion (Ref:Superior) 17,443 3,000 0,001
Secundaria 0,822 0,501 2,697 1,000 0,101 2,276 0,853 6,075
Primaria 1,180 0,474 6,202 1,000 0,013 3,254 1,286 8,234
Ninguna 1,637 0,482 11,559 1,000 0,001 5,141 2,001 13,211
Hébitat (Ref: Urbano) 0,170 0,174 0,954 1,000 0,329 1,185 0,843 1,665
Constante -6,425 0,620 107,219 1,000 0,000 0,002

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de 2010
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Anexo DIS.9: Modelo de Regresién Logistica para la presencia de discapacidad visual
por sexo. Ecuador 2010.

Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
AMBOS SEXOS b ET. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Sexo ( Ref:Mujer) 0,236 0,151 2,446 1,000 0,118 1,266 0,942 1,702
Edad (Ref:29 afios o menos) 81,950 2,000 0,000
30-59 afios 0,854 0,230 13,819 1,000 0,000 2,349 1,497 3,684
60+ afios 2,114 0,250 71,300 1,000 0,000 8,282 5,070 13,529
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 6,770 2,000 0,034
Soltero/a 0,516 0,202 6,536 1,000 0,011 1,676 1,128 2,490
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,000 0,222 0,000 1,000 1,000 1,000 0,648 1,544
Etnia (Ref: Blanco/a) 7,281 4,000 0,122
Indigena -0,310 0,395 0,616 1,000 0,433 0,733 0,338 1,591
Negro/a -1,165 0,521 5,004 1,000 0,025 0,312 0,112 0,866
Montuvio/a -0,649 0,396 2,684 1,000 0,101 0,523 0,241 1,136
Mestizo/a -0,191 0,273 0,489 1,000 0,484 0,826 0,484 1,410
Educacion (Ref:Superior) 16,767 3,000 0,001
Secundaria 0,465 0,353 1,734 1,000 0,188 1,592 0,797 3,180
Primaria 0,497 0,333 2,231 1,000 0,135 1,643 0,856 3,154
Ninguna 1,105 0,342 10,422 1,000 0,001 3,020 1,544 5,908
Habitat (Ref: Urbano) 0,209 0,162 1,671 1,000 0,196 1,232 0,898 1,691
Constante -5,747 0,457 158,382 1,000 0,000 0,003
Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
HOMBRES b ET. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios o menos) 55,459 2,000 0,000
30-59 afios 1,036 0,320 10,509 1,000 0,001 2,818 1,506 5,271
60+ afios 2,448 0,353 48,176 1,000 0,000 11,569 5,795 23,097
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 6,698 2,000 0,035
Soltero/a 0,641 0,277 5,367 1,000 0,021 1,898 1,104 3,263
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) -0,309 0,373 0,689 1,000 0,407 0,734 0,354 1,524
Etnia (Ref: Blanco/a) 4,682 4,000 0,321
Indigena 0,282 0,535 0,278 1,000 0,598 1,326 0,464 3,785
Negro/a -0,937 0,703 1,777 1,000 0,183 0,392 0,099 1,554
Montuvio/a -0,425 0,555 0,587 1,000 0,444 0,654 0,220 1,939
Mestizo/a 0,059 0,407 0,021 1,000 0,886 1,060 0,477 2,355
Educacion (Ref:Superior) 15,446 3,000 0,001
Secundaria 1,449 0,622 5,431 1,000 0,020 4,261 1,259 14,418
Primaria 1,159 0,609 3,615 1,000 0,057 3,186 0,965 10,517
Ninguna 1,933 0,618 9,774 1,000 0,002 6,907 2,056 23,200
Hébitat (Ref: Urbano) -0,001 0,225 0,000 1,000 0,997 0,999 0,643 1,553
Constante -6,639 0,756 77,145 1,000 0,000 0,001
Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
MUJERES b ET. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios o menos) 27,801 2,000 0,000
30-59 afios 0,660 0,328 4,048 1,000 0,044 1,935 1,017 3,683
60+ afios 1,778 0,359 24,528 1,000 0,000 5,921 2,929 11,968
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 2,005 2,000 0,367
Soltero/a 0,400 0,299 1,790 1,000 0,181 1,492 0,830 2,681
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,224 0,288 0,601 1,000 0,438 1,250 0,711 2,200
Etnia (Ref: Blanco/a) 5,873 4,000 0,209
Indigena -1,070 0,629 2,888 1,000 0,089 0,343 0,100 1,178
Negro/a 1,458 0,792 3,388 1,000 0,066 0,233 0,049 1,099
Montuvio/a -0,905 0,577 2,455 1,000 0,117 0,405 0,131 1,255
Mestizo/a -0,450 0,368 1,493 1,000 0,222 0,638 0,310 1,312
Educacion (Ref:Superior) 6,000 3,000 0,112
Secundaria -0,392 0,472 0,691 1,000 0,406 0,676 0,268 1,703
Primaria 0,076 0,409 0,035 1,000 0,852 1,079 0,484 2,404
Ninguna 0,513 0,430 1,424 1,000 0,233 1,670 0,719 3,878
Habitat (Ref: Urbano) 0,425 0,233 3,317 1,000 0,069 1,530 0,968 2,418
Constante -4,869 0,573 72,184 1,000 0,000 0,008

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de 2010
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Anexo DIS.10: Modelo de Regresién Logistica para la presencia de discapacidad auditiva
por sexo. Ecuador 2010.

Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
AMBOS SEXOS b ET. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Sexo ( Ref:Mujer) 0,254 0,197 1,667 1,000 0,197 1,289 0,877 1,896
Edad (Ref:29 afios o menos) 72,830 2,000 0,000
30-59 afios 0,913 0,329 7,708 1,000 0,005 2,493 1,308 4,751
60+ afios 2,472 0,335 54,387 1,000 0,000 11,846 6,141 22,851
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 2,944 2,000 0,229
Soltero/a 0,465 0,271 2,944 1,000 0,086 1,592 0,936 2,709
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,095 0,266 0,127 1,000 0,721 1,099 0,653 1,851
Etnia (Ref: Blanco/a) 7,533 4,000 0,110
Indigena -0,131 0,525 0,062 1,000 0,803 0,877 0,313 2,456
Negro/a -0,437 0,581 0,564 1,000 0,453 0,646 0,207 2,020
Montuvio/a -1,771 0,801 4,886 1,000 0,027 0,170 0,035 0,818
Mestizo/a 0,062 0,379 0,027 1,000 0,870 1,064 0,506 2,235
Educacion (Ref:Superior) 19,337 3,000 0,000
Secundaria -0,577 0,539 1,146 1,000 0,284 0,561 0,195 1,616
Primaria 0,558 0,415 1,807 1,000 0,179 1,748 0,774 3,944
Ninguna 1,107 0,427 6,713 1,000 0,010 3,026 1,309 6,991
Habitat (Ref: Urbano) 0,154 0,208 0,552 1,000 0,458 1,167 0,776 1,754
Constante -6,547 0,612 114,534 1,000 0,000 0,001
Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
HOMBRES b ET. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios o menos) 29,922 2,000 0,000
30-59 afios 0,063 0,452 0,019 1,000 0,890 1,065 0,439 2,583
60+ afios 1,725 0,453 14,530 1,000 0,000 5,615 2,312 13,635
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 1,908 2,000 0,385
Soltero/a -0,261 0,427 0,375 1,000 0,540 0,770 0,333 1,778
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,423 0,367 1,329 1,000 0,249 1,526 0,744 3,133
Etnia (Ref: Blanco/a) 5,994 4,000 0,200
Indigena 0,901 0,846 1,135 1,000 0,287 2,462 0469 12,917
Negro/a 0,387 0,928 0,174 1,000 0,677 1,473 0,239 9,082
Montuvio/a -1,197 1,239 0,934 1,000 0,334 0,302 0,027 3,424
Mestizo/a 0,874 0,732 1,424 1,000 0,233 2,395 0,571 10,056
Educacion (Ref:Superior) 13,406 3,000 0,004
Secundaria 0,624 0,824 0,574 1,000 0,449 0,536 0,106 2,694
Primaria 0,731 0,623 1,379 1,000 0,240 2,077 0,613 7,036
Ninguna 1,395 0,639 4,768 1,000 0,029 4,034 1,153 14,106
Habitat (Ref: Urbano) 0,131 0,288 0,206 1,000 0,650 1,139 0,648 2,002
Constante -6,521 0,984 43,961 1,000 0,000 0,001
Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
MUJERES b ET. Wald Libertad cancia OddRatio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios o menos) 41,292 2,000 0,000
30-59 afios 1,731 0,512 11,415 1,000 0,001 5,645 2,068 15,407
60+ afios 3,128 0,520 36,234 1,000 0,000 22,821 8,242 63,187
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 8,911 2,000 0,012
Soltero/a 0,969 0,355 7,429 1,000 0,006 2,635 1,313 5,289
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) -0,121 0,383 0,100 1,000 0,751 0,886 0,418 1,877
Etnia (Ref: Blanco/a) 5,079 4,000 0,279
Indigena -1,175 0,854 1,895 1,000 0,169 0,309 0,058 1,646
Negro/a 41,013 0,834 1,474 1,000 0,225 0,363 0,071 1,863
Montuvio/a -2,085 1,097 3,611 1,000 0,057 0,124 0,014 1,068
Mestizo/a -0,502 0,456 1,211 1,000 0,271 0,605 0,247 1,481
Educacion (Ref:Superior) 7,431 3,000 0,059
Secundaria -0,480 0,715 0,452 1,000 0,501 0,618 0,152 2,510
Primaria 0,534 0,566 0,892 1,000 0,345 1,706 0,563 5,173
Ninguna 0,969 0,586 2,739 1,000 0,098 2,636 0,836 8,306
Habitat (Ref: Urbano) 0,170 0,303 0,314 1,000 0,576 1,185 0,654 2,148
Constante -6,656 0,825 65,015 1,000 0,000 0,001

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de 2010
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por sexo. Ecuador 2010.

