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Prologo

| proceso de envejecimiento es un tema de gran relevancia en la actualidad por las
importantes repercusiones no solo en la propia vida de las personas adultas mayores,
sino en el funcionamiento de las sociedades, en el aspecto econémico, familiar y social.

Los actuales sistemas de proteccion social fueron construidos para dar atencion principal
mente a madres y nifos, pero con el cambio de la estructura poblacional este enfoque ya no
es adecuado, porque no responde a los cambios que deben darse para garantizar la oferta
oportuna de servicios sociales y de salud para el creciente grupo de adultos mayores.

El programa Aliméntate Ecuador, como unidad de gestién del Ministerio de Inclusion
Econdmica y Social (MIES), fue concebido para garantizar el derecho a la alimentacion saludable
de nifos y niflas menores de cinco afos y sus familias, adultos mayores y personas con disca-
pacidad, e incide en cambios de comportamiento y actitud frente a la alimentacién como un
factor fundamental para lograr una vida sana.

Desde esta perspectiva, el programa establecié entre sus lineas de intervencion y proyec-
tos especificos el de ‘Atencién Integral al Adulto Mayor’, para lo cual se plante6 la necesidad
de conocer el estado de salud de las personas mayores en nuestro pais, como un punto de
partida para plantear estrategias que incidan en su calidad de vida.

ElI MIES, a través del Programa Aliméntate Ecuador, promovid, apoyd y asigné los recursos
necesarios para la realizaciéon de la PRIMERA ENCUESTA NACIONAL DE SALUD, BIENESTAR Y
ENVEJECIMIENTO, SABE ECUADOR, con el objetivo de evaluar el estado de salud, bienestar, ali-
mentacion, familia, trabajo y desarrollo cognitivo de las personas adultas mayores del Ecuador
y contar con informacion relevante para el disefio de una estrategia nacional. Para ello firmé
un convenio con la Universidad San Francisco de Quito y el Instituto de Investigacién en
Salud y Nutricion de la USFQ, un convenio con el Instituto de Estadistica y Censos (INEC), y
otros con el Ministerio de Salud Publica (MSP) y con la Sociedad Ecuatoriana de Geriatria y
Gerontologia. El apoyo de la Organizaciéon Panamericana de la Salud fue importante. Con re -
presentantes de estas instituciones se conformé un equipo de investigacion interinstitucional
e interdisciplinario.

Se espera que los resultados de esta encuesta estimulen a los diferentes sectores a re
plantearse programas y servicios, en funcion del creciente nimero de adultos mayores que
requiere de una atencién diferenciada en todos los servicios. La sociedad ecuatoriana, por su
parte, debe ser sensibilizada para conocer y entender que es necesario empezar a planificar
pensando en el futuro, para asegurar una vida saludable a los adultos mayores, y de esta
manera disminuir los impactos sociales y econdmicos en la familia y en la sociedad.

Mariana Galarza
Coordinadora Nacional
MIES - Aliméntate Ecuador
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Tercero, el envejecimiento es caracteristico
de toda una sociedad o pais. En este contex-
to, el modelo de transicion demografica esti-
pula que histéricamente y en la actualidad,
la disminucion en las tasas de nacimiento y
de muerte se relaciona con un incremento
sistematico en la expectativa de vida, que a
su vez es producto de varias mejoras en las
condiciones de vida y los sistemas de salud
preventiva, curativa y publica, la situacion
nutricional y avances en la tecnologia y la
educacion. A través de esta transicion, la pro-
porcion de personas en diferentes grupos de
edad experimenta una transicion paulatina
desde una marcada preponderancia de per-
sonas menores de edad hacia mayores con-
centraciones de adultos mayores.

El Ecuador no es excepcion a este patron
global de transiciones que se producen por
medio del envejecimiento individual, de la fa-
milia y de todo el pais. Los datos nacionales
son elocuentes al evidenciar cambios ver-
daderamente dramaticos en la composicion
demografica del pais en las ultimas décadas.
Estos cambios, a su vez, reflejan transforma-
ciones igualmente significativas en las vidas
de los adultos mayores del pais en el ambito
individual y en sus familias. En este sentido,
el Ecuador de hoy no es el Ecuador de ayer,
y el Ecuador de manana sera un lugar muy
diferente al de hoy.