Anexo DIS.11: Modelo de Regresién Logistica para la presencia de discapacidad mental

Grados de  Signifi- I.C. 95% Odd Ratio
AMBOS SEXOS b E.T. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Sexo ( Ref:Mujer) 0,274 0,273 1,003 1,000 0,317 1,315 0,770 2,246
Edad (Ref:29 afios 0 menos) 22,152 2,000 0,000
30-59 afios 1,307 0,372 12,317 1,000 0,000 3,695 1,781 7,666
60+ afios 2,046 0,438 21,800 1,000 0,000 7,734 3,277 18,252
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 20,629 2,000 0,000
Soltero/a 1,517 0,352 18,600 1,000 0,000 4,559 2,288 9,085
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 1,147 0,382 9,017 1,000 0,003 3,147 1,489 6,652
Etnia (Ref: Blanco/a) 0,833 4,000 0,934
Indigena -0,290 0,755 0,148 1,000 0,701 0,748 0,170 3,288
Negro/a -0,440 0,737 0,356 1,000 0,551 0,644 0,152 2,732
Montuvio/a 0,036 0,622 0,003 1,000 0,953 1,037 0,306 3,509
Mestizo/a -0,258 0,484 0,285 1,000 0,594 0,773 0,299 1,993
Hébitat (Ref: Urbano) 0,229 0,287 0,638 1,000 0,424 1,257 0,717 2,206
Constante -7,168 0,639 125,811 1,000 0,000 0,001
Grados de  Signifi- I.C. 95% Odd Ratio
HOMBRES b E.T. Wald Libertad cancia 0Odd Ratio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios o menos) 18,978 2,000 0,000
30-59 afios 1,205 0,526 5,237 1,000 0,022 3,335 1,189 9,357
60+ afios 2,513 0,589 18,215 1,000 0,000 12,341 3,892 39,130
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 9,087 2,000 0,011
Soltero/a 1,367 0,480 8,121 1,000 0,004 3,924 1,532 10,048
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,955 0,544 3,082 1,000 0,079 2,599 0,895 7,550
Etnia (Ref: Blanco/a) 2,091 4,000 0,719
Indigena 0,213 1,438 0,022 1,000 0,882 1,238 0,074 20,715
Negro/a 1,236 1,165 1,125 1,000 0,289 3,441 0,351 33,776
Montuvio/a 1,230 1,136 1,172 1,000 0,279 3,422 0,369 31,731
Mestizo/a 0,836 1,032 0,655 1,000 0,418 2,306 0,305 17,443
Hébitat (Ref: Urbano) 0,318 0,382 0,690 1,000 0,406 1,374 0,649 2,906
Constante -7,979 1,158 47,464 1,000 0,000 0,000
Grados de  Signifi- I.C. 95% Odd Ratio
MUJERES b E.T. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios o menos) 7,319 2,000 0,026
30-59 afios 1,420 0,533 7,089 1,000 0,008 4,138 1,455 11,772
60+ afios 1,373 0,682 4,048 1,000 0,044 3,948 1,036 15,042
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 13,115 2,000 0,001
Soltero/a 1,885 0,548 11,824 1,000 0,001 6,587 2,249 19,291
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 1,580 0,564 7,841 1,000 0,005 4,857 1,607 14,682
Etnia (Ref: Blanco/a) 3,007 4,000 0,557
Indigena -0,446 0,917 0,236 1,000 0,627 0,640 0,106 3,866
Negro/a -16,447 1862,210 0,000 1,000 0,993 0,000 0,000
Montuvio/a -0,811 0,890 0,831 1,000 0,362 0,444 0,078 2,542
Mestizo/a -0,945 0,567 2,778 1,000 0,096 0,389 0,128 1,181
Hébitat (Ref: Urbano) 0,103 0,439 0,055 1,000 0,815 1,108 0,469 2,620
Constante -6,671 0,804 68,901 1,000 0,000 0,001

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de 2010
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Anexo DIS.12: Modelo de Regresién Logistica para la presencia de discapacidad
intelectual por sexo. Ecuador 2010.

Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
AMBOS SEXOS b E.T. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Sexo ( Ref:Mujer) 0,130 0,215 0,368 1,000 0,544 1,139 0,748 1,734
Edad (Ref:29 afios o menos) 24,299 2,000 0,000
30-59 afios 1,044 0,256 16,677 1,000 0,000 2,840 1,721 4,687
60+ afios 1,540 0,364 17,940 1,000 0,000 4,667 2,288 9,519
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 63,545 2,000 0,000
Soltero/a 2,110 0,279 57,379 1,000 0,000 8,248 4,778 14,237
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) -0,148 0,554 0,071 1,000 0,790 0,863 0,291 2,555
Etnia (Ref: Blanco/a) 4,704 4,000 0,319
Indigena 0,021 0,625 0,001 1,000 0,973 1,022 0,300 3,476
Negro/a 0,522 0,555 0,885 1,000 0,347 1,686 0,568 5,007
Montuvio/a 0,377 0,552 0,466 1,000 0,495 1,458 0,494 4,305
Mestizo/a -0,106 0,473 0,050 1,000 0,823 0,899 0,356 2,273
Habitat (Ref: Urbano) 0,574 0,221 6,754 1,000 0,009 1,775 1,151 2,736
Constante -6,988 0,564 153,316 1,000 0,000 0,001
Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
HOMBRES b E.T. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios o menos) 11,354 2,000 0,003
30-59 afios 1,052 0,337 9,716 1,000 0,002 2,863 1,478 5,548
60+ afios 1,336 0,584 5,237 1,000 0,022 3,806 1,211 11,954
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 34,264 2,000 0,000
Soltero/a 2,363 0,404 34,264 1,000 0,000 10,627 4,816 23,446
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) -15,504 2017,498 0,000 1,000 0,994 0,000 0,000
Etnia (Ref: Blanco/a) 4,817 4,000 0,307
Indigena 0,420 0,760 0,306 1,000 0,580 1,522 0,343 6,749
Negro/a 0,018 0,773 0,001 1,000 0,981 1,019 0,224 4,636
Montuvio/a 0,540 0,694 0,605 1,000 0,437 1,716 0,440 6,685
Mestizo/a -0,262 0,616 0,180 1,000 0,671 0,770 0,230 2,575
Habitat (Ref: Urbano) 0,444 0,302 2,157 1,000 0,142 1,558 0,862 2,817
Constante -6,857 0,738 86,371 1,000 0,000 0,001
Grados de  Signifi- 1.C. 95% Odd Ratio
MUJERES b E.T. Wald Libertad cancia Odd Ratio| Inferior Superior
Edad (Ref:29 afios 0 menos) 14,103 2,000 0,001
30-59 afios 1,050 0,392 7,158 1,000 0,007 2,857 1,324 6,165
60+ afios 1,749 0,485 13,029 1,000 0,000 5,749 2,224 14,861
Estado Marital (Ref: Tiene pareja) 23,845 2,000 0,000
Soltero/a 1,798 0,392 21,031 1,000 0,000 6,035 2,799 13,011
Divorciado(a)/Separado(a)/Viudo(a) 0,038 0,599 0,004 1,000 0,950 1,038 0,321 3,360
Etnia (Ref: Blanco/a) 5,875 4,000 0,209
Indigena -0,935 1,246 0,564 1,000 0,453 0,392 0,034 4,508
Negro/a 1,047 0,829 1,595 1,000 0,207 2,848 0,561 14,453
Montuvio/a 0,026 0,932 0,001 1,000 0,978 1,026 0,165 6,372
Mestizo/a 0,090 0,742 0,015 1,000 0,904 1,094 0,256 4,681
Habitat (Ref: Urbano) 0,737 0,323 5,208 1,000 0,022 2,089 1,110 3,934
Constante -7,043 0,841 70,131 1,000 0,000 0,001

Fuente: elaboracion propia a partir del Censo de 2010
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Anexo DIS.13: Esperanza de vida y esperanza de vida libre de discapacidad. Ecuador

2010
Hombres
Edad gx Ix dx Lx Tx ex Discx L'x T'x e'x e'x/ex
0 0,0209 100000 2093 490712 7281130 72,81 | 0,019 481255 6582976 65,83 90,4%
5 0,0030 97907 294 488800 6790417 69,36 | 0,032 473289 6101721 62,32 89,9%
10 0,0030 97613 293 487333 6301618 64,56 | 0,036 469790 5628433 57,66 89,3%
15 0,0080 97320 779 484903 5814284 59,74 | 0,037 467199 5158643 53,01 88,7%
20 0,0140 96542 1352 479518 5329381 55,20 0,038 461436 4691443 48,59 88,0%
25 0,0160 95190 1523 472176 4849863 50,95 0,042 452546 4230007 44,44 87,2%
30 0,0160 93667 1499 464579 4377688 46,74 0,048 442213 3777461 40,33 86,3%
35 0,0160 92168 1475 457214 3913109 42,46 0,054 432356 3335247 36,19 85,2%
40 0,0200 90694 1814 449073 3455895 38,11 0,065 419777 2902891 32,01 84,0%
45 0,0240 88880 2133 439270 3006822 33,83 0,075 406252 2483114 27,94 82,6%
50 0,0330 86747 2863 426904 2567552 29,60 | 0,090 388309 2076861 23,94 80,9%
55 0,0440 83884 3691 410620 2140648 25,52 | 0,112 364546 1688552 20,13 78,9%
60 0,0620 80193 4972 389156 1730028 21,57 | 0,141 334404 1324007 16,51 76,5%
65 0,0890 75221 6695 360289 1340873 17,83 | 0,173 298109 989602 13,16 73,8%
70 0,1390 68527 9525 320080 980584 14,31 | 0,213 251768 691494 10,09 70,5%
75 0,2120 59001 12508 264869 660504 11,19 | 0,267 194165 439725 7,45 66,6%
80 0,3120 46493 14506 196798 395635 8,51 | 0,334 131040 245560 5,28 62,1%
85 0,4600 31987 14714 122359 198837 6,22 0,398 73670 114521 3,58 57,6%
90 0,6270 17273 10830 57158 76478 4,43 0,462 30733 40851 2,37 53,4%
95 0,8110 6443 5225 16800 19319 3,00 0,483 8692 10118 1,57 52,4%
100 1,0000 1218 1218 2519 2519 2,07 0,434 1426 1426 1,17 56,6%
Mujeres

Edad qx Ix dx Lx Tx ex Discx L'x T'x e'x e'x/ex
0 0,0159 100000 1585 492891 7847573 78,48 0,017 484564 7120367 71,20 90,7%
5 0,0023 98415 223 491518 7354682 74,73 0,026 478836 6635803 67,43 90,2%
10 0,0023 98192 221 490408 6863164 69,90 | 0,030 475702 6156967 62,70 89,7%
15 0,0036 97971 355 489020 6372756 65,05 | 0,028 475141 5681265 57,99 89,1%
20 0,0046 97616 445 486996 5883736 60,27 | 0,028 473234 5206124 53,33 88,5%
25 0,0049 97171 477 484687 5396739 55,54 | 0,029 470576 4732890 48,71 87,7%
30 0,0058 96694 562 482115 4912053 50,80 | 0,033 466008 4262314 44,08 86,8%
35 0,0075 96133 720 478946 4429938 46,08 | 0,038 460723 3796306 39,49 85,7%
40 0,0103 95412 979 474740 3950992 41,41 | 0,049 451573 3335583 34,96 84,4%
45 0,0142 94433 1336 469027 3476252 36,81 0,059 441123 2884009 30,54 83,0%
50 0,0217 93097 2024 460740 3007226 32,30 0,077 425053 2442886 26,24 81,2%
55 0,0311 91073 2835 448712 2546485 27,96 0,098 404757 2017833 22,16 79,2%
60 0,0479 88238 4224 431206 2097773 23,77 0,124 377677 1613076 18,28 76,9%
65 0,0652 84013 5476 407192 1666567 19,84 0,153 344774 1235399 14,70 74,1%
70 0,1088 78537 8541 372778 1259375 16,04 0,193 300647 890625 11,34 70,7%
75 0,1748 69996 12237 320944 886597 12,67 | 0,247 241619 589978 8,43 66,5%
80 0,2689 57758 15533 251203 565653 9,79 | 0,315 172152 348358 6,03 61,6%
85 0,4107 42225 17342 166818 314450 7,45 0,397 100642 176206 4,17 56,0%
90 0,4955 24884 12329 91832 147632 593 | 0,472 48513 75564 3,04 51,2%
95 0,6436 12554 8080 40303 55799 4,44 | 0,512 19667 27051 2,15 48,5%
100 1,0000 4475 4475 15496 15496 3,46 0,524 7384 7384 1,65 47,6%

Fuente: elaboracidn a partir de la tabla de mortalidad 2010-2015 de Ecuador de World Population Prospect
2019 (ONU) y del fichero de microdatos del Censo de 2010.
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Anexo sobre la Inseguridad Alimentaria (IA)

Anexo |IA.1: Tasas de inseguridad alimentaria (por mil) por sexo, edad y etnia. Ecuador

2012-13.
Edad Indigena Negro Montuvio Mestizo Blanco
Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres

20-24 345,3 311,2 269,2 215,1 245,5 198,1 187,5 176,9 208,3 203,4
25-29 285,3 297,5 201,8 219,7 190,5 157,4 164,3 169,8 78,4 250,0
30-34 305,9 316,2 176,5 238,4 201,7 235,3 167,4 166,2 211,5 187,5
35-39 244,4 295,2 149,1 211,4 215,7 204,3 167,1 183,4 255,3 147,5
40-44 292,9 348,1 185,2 254,2 156,0 215,9 155,0 171,3 148,9 137,9
45-49 386,1 350,0 185,2 206,9 156,6 162,8 161,1 186,8 152,2 166,7
50-54 343,3 312,0 145,2 392,9 226,2 220,3 157,9 158,6 148,9 188,7
55-59 353,5 313,7 211,5 133,3 214,3 232,6 177,5 177,8 125,0 200,0
20-59 313,2 315,1 193,5 230,8 200,8 200,0 168,2 174,1 170,1 184,1

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo IA.2: Tasas de inseguridad alimentaria (por mil) por sexo, edad y nivel de

instruccion finalizado. Ecuador 2012-13

Edad Sin estudios Primaria Secundaria Superior o postgrado

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
20-24 240,0 272,3 262,8 218,9 172,4 178,8 95,2 94,8
25-29 252,2 305,2 217,4 225,8 148,8 147,4 80,5 76,9
30-34 317,9 304,5 206,1 220,9 153,3 146,5 45,1 59,2
35-39 314,9 322,5 205,4 220,4 115,3 149,8 73,0 78,9
40-44 292,0 294,0 194,7 222,6 114,1 140,4 69,0 38,5
45-49 260,1 255,9 217,9 212,0 124,1 187,5 55,1 83,0
50-54 232,3 261,0 192,9 179,1 129,1 120,3 72,3 66,2
55-59 287,1 260,2 189,3 179,6 122,8 103,7 42,6 29,4
20-59 275,8 282,2 213,8 215,5 145,5 157,3 65,3 67,5

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo IA.3 Tasas de inseguridad alimentaria (por mil) por sexo, edad y grupo
socioeducativo. Ecuador 2012-13

Edad Menos de secundaria Secundaria o mas
Hombre Mujer Hombre Mujer

20-24 260,70 225,30 169,90 174,50
25-29 222,60 238,10 138,20 132,50
30-34 223,30 234,60 132,30 125,30
35-39 220,50 238,50 105,40 131,10
40-44 210,50 237,80 102,10 110,50
45-49 226,10 224,10 103,80 150,10
50-54 203,40 208,70 109,00 102,00
55-59 222,70 216,20 94,30 78,80
20-59 224,60 229,90 130,70 138,20

Fuente: elaboracidon propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo |A.4: Tasas de inseguridad alimentaria (por mil) por sexo, edad y quintil del
indice de bienestar. Ecuador 2012-13.

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Hombre Mujer |Hombre Mujer [Hombre Mujer |Hombre Mujer |Hombre Mujer
20-24 310,0 290,3 258,3 212,0 207,7 211,4 153,2 158,5 83,2 85,1
25-29 261,9 305,0 205,7 225,4 197,9 185,1 142,6 119,9 75,8 63,7
30-34 289,9 327,6 248,2 247,0 167,5 173,1 131,3 129,9 74,9 57,7
35-39 312,4 342,3 229,3 256,8 173,0 192,3 132,2 131,3 56,2 74,8
40-44 308,6 325,3 248,4 259,2 153,7 199,3 131,3 170,1 50,1 59,4
45-49 316,0 349,2 226,3 270,8 200,9 207,1 153,0 148,6 62,1 93,2
50-54 324,5 321,6 250,0 249,0 195,1 221,6 123,9 133,7 74,1 67,5
55-59 327,2 341,6 259,3 216,0 213,4 262,4 104,6 139,4 87,7 70,9
20-59 300,4 318,8 239,7 239,7 187,3 198,9 137,2 141,6 70,0 72,0

Edad

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo IA.5: Tasas de inseguridad alimentaria (por mil) por sexo, edad y habitat.
Ecuador 2012-13

Urbano Rural

Edad . :

Hombre Mujer Hombre Mujer
20-24 191,0 179,8 238,3 228,7
25-29 164,2 170,5 214,6 216,0
30-34 166,8 171,0 224,7 218,5
35-39 165,0 172,1 202,5 236,5
40-44 149,4 171,2 205,4 229,4
45-49 155,1 177,2 230,5 240,0
50-54 147,9 163,9 230,2 219,1
55-59 166,0 175,9 226,5 2243
20-59 165,7 173,2 221,5 226,4

Fuente: elaboracidon propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo IA.6: Regresion Logistica, tener inseguridad alimentaria: Ambos sexos. Modelo
completo con interacciones. Ecuador, 2012-13.

B ET. Wald gl Sig. OR 1.C. 95% para OR

Exp(B) | Inferior Superior
Sexo (ref: Hombre)
Mujer 0,102 0,032 10,106 1,000 0,001 1,108 1,040 1,180
Edad 0,002 0,002 1,421 1,000 0,233 1,002 0,999 1,005
Estado Civil (ref: Unido o casado) 99,923 3,000 0,000
Soltero 0,216 0,045 23,230 1,000 0,000 1,242 1,137 1,356
Separado o divorciado 0,464 0,053 77,998 1,000 0,000 1,591 1,435 1,764
Viudo 0,430 0,123 12,290 1,000 0,000 1,538 1,209 1,956
Etnia (ref: Mestizo) 22,237 4,000 0,000
Indigena 1310 0295 19,679 1,000 0000 3,706| 2,078 6611
Negro 0,421 0,316 1,773 1,000 0,183 1,524 0,820 2,832
Montuvio -0,034 0,559 0,004 1,000 0,951 0,966 0,323 2,893
Blanco -0,444 0,474 0,875 1,000 0,350 0,642 0,253 1,626
indice de bienestar (ref: 5to quintil) 304,263 4,000 0,000
ler quintil 1,738 0,109 254,524 1,000 0,000 5,685 4,592 7,037
2do quintil 1,372 0,098 194,891 1,000 0,000 3,943 3,252 4,781
3er quintil 1,122 0,093 144,331 1,000 0,000 3,070 2,556 3,686
4to quintil 0,826 0,089 86015 1,000 0,000 2,285 1,919 2,720
Socioeducacién (ref: Secundaria o mas)
Menos de secundaria 0,603 0,132 20,890 1,000 0,000 1,828 1,411 2,368
Hébitat (ref: Rural)
Urbano -0,046 0,169 0,076 1,000 0,783 0,955 0,686 1,329
Subregiodn (ref: Sierra urbana) 130,857 8,000 0,000
Sierra rural -0,218 0,167 1,700 1,000 0,192 0,804 0,579 1,116
Costa urbana 0,363 0,053 47,244 1,000 0,000 1,438 1,296 1,594
Costa rural 0,105 0,174 0,363 1,000 0,547 1,111 0,789 1,563
Amazonia urbana -0,012 0,062 0,036 1,000 0,850 0,988 0,876 1,116
Amazonia rural 0,020 0,169 0,014 1,000 0,907 1,020 0,733 1,419
Galapagos -0,530 0,124 18,199 1,000 0,000 0,588 0,461 0,751
Quito 0,356 0,080 19,977 1,000 0,000 1,428 1,221 1,669
Guayaquil 0,133 0,087 2,369 1,000 0,124 1,143 0,964 1,354
Socioeducacion * Etnia (ref: Secundaria o mas vs. Mestizo) 8,952 4,000 0,062
Menos de secundaria * Indigena -0,285 0,110 6,667 1,000 0,010 0,752 0,606 0,934
Menos de secundaria * Negro) -0,072 0,183 0,153 1,000 0,696 0,931 0,650 1,334
Menos de secundaria * Montuvio -0,347 0,221 2,449 1,000 0,118 0,707 0,458 1,091
Menos de secundaria * Blanco -0,228 0,281 0,656 1,000 0,418 0,796 0,459 1,382
Socioeducacion * Bienestar (ref: Secundaria o mas vs. 5to quintil) 10,512 4,000 0,033
Menos de secundaria * ler quintil -0,310 0,141 4,807 1,000 0,028 0,734 0,556 0,968
Menos de secundaria * 2do quintil -0,368 0,135 7,487 1,000 0,006 0,692 0,531 0,901
Menos de secundaria * 3er quintil -0,335 0,133 6,375 1,000 0,012 0,715 0,551 0,928
Menos de secundaria * 4to quintil -0,419 0,135 9,675 1,000 0,002 0,658 0,505 0,857
Socioeducacion * Habitat (ref: Secundaria o mas vs. Rural)
Menos de secundaria * Urbano 0,028 0,078 0,126 1,000 0,722 1,028 0,882 1,198
Hébitat * Etnia (ref: Rural vs. Mestizo) 1,769 4,000 0,778
Urbano * Indigena 0,110 0,105 1,093 1,000 0,296 0,896 0,729 1,101
Urbano * Negro 0,005 0,182 0,001 1,000 0,977 1,005 0,704 1,435
Urbano * Montuvio 0,104 0,183 0,327 1,000 0,567 1,110 0,776 1,588
Urbano * Blanco 0,134 0,253 0,282 1,000 0,595 1,144 0,697 1,878
indice de Bienestar * Etnia (ref: 5to quintil vs. Mestizo) 44,717 16,000 0,000
ler quintil *indigena -0,754 0,293 6,627 1,000 0,010 0,471 0,265 0,835
ler quintil * negro -0,424 0,310 1,878 1,000 0,171 0,654 0,357 1,200
1er quintil * montuvio -0,081 0,569 0,020 1,000 0,886 0,922 0,302 2,812
ler quintil * blanco 0,586 0,486 1,456 1,000 0,228 1,797 0,693 4,657
2do quintil *indigena 0,468 0,296 2,490 1,000 0,115 0,626 0,350 1,120
2do quintil * montuvio -0,435 0,311 1,954 1,000 0,162 0,647 0,352 1,191
2do quintil * negro 0,492 0,561 0,769 1,000 0,381 1,635 0,545 4,906
2do quintil * blanco 0,219 0493 0,196 1,000 0,658 1,244| 0,473 3,272
3er quintil *indigena -0,705 0,308 5,230 1,000 0,022 0,494 0,270 0,904
3er quintil * montuvio -0,339 0,303 1,249 1,000 0,264 0,712 0,393 1,291
3er quintil * negro -0,370 0,572 0,419 1,000 0,517 0,691 0,225 2,118
3er quintil * blanco 0,964 0,473 4,156 1,000 0,041 2,622 1,038 6,626
4to quintil * indigena -0,352 0,327 1,156 1,000 0,282 0,703 0,370 1,336
4to quintil * montuvio -0,314 0,319 0,973 1,000 0,324 0,730 0,391 1,364
4to quintil * negro -0,589 0,609 0,936 1,000 0,333 0,555 0,168 1,830
4to quintil * blanco 0,159 0,496 0,102 1,000 0,749 1,172 0,443 3,096
Constante -3,075 0,196 246,942 1,000 0,000 0,046