Un breve analisis de los datos nacionales
a nivel macro ayuda no solamente a apre-
ciar la evolucion de ciertas caracteristicas
sociales, economicas o demograficas, sino
también a romper algunos mitos muy comu-
nes. Por ejemplo, se habla de una explosion
poblacional y crecimiento demografico fuera
de control. Mas bien, la tasa de incremento
poblacional natural ha disminuido sustan-
cialmente en poco tiempo, de 2.2% anual
entre 1990 y 1995 a 1.6% entre 2005 y 2010.
Es decir, la poblacion sigue creciendo, pero a
un ritmo cada vez menor. Este cambio refleja
varias situaciones, e incluyen una sensible
disminucion en la tasa de fecundidad, de 3.4
nifos por mujer en edad fértil (1990-1995) a
2.6 (2005-2010 ) (PNUD, 2009).

Estos cambios, considerados conjun-
tamente con el decrecimiento en las tasas
de muerte, estan asociados a uno de los
cambios mas dramaticos en la poblacién
ecuatoriana; esto es, la expectativa de vida al
nacer que actualmente es de 75 anos, cuan-
do hace solamente una generacion, fue de
alrededor de solo 55 anos. Si ponemos este

dato en contexto global, la diferencia en este
indicador entre el Ecuador y el pais con ma-
yor expectativa de vida es aproximadamente
siete anos, cuando hace tres décadas fue de
20 anos.

Como producto de este proceso extraor-
dinario, la proporcion de personas mayores
de 65 anos en el Ecuador se duplicara entre
1990 y 2015. Las personas de 65 anos fue-
ron 74% de la poblacion econémicamente
activa (15 a 64 anos) en 1990 y se incremen-
to al 10.6% en 2010 (PNUD, 2009). Esta pro-
porcion de dependencia entre personas en la
fuerza laboral y personas jovenes y mayores,
sugiere un sinniimero de cambios economi-
cos, sociales y culturales en las décadas que
vienen.

Pero estos cambios no suceden en forma
homogénea en el pais. El Ecuador es con-
siderado por las Naciones Unidas como un
pais con un alto nivel de desarrollo, con un
indice de desarrollo humano de 0.806, cifra
que le coloca en el puesto 80 de 182 paises,
y en comparacion con un indice de 0.709
en 1980. Sin embargo, los beneficios del de-
sarrollo en salud, educacion e ingresos no
han sido distribuidos en forma muy desigual:
su indice de Gini es 54.5 (una de las cifras
mas altas en el mundo). Refleja que mientras
el 10% mas rico del pais gana el 43.3% de
los ingresos totales, el 10% mas pobre gana
apenas el 1.2% (PNUD, 2009).

El presente documento es un andlisis de
los resultados de SABE-Ecuador, la Prime-
ra Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y
Envejecimiento realizada en el pais sobre
la salud y bienestar de las personas de 60
anos de edad. El estudio es el producto del
compromiso y de los esfuerzos del Ministerio
de Inclusién Econdmica y Social (MIES) y su
programa Aliméntate Ecuador, que firmé un
convenio con el Instituto Nacional de Esta-
distica y Censo (INEC), el Ministerio de Salud
Publica (MSP), la Sociedad Ecuatoriana de
Geriatrfa y Gerontologia y la Universidad San
Francisco de Quito (USFQ).

El informe consta de 11 capitulos. Este
primer capitulo introductorio presenta un
marco conceptual sobre los elementos in-
terrelacionados del envejecimiento en la
poblacion ecuatoriana, mientras el capitu-
lo 2 presenta los aspectos metodologicos y
conceptuales de la encuesta, incluyendo los
procesos de muestreo, trabajo de campo vy
analisis de datos. Se sefala ademas que se
realizo la encuesta SABE-Ecuador en concor-

dancia con los estudios SABE en otros paises
de la region.