Fuente: elaboracidon propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo IA.7: Regresion Logistica, tener inseguridad alimentaria: Hombres. Modelo
completo con interacciones. Ecuador, 2012-13.

B ET. Wald gl Sig. OR 1.C.95% para OR

Exp(B) | Inferior Superior
Edad -0,003 0,003 1,415 1,000 0,234 0,997 0,992 1,002
Estado Civil (ref: Unido o casado) 15,185 3,000 0,002
Soltero 0,256 0,068 14,215 1,000 0,000 1,292 1,131 1,477
Separado o divorciado -0,020 0,143 0,020 1,000 0,888 0,980 0,740 1,298
Viudo 0318 0352 0819 1,000 0365 1375 0690 2,740
Etnia (ref: Mestizo) 5,696 4,000 0,223
Indigena 1,124 0513 4,798 1,000 0,028 3,078 1,126 8419
Negro 0,317 0,510 0,388 1,000 0,534 1,374 0,506 3,732
Montuvio -0,012 0,802 0,000 1,000 0,988 0,988 0,205 4,758
Blanco -0,592 0,834 0,505 1,000 0,477 0,553 0,108 2,833
indice de bienestar (ref: 5to quintil) 112,962 4,000 0,000
ler quintil 1,663 0,172 93,931 1,000 0,000 5,273 3,767 7,380
2do quintil 1,336 0156 73,229 1000 0,000 3,803| 2801 57164
3er quintil 1,054 0,149 49,932 1,000 0,000 2,869 2,142 3,843
4to quintil 0,738 0,143 26,543 1,000 0,000 2,091| 1580 2,769
Socioeducacion (ref: Secundaria o més)
Menos de secundaria 0,638 0,211 9,135 1,000 0,003 1,893 1,251 2,863
Hébitat (ref: Rural)
Urbano -0,001 0,261 0,000 1,000 0,996 0,999 0,599 1,665
Subregiodn (ref: Sierra urbana) 52,653 8,000 0,000
Sierra rural -0,201 0,260 0,601 1,000 0,438 0,818 0,492 1,360
Costa urbana 0,324 0,083 15,111 1,000 0,000 1,383 1,174 1,628
Costa rural 0,129 0,269 0,230 1,000 0,632 1,138 0,671 1,928
Amazonia urbana -0,099 0,103 0,922 1,000 0,337 0,906 0,740 1,109
Amazonia rural 0,051 0,261 0,038 1,000 0,846 1,052 0631 1,756
Galapagos -0,524 0,193 7,370 1,000 0,007 0,592 0,406 0,864
Quito 0,292 0,132 4,931 1,000 0,026 1,340 1,035 1,734
Guayaquil -0,078 0,144 0,296 1,000 0,587 0,925 0,698 1,226
Socioeducacion * Etnia (ref: Secundaria o mas vs. Mestizo) 3,256 4,000 0,516
Menos de secundaria * Indigena -0,292 0,171 2,908 1,000 0,088 0,746 0,533 1,045
Menos de secundaria * Negro) -0,137 0,314 0,192 1,000 0,662 0,872 0,472 1,612
Menos de secundaria * Montuvio -0,179 0,325 0,301 1,000 0,583 0,837 0,442 1,582
Menos de secundaria * Blanco -0,204 0,483 0,178 1,000 0,673 0,815 0,316 2,103
Socioeducacion * Bienestar (ref: Secundaria o mds vs. 5to quintil) 3,334 4,000 0,504
Menos de secundaria * ler quintil -0,370 0,225 2,713 1,000 0,100 0,691 0,444 1,073
Menos de secundaria * 2do quintil -0,366 0,216 2,888 1,000 0,089 0,693 0,454 1,058
Menos de secundaria * 3er quintil -0,324 0,214 2,295 1,000 0,130 0,723 0,476 1,100
Menos de secundaria * 4to quintil -0,280 0,217 1,674 1,000 0,196 0,756 0,494 1,155
Socioeducacion * Habitat (ref: Secundaria o més vs. Rural)
Menos de secundaria * Urbano 0,044 0,124 0,128 1,000 0,721 1,045 0,820 1,333
Hébitat * Etnia (ref: Rural vs. Mestizo) 3,803 4,000 0,433
Urbano * Indigena -0,300 0,174 2,963 1,000 0,085 0,741| 0527 1,042
Urbano * Negro 0,019 0,293 0,004 1,000 0,948 1,019 0,575 1,809
Urbano * Montuvio 0,227 0,265 0,733 1,000 0,392 1,255 0,746 2,112
Urbano * Blanco -0,026 0,404 0,004 1,000 0,949 0,974 0,442 2,149
indice de Bienestar * Etnia (ref: 5to quintil vs. Mestizo) 27,149 16,000 0,040
1er quintil *indigena -0,527 0515 1,050 1,000 0305 0,590/ 0,215 1,618
ler quintil * negro -0,208 0,504 0,171 1,000 0,679 0,812 0,302 2,179
ler quintil * montuvio -0,251 0,805 0,097 1,000 0,756 0,778 0,161 3,773
ler quintil * blanco 0,917 0,871 1,107 1,000 0,293 2,501 0,454 13,797
2do quintil *indigena -0,237 0,519 0,209 1,000 0,648 0,789 0,285 2,182
2do quintil * montuvio 0,619 0524 1,398 1,000 0237 0538 0,193 1,503
2do quintil * negro 0,378 0,798 0,225 1,000 0,635 1,460| 0,306 6,968
2do quintil * blanco 0,071 0,900 0,006 1,000 0,937 1,073 0,184 6,268
3er quintil * indigena -0,434 0,538 0,649 1,000 0,421 0,648 0,226 1,861
3er quintil * montuvio -0,386 0,505 0,584 1,000 0,445 0,680( 0,253 1,828
3er quintil * negro -0,587 0,824 0507 1,000 0476 0556| 0,111 2,794
3er quintil * blanco 1,309 0,846 2,391 1,000 0,122 3,701 0,705 19,433
4to quintil * indigena -0,072 0559 0016 1,000 0,898 0931 0,311 2,782
4to quintil * montuvio -0,273 0,542 0,254 1,000 0,614 0,761 0,263 2,203
4to quintil * negro -0,820 0,888 0,851 1,000 0,356 0,441 0,077 2,513
4to quintil * blanco -0,086 0,951 0,008 1,000 0,928 0,918 0,142 5,918
Constante -2,853 0,303 88,519 1,000 0,000 0,058

Fuente: elaboracidon propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo IA.8: Ecuador, 2012. Regresion Logistica, tener inseguridad alimentaria: Mujeres.
Modelo completo con interacciones. Ecuador, 2012-13.

B ET. Wald gl Sig. OR 1.C. 95% para OR

Exp(B) | Inferior Superior
Edad 0,006 0,002 8,071 1,000 0,004 1,006/ 1,002 1,011
Estado Civil (ref: Unido o casado) 92,894 3,000 0,000
Soltero 0,160 0,061 6,823 1,000 0,009 1,174 1,041 1,324
Separado o divorciado 0,534 0,058 85,977 1,000 0,000 1,705 1,523 1,909
Viudo 0,425 0,132 10,337 1,000 0,001 1,529 1,180 1,982
Etnia (ref: Mestizo) 16,174 4,000 0,003
Indigena 1,390 0,367 14,361 1,000 0,000 4,016| 1,957 8,244
Negro 0,520 0,405 1,648 1,000 0,199 1,683 0,760 3,725
Montuvio -0,040 0,784 0,003 1,000 0,959 0,961| 0,207 4,464
Blanco -0,337 05583 0,334 1000 0563 0,714 0,228 2,239
indice de bienestar (ref: 5to quintil) 194,225 4,000 0,000
ler quintil 1,806 0,142 162,582 1,000 0,000 6,088 4,612 8,037
2do quintil 1,402 0,127 122,373 1,000 0,000 4,065 3,171 5212
3er quintil 1,173 0,120 95,645 1,000 0,000 3,233] 2,555 4,090
4to quintil 0,882 0,114 59,854 1,000 0,000 2415 1,932 3,020
Socioeducacidn (ref: Secundaria o mas)
Menos de secundaria 0,571 0,170 11,306 1,000 0,001 1,770 1,269 2,468
Habitat (ref: Rural)
Urbano -0,069 0,222 0,097 1,000 0,755 0,933] 0,604 1,442
Subregidn (ref: Sierra urbana) 83,872 8,000 0,000
Sierra rural 0,224 0219 1,042 1,000 0307 0,799 0520 1,229
Costa urbana 0,396 0,069 33,184 1,000 0,000 1,486 1,298 1,700
Costa rural 0,100 0,230 0,188 1,000 0,665 1,105 0,704 1,733
Amazonia urbana 0,033 0,078 0,183 1,000 0,669 1,034| 0,888 1,203
Amazonia rural 0,003 0,221 0,000 1,000 0,990 1,003 0,650 1,548
Galépagos -0,521 0,163 10,229 1,000 0,001 0,594| 0,432 0,817
Quito 0,408 0,100 16,541 1,000 0,000 1,504| 1,236 1,832
Guayaquil 0,259 0,110 5,581 1,000 0,018 1,295 1,045 1,606
Socioeducacién * Etnia (ref: Secundaria o mas vs. Mestizo) 6,537 4,000 0,162
Menos de secundaria * Indigena -0,267 0,146 3,352 1,000 0,067 0,765 0,575 1,019
Menos de secundaria * Negro) 0,004 0,228 0,000 1,000 0,985 1,004 0,642 1,571
Menos de secundaria * Montuvio -0,536 0,308 3,035 1,000 0,081 0,585 0,320 1,069
Menos de secundaria * Blanco -0,297 0,354 0,707 1,000 0,400 0,743 0,371 1,485
Socioeducacién * Bienestar (ref: Secundaria o mas vs. 5to quintil) 8,641 4,000 0,071
Menos de secundaria * ler quintil -0,271 0,183 2,204 1,000 0,138 0,763 0,533 1,091
Menos de secundaria * 2do quintil -0,360 0,173 4,325 1,000 0,038 0,698 0,497 0,980
Menos de secundaria * 3er quintil -0,333 0,170 3,831 1,000 0,050 0,717 0,514 1,000
Menos de secundaria * 4to quintil -0,494 0,172 8,215 1,000 0,004 0,610 0,435 0,855
Socioeducacidén * Habitat (ref: Secundaria o mas vs. Rural)
Menos de secundaria * Urbano 0,018 0,101 0,032 1,000 0,857 1,018 0,836 1,241
Hébitat * Etnia (ref: Rural vs. Mestizo) 0,465 4,000 0,977
Urbano * Indigena -0,009 0,133 0,005 1,000 0945 0,991| 0,763 1,287
Urbano * Negro -0,037 0,233 0,025 1,000 0874 0,964 0610 1,522
Urbano * Montuvio 0,012 0,254 0,002 1,000 0,963 1,012| 0,615 1,665
Urbano * Blanco 0,213 0,328 0420 1,000 0,517 1,237| 0,650 2,354
indice de Bienestar * Etnia (ref: 5to quintil vs. Mestizo) 22,828 16,000 0,118
ler quintil * indigena -0,876 0,360 5924 1,000 0,015 0416( 0,206 0,843
ler quintil * negro -0,609 0,394 2,385 1,000 0,122 0,544| 0,251 1,178
1er quintil * montuvio 0,177 0,809 0,048 1,000 0,826 1,194 0,245 5,826
ler quintil * blanco 0,403 0,596 0,457 1,000 0,499 1,496| 0466 4,806
2do quintil * indigena -0,578 0,365 2,500 1,000 0,114 0561| 0,274 1,148
2do quintil * montuvio -0,381 0,390 0,957 1,000 0,328 0,683 0,318 1,466
2do quintil * negro 0574 0,791 0526 1,000 0,468 1,774 0,377 8,363
2do quintil * blanco 0337 0598 0,319 1,000 0,572 1,401| 0434 4,521
3er quintil * indigena -0,840 0,380 4,874 1,000 0,027 0432 0205 0,910
3er quintil * montuvio 0,359 0,381 0,888 1,000 0346 0,698 0331 1,474
3er quintil * negro -0,179 0,799 0,050 1,000 0,822 0,836 0,175 4,001
3er quintil * blanco 0,759 0,584 1,692 1,000 0,193 2,137| 0,681 6,711
4to quintil * indigena 0,472 0,410 1,323 1,000 0,250 0,624 0,279 1,394
4to quintil * montuvio -0,390 0,398 0,965 1,000 0326 0,677 0310 1,475
4to quintil * negro -0,436 0,843 0,268 1,000 0,605 0,647| 0,124 3,371
4to quintil * blanco 0,234 0,587 0,159 1,000 0,690 1,264| 0,400 3,996
Constante -3,153 0,255 153,373 1,000 0,000 0,043

Fuente: elaboracidn propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo sobre la Estatura Media (EM)

Anexo EM.1: Indicadores de EM por sexo, etnia y cohorte/edad. Ecuador 2012-2103.

Indigena Negra Montubia
1C 95% media 1C 95% media 1C 95% media

Cohorte Edad Media Inferior  Superior |Media Inferior  Superior |Media Inferior  Superior

Hombres 1983-1992 20-29 160,6 160,0 161,3 169,7 168,6 170,8 167,2 166,3 168,2
1973-1982 30-39 160,4 159,6 161,2 168,2 167,1 169,3 165,8 165,0 166,5

1963-1972 40-49 159,3 158,4 160,3 168,8 167,4 170,3 164,8 164,2 165,5

1953-1962 50-59 158,3 157,0 159,7 167,3 166,0 168,5 165,2 164,4 165,9

Todas Total 160,1 159,6 160,5 168,6 167,9 169,2 165,8 165,4 166,2

Mujeres 1983-1992 20-29 148,9 148,3 149,5 156,2 155,2 157,1 154,3 153,4 155,1
1973-1982 30-39 148,5 147,8 149,1 155,9 154,9 157,0 152,7 152,0 153,5

1963-1972 40-49 148,7 147,7 149,7 156,9 155,7 158,0 152,9 151,9 153,8

1953-1962 50-59 147,9 146,5 149,3 156,5 155,6 157,3 151,7 150,8 152,6

Todas Total 148,6 148,3 149,0 156,3 155,8 156,8 153,0 152,5 153,4

Mestiza Blanca Total
IC 95% media IC 95% media IC 95% media

Media Inferior  Superior |Media Inferior  Superior |Media Inferior  Superior

Hombres 1983-1992 20-29 166,3 166,1 166,5 170,3 168,9 171,7 166,3 166,1 166,5
1973-1982 30-39 165,4 165,2 165,6 167,2 165,6 168,7 165,3 165,1 165,5

1963-1972 40-49 164,5 164,3 164,8 166,1 164,5 167,6 164,5 164,2 164,7

1953-1962 50-59 163,2 162,9 163,5 164,6 163,5 165,7 163,5 163,2 163,8

Todas Total 165,2 165,1 165,3 167,5 166,7 168,2 165,2 165,1 165,3

Mujeres 1983-1992 20-29 153,5 153,3 153,7 153,8 152,6 155,0 153,3 153,1 153,5
1973-1982 30-39 152,6 152,4 152,9 153,1 152,0 154,1 152,6 152,4 152,8

1963-1972 40-49 152,0 151,8 152,3 153,7 152,5 154,8 152,2 152,0 152,4

1953-1962 50-59 150,3 150,0 150,5 149,5 148,1 150,9 150,5 150,3 150,8

Todas Total 152,4 152,3 152,5 152,4 151,8 153,0 152,4 152,3 152,5

Fuente: elaboracidon propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo EM.2: Distribucion de las etnias segun su altura por sexo. Ecuador 2012-13

Hombres
<150 150-154  155-159 160-164 165-169 170-174 175-179 180+ Total
Indigena 4,9% 14,7% 29,6% 28,8% 16,3% 4,6% 1,0% 0,1%  100,0%
Negra 0,2% 3,3% 9,1% 18,6% 27,6% 21,3% 12,9% 7,1%  100,0%
Montubia 1,3% 2,8% 13,0% 28,4% 28,6% 17,1% 8,3% 0,6%  100,0%
Mestiza 1,4% 4,4% 15,2% 27,8% 27,9% 15,0% 6,5% 1,8%  100,0%
Blanca 0,5% 3,6% 7,4% 30,9% 26,5% 14,8% 11,2% 51%  100,0%
Todas 1,5% 4,8% 15,3% 27,6% 27,3% 14,8% 6,7% 2,0%  100,0%
Mujeres
<140 140-144  145-149 150-154 155-159 160-164 165-169 170+ Total
Indigena 3,9% 18,5% 39,0% 27,4% 8,5% 2,2% 0,1% 0,2%  100,0%
Negra 0,5% 4,7% 9,6% 25,4% 31,5% 19,4% 7,5% 1,2%  100,0%
Montubia 1,6% 7,4% 22,3% 33,7% 21,4% 9,9% 3,2% 0,5%  100,0%
Mestiza 1,8% 8,8% 24,7% 31,3% 22,0% 8,8% 2,3% 0,3%  100,0%
Blanca 3,6% 11,3% 18,0% 31,5% 21,6% 12,3% 1,7% 0,0%  100,0%
Todas 1,9% 9,2% 24,5% 31,0% 21,6% 9,1% 2,4% 0,4%  100,0%

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo EM.3: Indicadores de EM por sexo y nivel de estudios. Ecuador 2012-13.

Nivel de IC 95% media Desv. Percentiles
Estudios Media Inferior  Superior | estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres [Sin estudios 162,7 162,3 163,0 7,1 151,0 153,9 158,3 162,7 167,0 171,6 174,5
Primaria 163,8 163,6 164,0 6,7 153,5 155,6 159,5 163,7 168,2 172,2 175,0
Secundaria 167,0 166,8 167,2 6,8 156,5 158,6 162,7 166,9 171,2 176,0 178,3
Superior 168,3 167,9 168,7 6,8 158,2 160,3 163,7 168,0 172,9 177,1 180,4
Todos 165,2 165,0 165,3 7,1 154,1 156,4 160,6 165,1 169,6 174,1 177,0
Mujeres Sin estudios 149,3 149,0 149,6 6,8 140,0 141,5 145,4 149,2 153,3 157,7 160,5
Primaria 151,6 151,4 151,7 6,1 142,2 144,1 147,5 151,2 155,6 159,3 161,7
Secundaria 154,2 154,1 154,4 6,1 145,0 146,8 150,0 154,1 158,3 162,2 164,9
Superior 154,5 154,2 154,9 5,8 145,2 147,0 150,5 154,4 158,2 162,1 164,4
Todos 152,4 152,3 | 152,5 6,4 142,4 | 144,6 | 148,1 152,2 156,5 160,5 163,1

Fuente: elaboracidon propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo EM.4: Indicadores de EM por sexo, nivel de estudios agregado y cohorte/edad.
Ecuador 2012-13.

Primaria o inferior Secundaria o superior Total
IC 95% media IC 95% media IC 95% media
Cohorte Edad Media Inferior Superior | Media | Inferior Superior| Media | Inferior Superior
Hombres [1953-1957 |55-59 162,5 162,0 163,0 164,8 163,9 165,7 162,9 162,5 163,4
1958-1962 |50-54 163,3 162,8 163,7 165,7 165,0 166,3 163,9 163,6 164,3
1963-1967 |45-49 162,9 162,5 163,3 167,0 166,4 167,6 164,4 164,0 164,7
1968-1972 |40-44 163,2 162,8 163,6 166,6 166,1 167,2 164,5 164,2 164,9
1973-1977 |35-39 163,7 163,4 164,1 167,3 166,8 167,9 165,2 164,9 165,5
1978-1982 |30-34 164,4 164,1 164,8 166,9 166,4 167,4 165,4 165,1 165,7
1983-1987 |25-29 164,0 163,6 164,4 167,6 167,2 168,0 165,9 165,6 166,2
1988-1992 |20-24 164,1 163,6 164,6 168,3 167,9 168,6 166,6 166,3 166,8
Todas 20-59 163,6 163,4 163,7 167,3 167,1 167,5 165,2 165,0 165,3
Mujeres 1953-1957 |55-59 149,1 148,7 149,5 153,0 152,2 153,7 150,0 149,6 150,3
1958-1962 |50-54 150,4 150,0 150,8 152,8 152,1 153,5 151,0 150,7 151,3
1963-1967 |45-49 150,5 150,1 151,0 154,1 153,5 154,6 151,8 151,5 152,2
1968-1972 |40-44 151,1 150,7 151,5 154,1 153,7 154,6 152,5 152,2 152,8
1973-1977 |35-39 151,0 150,7 151,3 154,1 153,7 154,5 152,3 152,0 152,6
1978-1982 |30-34 151,6 151,2 151,9 154,4 154,0 154,8 152,8 152,6 153,1
1983-1987 |25-29 151,9 151,5 152,3 154,6 154,3 155,0 153,0 152,7 153,2
1988-1992 |20-24 152,3 152,0 152,7 154,9 154,6 155,3 153,6 153,4 153,9
Todas 20-59 151,1 150,9 151,2 154,3 154,1 154,5 152,4 152,3 152,5

Fuente: elaboracidon propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo EM.5: Indicadores de EM por sexo y quintil de bienestar. Ecuador 2012-13.

IC 95% media Desv. Percentiles
Etnia Media Inferior  Superior | estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres [Q1 162,5 162,2 162,8 6,8 151,4 154,0 158,0 162,5 166,6 171,0 174,3
Q2 164,2 163,9 164,4 6,8 153,1 155,7 159,9 164,3 168,4 173,1 175,9
Q3 164,8 164,6 165,1 6,8 154,6 156,4 160,3 164,6 169,1 173,3 176,5
Q4 165,6 165,3 165,8 6,5 155,2 157,3 161,4 165,4 169,9 174,1 177,0
Q5 167,7 167,5 168,0 7,2 156,4 158,9 163,0 167,9 172,1 176,5 179,1
Todos 165,2 165,0 165,3 7,1 154,1 156,4 160,6 165,1 169,6 174,1 177,0
Mujeres Ql 150,3 150,1 150,6 6,3 140,5 142,5 146,2 150,1 154,2 158,4 160,5
Q2 151,2 150,9 151,4 6,7 141,0 143,4 147,1 150,9 155,2 159,4 161,6
Q3 152,3 152,1 152,5 6,0 143,1 144,6 148,1 152,1 156,1 160,1 162,3
Q4 152,9 152,7 153,1 6,2 143,2 145,4 148,6 152,5 156,9 161,2 163,1
Qs 154,3 154,1 154,5 6,1 144,6 146,6 149,9 154,1 158,2 162,3 165,0
Todos 152,4 152,3 152,5 6,4 142,4 144,6 148,1 152,2 156,5 160,5 163,1
Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
Anexo EM.6: Indicadores de EM por sexo, seguridad alimentaria y cohorte/edad.
Ecuador 2012-13.
Tiene seguridad alimentaria |No tiene seguridad alimentarig Total
I1C 95% media IC 95% media IC 95% media
Cohorte Edad Media Inferior Superior | Media | Inferior Superior| Media | Inferior Superior
Hombres |1953-1957 (55-59 163,1 162,6 163,6 162,2 161,2 163,1 162,9 162,5 163,4
1958-1962 [50-54 163,8 163,4 164,2 164,5 163,6 165,5 163,9 163,6 164,3
1963-1967 |45-49 164,8 164,4 165,2 162,1 161,2 163,0 164,4 164,0 164,7
1968-1972 |40-44 164,8 164,5 165,2 163,0 162,1 163,9 164,5 164,2 164,9
1973-1977 |35-39 165,5 165,1 165,8 163,8 163,1 164,5 165,2 164,9 165,5
1978-1982 |30-34 165,8 165,5 166,1 163,5 162,8 164,2 165,4 165,1 165,7
1983-1987 |25-29 166,2 165,9 166,5 164,1 163,4 164,7 165,9 165,6 166,2
1988-1992 |20-24 166,7 166,3 167,0 166,0 165,4 166,7 166,6 166,3 166,8
Todas 20-59 165,4 165,3 165,5 163,1 163,6 164,2 165,2 165,0 165,3
Mujeres 1953-1957 |55-59 150,3 149,9 150,8 148,6 148,0 149,2 150,0 149,6 150,3
1958-1962 |50-54 151,2 150,8 151,6 150,3 149,5 151,1 151,0 150,7 151,3
1963-1967 |45-49 151,9 151,4 152,3 151,7 151,0 152,4 151,8 151,5 152,2
1968-1972 |40-44 152,6 152,3 152,9 151,9 151,2 152,5 152,5 152,2 152,8
1973-1977 |35-39 152,6 152,2 152,9 151,1 150,6 151,7 152,3 152,0 152,6
1978-1982 |30-34 152,9 152,7 153,2 152,3 151,7 153,0 152,8 152,6 153,1
1983-1987 |25-29 153,3 153,0 153,6 151,4 150,8 151,9 153,0 152,7 153,2
1988-1992 |20-24 153,7 153,4 154,0 153,3 152,7 154,0 153,6 153,4 153,9
Todas 20-59 152,6 152,5 152,7 152,5 151,3 151,8 152,4 152,3 152,5

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo EM.7: Indicadores de EM por sexo, habitat y cohorte/edad. Ecuador 2012-13.

Urbano Rural Total
IC 95% media IC 95% media IC 95% media
Cohorte Edad Media Inferior Superior | Media | Inferior Superior| Media | Inferior Superior
Hombres [1953-1957 |55-59 163,2 162,7 163,8 162,5 161,8 163,2 162,9 162,5 163,4
1958-1962 [50-54 164,2 163,7 164,6 163,5 162,8 164,1 163,9 163,6 164,3
1963-1967 |45-49 165,0 164,6 165,4 163,0 162,4 163,6 164,4 164,0 164,7
1968-1972 (40-44 165,3 164,9 165,7 163,1 162,5 163,6 164,5 164,2 164,9
1973-1977 |35-39 165,7 165,4 166,1 163,9 163,4 164,4 165,2 164,9 165,5
1978-1982 (30-34 166,1 165,8 166,5 163,9 163,4 164,4 165,4 165,1 165,7
1983-1987 (25-29 166,6 166,2 166,9 164,3 163,8 164,9 165,9 165,6 166,2
1988-1992 (20-24 167,4 167,1 167,8 164,5 164,0 165,0 166,6 166,3 166,8
Todas 20-59 165,8 165,7 166,0 163,7 163,5 163,9 165,2 165,0 165,3
Mujeres  [1953-1957 |55-59 150,3 149,8 150,7 149,3 148,5 148,5 150,0 149,6 150,3
1958-1962 [50-54 151,3 150,9 151,7 150,4 149,8 149,8 151,0 150,7 151,3
1963-1967 |45-49 152,2 151,7 152,6 150,9 150,3 150,3 151,8 151,5 152,2
1968-1972 (40-44 152,9 152,5 153,2 151,3 150,8 150,8 152,5 152,2 152,8
1973-1977 |35-39 152,9 152,6 153,2 150,8 150,4 150,4 152,3 152,0 152,6
1978-1982 (30-34 153,2 152,9 153,5 151,9 151,4 151,4 152,8 152,6 153,1
1983-1987 |25-29 153,6 153,3 153,9 151,5 151,0 151,0 153,0 152,7 153,2
1988-1992 (20-24 154,2 153,9 154,5 152,3 151,9 151,9 153,6 153,4 153,9
Todas 20-59 152,9 152,7 153,0 151,3 151,1 151,4 152,4 152,3 152,5

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo sobre la Edad a la Menarquia (MEN)

Anexo MEN.1: Edad Media a la Menarquia segun etnia. Ecuador 2012-13.

IC 95% media
Etnia Media Inferior Superior
Indigena 14,13 14,06 14,20
Negra 13,38 13,26 13,50
Montubia 13,38 13,26 13,50
Mestiza 13,54 13,51 13,56
Blanca 13,61 13,43 13,79
Total 13,59 13,57 13,62

Fuente: elaboracidn propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo MEN.2: Edad Media a la Menarquia segun nivel educativo. Ecuador 2012-13.

IC 95% media
Nivel educativo Media Inferior Superior
Sin estudios 13,77 13,68 13,85
Primarios 13,71 13,68 13,75
Secundarios 13,48 13,43 13,53
Superiores 13,48 13,39 13,56
Total 13,59 13,57 13,62

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo MEN.3: Edad Media a la Menarquia segun quintil del indice de bienestar.
Ecuador 2012-13.

IC 95% media
Media Inferior Superior
Ql 13,86 13,81 13,91
Q2 13,64 13,59 13,69
Q3 13,56 13,51 13,61
Q4 13,50 13,45 13,56
Q5 13,36 13,30 13,41
Total 13,59 13,57 13,62

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo MEN.4: Edad Media a la Menarquia segun indice de masa corporal. Ecuador

2012 -2013.
IC 95% media
Media Inferior Superior
Delgadez 13,84 13,64 14,04
Normalidad 13,79 13,75 13,83
Preobesidad 13,58 13,55 13,62
Obesidad 13,32 13,27 13,37
Total 13,59 13,57 13,62

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo sobre la Obesidad (OBS)

Anexo OBE.1: indice de Masa Corporal por edad y sexo. Ecuador 2012-13.

1C 95% media Desv. Percentiles
Edad Media Inferior  Superior | estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres [20-24 24,64 24,48 24,80 403 | 1952 2036 21,95 23,98 2667 29,82 32,23
25-29 26,09 25,91 26,27 442 | 1965 21,19 2307 2560 2855 31,51 34,10
30-34 26,54 26,37 26,70 3,8 | 2079 21,88 2395 2643 2878 31,23 32,71
35-39 26,89 26,70 27,08 406 | 209 22,17 2425 2651 29,22 31,92 3355
40-44 27,03 26,83 27,22 396 | 21,22 22,30 2433 2675 29,28 32,03 33,86
45-49 27,29 27,09 27,50 3,94 | 21,51 22,40 2448 27,08 29,69 32,60 34,89
50-54 27,31 27,07 27,55 432 | 21,18 22,29 2455 2689 29,53 32,73 3491
55-59 27,01 26,75 27,26 408 | 21,20 2221 2426 2684 2916 3261 3421
Total 26,40 26,30 26,46 420 | 2028 21,47 2349 2609 2876 3167 3372
Mujeres  [20-24 24,98 24,80 25,17 471 | 19,18 2004 21,74 24,15 27,29 30,88 33,22
25-29 26,39 26,20 26,59 473 | 1999 21,03 2304 2574 2896 32,70 3534
30-34 27,32 27,11 27,52 474 | 2044 21,66 2410 2679 30,09 3361 3571
35-39 28,01 27,80 28,22 467 | 21,25 2237 2465 2754 3097 3422 3643
40-44 28,44 28,21 28,68 503 | 21,59 22,71 2499 27,79 31,02 3477 37,23
45-49 29,05 28,81 29,30 491 | 21,71 2341 2574 2860 31,92 3567 37,89
50-54 29,46 29,18 29,74 521 | 21,98 2353 2575 29,15 32,50 3573 3873
55-59 29,40 29,09 29,70 511 | 21,97 2318 2555 2925 32,07 3614 3884
Total 27,50 27,40 27,60 510 | 20,32 21,60 2393 2702 3056 3412 36,77
Fuente: elaboracidon propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
Anexo OBE.2: Tasas por sexo y edad de las categorias del Indice de Masa Corporal.
Ecuador 2012-13.
Hombres Mujeres
Edad Delgadez Rango normal Preobesidad Obesidad Delgadez Rango normal Preobesidad Obesidad
20-24 22,8 577,6 307,0 92,6 29,8 550,2 298,2 121,9
25-29 16,8 428,3 401,7 153,2 18,0 412,2 373,8 196,0
30-34 8,1 336,9 492,7 162,4 9,4 316,3 418,5 255,8
35-39 11,2 307,5 492,4 188,9 6,1 269,3 423,0 301,6
40-44 6,3 304,5 484,4 204,8 5,0 245,0 428,7 321,3
45-49 53 279,6 498,3 216,8 7,3 195,0 411,4 386,3
50-54 9,1 273,2 482,8 234,9 6,0 189,9 371,5 432,6
55-59 10,9 311,2 494,6 183,4 1,6 206,8 354,6 437,0
20-59 12,4 374,7 442,9 170,0 12,1 323,4 383,1 281,4
Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo OBE.3: indice de Masa Corporal por sexo y etnia. Ecuador 2012-13.

1C 95% media Desv. Percentiles
Etnia Media Inferior  Superior | estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres |Indigena 25,31 25,08 25,54 3,26 21,0 21,7 23,1 24,9 27,1 29,3 31,4
Negra 26,06 25,76 26,37 3,82 20,2 21,0 23,5 26,0 28,4 31,0 32,5
Montubia 25,97 25,68 26,25 4,66 19,7 20,8 22,8 25,2 28,8 31,9 33,8
Mestiza 26,54 26,46 26,62 4,19 20,4 21,6 23,6 26,2 28,9 31,8 33,9
Blanca 26,14 25,69 26,58 4,50 20,0 20,5 22,9 26,1 28,3 31,7 35,3
Todas 26,40 26,30 26,46 4,20 20,28 21,47 23,49 26,09 28,76 31,67 33,72
Mujeres |Indigena 25,98 25,72 26,24 3,79 20,8 21,6 23,3 25,6 28,2 31,1 32,7
Negra 28,43 27,98 28,88 5,87 19,9 21,6 23,9 28,0 31,7 36,4 38,4
Montubia 27,95 27,60 28,30 5,20 20,0 21,9 24,5 27,5 30,7 34,4 37,6
Mestiza 27,54 27,45 27,63 5,07 20,3 21,6 23,9 27,0 30,5 34,1 36,7
Blanca 28,51 28,00 29,02 5,29 20,1 21,9 24,8 28,5 32,0 35,4 37,9
Todas 27,50 27,40 27,60 5,10 20,32 21,60 23,93 27,02 30,56 34,12 36,77

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo OBE.4: indice de Masa Corporal por sexo y nivel de instruccién. Ecuador 2012-

13.
1C 95% media Desv. Percentiles

Etnia Media Inferior  Superior | estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres |Sinestudios| 25,70 25,56 25,97 4,10 19,9 21,2 22,9 25,2 28,2 31,2 32,8

Primaria 26,44 26,33 26,53 4,01 20,5 21,6 23,6 26,2 28,8 31,6 33,5

Secundaria 26,34 26,22 26,47 4,40 20,0 21,3 23,3 25,9 28,7 31,9 34,4

Superior 27,25 27,02 27,47 4,00 21,4 22,3 24,6 27,2 29,5 32,3 35,1

Todas 26,40 26,30 26,46 4,20 20,3 21,5 23,5 26,1 28,8 31,7 33,7
Mujeres  |Sin estudios| 28,40 28,19 28,65 5,23 20,8 21,6 23,3 25,6 28,2 31,1 32,7

Primaria 27,88 27,77 28,00 4,99 19,9 21,6 23,9 28,0 31,7 36,4 38,4

Secundaria 26,84 26,70 26,99 5,09 20,0 21,9 24,5 27,5 30,7 34,4 37,6

Superior 26,97 26,70 27,23 4,85 20,3 21,6 23,9 27,0 30,5 34,1 36,7

Todas 27,50 27,40 27,60 5,10 20,3 21,6 23,9 27,0 30,6 34,1 36,8

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo OBE.5: indice de Masa Corporal por sexo y nivel de instruccién agregado.
Ecuador 2012-13.

1C 95% media Desv. Percentiles

Etnia Media Inferior  Superior | estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres |[Sin estudios o primaria 26,31 26,22 26,40 4,06 20,4 21,5 23,5 26,0 28,7 31,4 333

Secundaria o superior 26,53 26,42 26,64 4,34 20,1 21,5 23,5 26,2 28,8 31,9 34,6

Todas 26,40 26,30 26,46 4,20 20,3 21,5 23,5 26,1 28,8 31,7 33,7
Mujeres |Sin estudios o primaria 28,00 27,90 28,12 5,05 20,7 22,0 24,5 27,5 311 34,6 37,0

Secundaria o superior 26,87 26,74 27,00 5,04 20,0 21,1 23,3 26,2 29,7 33,2 36,1

Todas 27,50 27,40 27,60 5,10 20,3 21,6 23,9 27,0 30,6 34,1 36,8
Fuente: elaboracidon propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo OBE.6: Tasas especificas de sobrepeso (por mil) segin nivel de estudios

agregado y sexo. Ecuador 2012-13.

Hombres Mujeres
Primariao Secundaria Primariao Secundaria

inferior o superior Total inferior o superior Total
20-24 413 390 400 437 403 420
25-29 495 608 555 603 532 570
30-34 611 718 655 710 631 674
35-39 641 742 681 762 672 725
40-44 651 747 689 794 688 750
45-49 672 791 715 823 753 798
50-54 696 776 718 822 752 804
55-59 673 700 678 779 835 792
20-59 602 628 613 706 605 664

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo OBE.7: indice de Masa Corporal por sexo y quintil del indice de bienestar.
Ecuador 2012-13.

IC 95% media Desv. Percentiles
Etnia Media Inferior  Superior | estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres |Quintil 1 25,19 25,04 25,34 3,62 20,10 21,03 22,60 24,78 27,38 30,07 31,80
Quintil 2 25,98 25,82 26,14 4,14 20,05 21,19 23,13 25,68 28,23 31,19 32,91
Quintil 3 26,55 26,39 26,71 4,26 20,66 21,53 23,60 26,27 28,76 31,79 34,04
Quintil 4 27,02 26,87 27,17 4,23 20,58 22,06 24,07 26,71 29,46 32,27 34,37
Quintil 5 26,91 26,76 27,05 4,28 20,36 21,78 24,18 26,74 29,19 32,35 34,94
Todas 26,40 26,30 26,46 4,20 20,28 21,47 23,49 26,09 28,76 31,67 33,72
Mujeres  |Quintil 1 27,02 26,82 27,23 5,07 20,04 21,14 23,43 26,45 29,74 33,90 36,40
Quintil 2 27,30 27,11 27,49 4,96 20,39 21,42 23,71 26,70 30,31 33,55 36,09
Quintil 3 27,58 27,39 27,77 5,21 20,31 21,63 23,94 26,97 30,69 34,34 37,19
Quintil 4 27,94 27,76 28,13 5,16 20,39 21,85 24,28 27,40 30,96 34,66 36,99
Quintil 5 27,68 27,52 27,85 4,96 20,65 21,92 24,20 27,29 30,72 34,01 36,79
Todas 27,50 27,40 27,60 5,10 20,32 21,60 23,93 27,02 30,56 34,12 36,77

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo OBE.8: Tasas especificas de sobrepeso (por mil) por quintil de bienestar y sexo.
Ecuador, 2012-13.

Hombres Mujeres
QlyQ2 Q3 Q4yQ5 | QlyQ2 Q3 Q4y Qs
20-24 378 372 428 413 458 408
25-29 453 586 631 563 583 569
30-34 561 676 732 682 677 667
35-39 551 704 756 746 700 722
40-44 619 653 754 715 796 752
45-49 630 668 796 785 793 806
50-54 585 722 805 760 743 858
55-59 533 746 766 678 696 911

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo OBE.9: indice de Masa Corporal por sexo y habitat. Ecuador 2012-13.

1C 95% media Desv. Percentiles

Etnia Media Inferior  Superior | estand 5 10 25 50 75 90 95
Hombres |Urbano 26,80 26,71 26,99 4,29 20,47 21,70 23,87 26,51 29,15 32,13 34,27

Rural 25,54 25,43 25,65 3,80 20,08 21,16 22,90 25,13 27,71 30,52 32,30

Todos 26,40 26,30 26,46 4,20 20,28 21,47 23,49 26,09 28,76 31,67 33,72
Mujeres  |Urbano 27,68 27,58 27,79 5,17 20,29 21,58 23,98 27,16 30,85 34,47 36,87

Rural 27,19 27,05 27,33 4,83 20,43 21,66 23,80 26,65 29,86 33,36 35,97

Todos 27,50 27,40 27,60 5,10 20,32 21,60 23,93 27,02 30,56 34,12 36,77

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.

Anexo OBE.10: Tasas especificas de sobrepeso (por mil) por habitat y sexo. Ecuador

2012-13.
Hombres Mujeres

Urbano Rural Total Urbano Rural Total
20-24 433 319 400 412 437 420
25-29 602 443 555 570 570 570
30-34 713 531 655 678 665 674
35-39 730 569 681 728 716 725
40-44 717 633 689 743 769 750
45-49 779 575 715 817 748 798
50-54 764 622 718 823 763 804
55-59 751 560 678 820 722 792
20-59 658 514 613 671 649 664

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo OBE.11: Regresion Logistica y odds ratios (tener sobrepeso). Ambos sexos.
Ecuador 2012-13

1.C. 95% para EXP(B)

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior Superior
Sexo (ref hombres) 0,178 0,057 9,9 1 0,002 1,195 1,070 1,336
Edad (ref 29 afios 0 menos) 1232,3 3 0,000
30-39 afios 0,764 0,031 6248 1 0000 2146 2,022 2,279
40-49 afios 1,073 0,035  930,3 1 0000 2,925 2,730 3,133
50-59 afios 1,093 0,053 4336 1 0000 2,984 2,692 3,308
Estado Marital (ref no en pareja) 0,397 0,029 183,6 1 0,000 1,488 1,405 1,576
Etnia(ref indigena) 14,0 4 0,007
Negro/a 0,438 0,192 5,2 1 0023 1,550 1,063 2,258
Montuvio/a 0,278 0,183 2,3 1 0128 1,320 0,923 1,888
Mestizo/a 0,319 0,090 12,6 1 0000 1,376 1,153 1,641
Blanco/a 0,113 0,236 0,2 1 0631 1,120 0,706 1,778
Educacidn (ref secundaria o mas) -0,369 0,093 15,6 1 0,000 0,691 0,576 0,830
indice de Bienestar (ref quintil 1) 70,6 4 0,000
Quintil 2 0,209 0,051 16,5 1 0000 1,232 1,114 1,363
Quintil 3 0,352 0,058 37,5 1 0000 1,422 1,271 1,592
Quintil 4 0,502 0,071 49,6 1 0,000 1,652 1,437 1,900
Quintil 5 0,443 0,105 17,9 1 0,000 1,558 1,269 1,913
Seguridad alimentaria (ref no) 0,092 0,033 7,8 1 0,005 1,096 1,028 1,170
Habitat (ref rural) 0,670 0,097 47,4 1 0,000 1,954 1,615 2,364
Sexo*Habitat (ref hombres*rural) -0,303 0,054 31,3 1 0,000 0,739 0,664 0,821
Sexo*Educacion (ref hombres*secundaria o mas) 0,510 0,054 89,4 1 0,000 1,666 1,499 1,852
Etnia *Habitat (ref indigena* rural) 9,5 4 0,050
Etnia (negra)*Habitat (urbana) -0,334 0,173 3,7 1 0,053 0,716 0,511 1,005
Etnia (montuvia)*Habitat (urbana) -0,337 0,161 4,4 1 0,036 0,714 0,521 0,978
Etnia (mestiza)*Habitat (urbana) -0,268 0,092 8,5 1 0,003 0,765 0,639 0,915
Etnia (blanca)*Habitat (urbana) -0,203 0,218 0,9 1 0,351 0,816 0,533 1,251
Etnia*Educacion (ref indigena*secundaria o mas) 11,4 4 0,023
Etnia (negra)*Educacién (menos de secundaria) 0,093 0,165 0,3 1 0,573 1,098 0,794 1,517
Etnia (montuvia)*Educacion (menos de secundaria) 0,193 0,183 1,1 1 0,293 1,212 0,847 1,736
Etnia (mestiza)*Educacion (menos de secundaria) 0,277 0,093 8,8 1 0,003 1,319 1,099 1,584
Etnia (blanca)*Educacidon (menos de secundaria) 0,462 0,214 4,7 1 0,031 1,588 1,044 2,415
Hébitat * indice de bienestar (ref rural* quintil 1) 1,6 4 0,808
Hébitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 2) -0,035 0,080 0,2 1 0,662 0,966 0,826 1,129
Hébitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 3) -0,100 0,082 1,5 1 0,223 0,905 0,770 1,063
Hébitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 4) -0,066 0,091 0,5 1 0,467 0,936 0,783 1,119
Hébitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 5) -0,057 0,118 0,2 1 0,629 0,945 0,750 1,190
Constante -1,249 0,095 171,3 1 0,000 0,287

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexo OBE.11: Regresion Logistica y odds ratios (tener sobrepeso). Hombres. Ecuador

2012-13
1.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior Superior
Edad (ref 29 afios 0 menos) 367,9 3 0,000
30-39 afios 0,673 0,049 1886 1 0000 1,959 1,780 2,157
40-49 afios 0,933 0,055 2845 1 0000 2543 2,282 2,834
50-59 afios 0,947 0,075 1592 1 0000 2578 2,225 2,986
Estado Marital (ref no en pareja) 0,540 0,049 121,0 1 0,000 1,715 1,558 1,888
Etnia(ref indigena) 3,9 4 0,420
Negro/a 0,313 0,289 1,2 1 0279 1,367 0,776 2,410
Montuvio/a 0,177 0,263 0,5 1 0500 1,194 0,713 2,001
Mestizo/a 0,230 0,130 3,1 1 0078 1,258 0,975 1,624
Blanco/a -0,059 0,357 0,0 1 0,868 0,942 0,468 1,896
Educacién (ref secundaria o mas) -0,209 0,131 2,5 1 0,113 0,812 0,627 1,050
indice de Bienestar (ref quintil 1) 46,8 4 0,000
Quintil 2 0,188 0,078 59 1 0,015 1,207 1,037 1,405
Quintil 3 0,401 0,086 21,6 1 0,000 1,493 1,261 1,769
Quintil 4 0,633 0,108 34,4 1 0,000 1,882 1,524 2,325
Quintil 5 0,547 0,156 12,3 1 0,000 1,729 1,273 2,347
Seguridad alimentaria (ref no) 0,127 0,051 6,1 1 0,014 1,135 1,026 1,255
Habitat (ref rural) 0,334 0,144 53 1 0,021 1,396 1,052 1,853
Etnia *Habitat (ref indigena* rural) 2,9 4 0,578
Etnia (negra)*Habitat (urbana) -0,368 0,259 2,0 1 0,155 0,692 0,416 1,150
Etnia (montuvia)*Habitat (urbana) -0,040 0,235 0,0 1 0,864 0,961 0,606 1,523
Etnia (mestiza)*Habitat (urbana) -0,049 0,143 0,1 1 0,734 0,952 0,719 1,262
Etnia (blanca)*Habitat (urbana) 0,198 0,330 0,4 1 0,549 1,219 0,638 2,327
Etnia*Educacion (ref indigena*secundaria o mas) 2,5 4 0,651
Etnia (negra)*Educacion (menos de secundaria) 0,084 0,254 0,1 1 0,742 1,087 0,661 1,789
Etnia (montuvia)*Educacion (menos de secundaria) -0,058 0,267 0,0 1 0,828 0,944 0,559 1,592
Etnia (mestiza)*Educacidn (menos de secundaria) 0,174 0,139 1,6 1 0,212 1,190 0,906 1,564
Etnia (blanca)*Educacién (menos de secundaria) 0,174 0,325 0,3 1 0,592 1,190 0,630 2,251
Habitat * indice de bienestar (ref rural* quintil 1) 2,2 4 0,699
Habitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 2) 0,156 0,121 1,7 1 0,198 1,168 0,922 1,480
Habitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 3) 0,019 0,125 0,0 1 0,876 1,020 0,799 1,301
Habitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 4) 0,029 0,138 0,0 1 0,834 1,029 0,785 1,350
Habitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 5) 0,112 0,177 0,4 1 0,527 1,118 0,791 1,581
Constante -1,307 0,132 97,6 1 0000 0271

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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Anexos

Anexo OBE.12: Regresion Logistica y odds ratios (tener sobrepeso). Mujeres. Ecuador

2012-13
1.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior Superior
Edad (ref 29 afios 0 menos) 834,1 3 0,000
30-39 afios 0,809 0,040  419,3 1 0000 2246 2,078 2,427
40-49 afios 1,155 0,046  622,2 1 0000 3,173 2,898 3,474
50-59 afios 1,197 0,075 2522 1 0000 3,311 2,856 3,838
Estado Marital (ref no en pareja) 0,336 0,037 80,9 1 0,000 1,399 1,300 1,505
Etnia(ref indigena) 10,4 4 0,034
Negro/a 0,488 0,259 3,6 1 0059 1,629 0,981 2,706
Montuvio/a 0,431 0,256 2,8 1 0092 1,539 0,932 2,543
Mestizo/a 0,390 0,124 9,8 1 0002 1,477 1,157 1,885
Blanco/a 0,272 0,320 0,7 1 0,394 1,313 0,701 2,458
Educacién (ref secundaria o mas) 0,051 0,120 0,2 1 0,671 1,052 0,831 1,333
indice de Bienestar (ref quintil 1) 28,9 4 0,000
Quintil 2 0,230 0,069 11,1 1 0,001 1,259 1,100 1,441
Quintil 3 0,316 0,077 16,7 1 0,000 1,371 1,179 1,595
Quintil 4 0,407 0,095 18,3 1 0,000 1,502 1,247 1,809
Quintil 5 0,362 0,141 6,6 1 0,010 1,436 1,089 1,893
Seguridad alimentaria (ref no) 0,076 0,043 3,1 1 0,078 1,079 0,992 1,175
Habitat (ref rural) 0,575 0,120 23,1 1 0,000 1,778 1,406 2,247
Etnia *Habitat (ref indigena* rural) 12,9 4 0,012
Etnia (negra)*Habitat (urbana) -0,267 0,233 1,3 1 0,252 0,765 0,485 1,209
Etnia (montuvia)*Habitat (urbana) -0,600 0,227 7,0 1 0,008 0,549 0,352 0,855
Etnia (mestiza)*Habitat (urbana) -0,394 0,120 10,7 1 0,001 0,674 0,533 0,854
Etnia (blanca)*Habitat (urbana) -0,526 0,298 3,1 1 0,077 0,591 0,329 1,060
Etnia*Educacion (ref indigena*secundaria o mas) 10,0 4 0,040
Etnia (negra)*Educacion (menos de secundaria) 0,123 0,220 0,3 1 0,576 1,131 0,735 1,739
Etnia (montuvia)*Educacion (menos de secundaria) 0,403 0,254 2,5 1 0,113 1,496 0,909 2,463
Etnia (mestiza)*Educacién (menos de secundaria) 0,324 0,126 6,6 1 0,010 1,383 1,079 1,772
Etnia (blanca)*Educacién (menos de secundaria) 0,693 0,287 58 1 0,016 2,001 1,140 3,511
Habitat * indice de bienestar (ref rural* quintil 1) 3,9 4 0,418
Habitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 2) -0,182 0,106 2,9 1 0,087 0,834 0,677 1,026
Habitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 3) -0,185 0,110 2,8 1 0,091 0,831 0,671 1,030
Habitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 4) -0,135 0,121 1,2 1 0,264 0,874 0,689 1,108
Hébitat (urbana) * indice de bienestar (quintil 5) -0,166 0,158 1,1 1 0,292 0,847 0,621 1,154
Constante -1,061 0,125 71,9 1 0000 0,346

Fuente: elaboracion propia a partir de ENSANUT-ECU 2012. MSP/INEC.
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