Para entender mejor el ambiente socioeco-
nomico en que se realizd la encuesta SABE-
Ecuador, en el capitulo 3, hay una breve des-
cripcion de los aspectos relevantes del pais.
En este contexto, quizas lo mas importante es
la enorme heterogeneidad geografica, natural
y socioeconomica en el Ecuador, razén por la
cual era importante tomar en cuenta factores
como residencia rural o urbano en las regio-
nes de la Costa y Sierra del pais.

El capitulo 4 consiste en un analisis de
las caracteristicas demograficas de la pobla-
cion de adultos mayores ecuatorianos con
los datos de la encuesta. Sobresale en esta
parte del analisis que un segmento impor-
tante de la poblacion de adultos mayores
ecuatorianos, caracterizada por un conjunto
de factores que evidencia un notable nivel
de vulnerabilidad social y economica: —que
viven en condiciones socioecondémicas ma-
las o indigentes—, tienen una formacién edu-
cacional limitada, y tienen ingresos muy ba-
jos. A su vez, estos efectos se comportan de
forma diferente en distintos grupos definidos
por raza y etnicidad, género, residencia rural-
urbano y region del pais.

El capitulo 5 describe los factores esen-
ciales de las redes sociales dentro las cuales
los adultos mayores se desenvuelven. En este
contexto, la salud no es solamente una ca-
racteristica del individuo, sino que se expresa
y se define por los lazos afectivos, culturalesy
economicos entre el adulto mayor, su familia
y comunidad.

El capitulo 6 presenta los datos bésicos
sobre el estado de salud de los adultos ma-
yores. Se demuestra que existe una gran
diversidad en el proceso de deterioro fisico
y cognitivo, no solamente en funcién de la
edad, sino también en base a los factores
demograficos antes descritos, particularmen-
te en lo que se refiere a region geografica, re-
sidencia rural o urbano (incluyéndose como
categorias especificas las ciudades de Quito
y Guayaquil), condiciones socioeconomicas,
raza, etnicidad y género.

En el capitulo 7 se analizan los resulta-
dos referentes a la nutricion y estilo de vida.
Estos datos también reflejan la heterogenei-
dad de la poblacion de adultos mayores, al
mismo tiempo que refleja la existencia de un
segmento de la poblacion que vive en condi-
ciones preocupantes en cuanto a su estado
nutricional. En este sentido, es menos proble-
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matica la mala nutricion por déficit que la
mala nutricion por exceso, reflejado por altas
proporciones de adultos mayores con sobre-
peso U obesas.

El capitulo 8 consiste en un andlisis del
estado funcional de la poblacién de adultos
mayores. El tema principal aqui es que el
proceso natural de desgaste y deterioro se
expresa en patrones definidos, al igual que
en los otros aspectos de la encuesta, por las
condiciones socioeconomicas, residencia ru-
ral o urbano, y género.

El capitulo 9 es un analisis del tema cri-
ticamente importante del acceso a y uso de
los servicios de salud en el sistema ecuato-
riano. Al igual que en los otros capitulos, se
demuestra que los patrones de desigualdad
que se manifiesta en los ingresos, también
inciden en este aspecto critico de la salud y
bienestar de la poblacion de adultos mayo-
res ecuatorianos.
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El capitulo 10 describe el fenémeno poco
analizado o discutido de violencia doméstica
y maltrato del adulto mayor. Evidentemente
es un tema sensible y controvertido, pero este
analisis demuestra que es un aspecto de la
salud y bienestar del adulto mayor que se
debe tomar mas en cuenta.

Finalmente, el capitulo 11 presenta las
conclusiones y recomendaciones referentes
a la salud y bienestar de la poblacion en en-
vejecimiento en el Ecuador.

1.1. Envejecimiento en el Ecuador:
la confluencia de tres
transiciones

En cada sociedad, se reconoce la etapa
de la vida en donde se experimenta el enve-
jecimiento como un periodo muy especial. En
muchas partes del mundo, el adulto mayor
es reconocido y tratado como una persona
de mucho prestigio y respecto. Las normas y
valores vigentes colocan el adulto mayor en
un nivel muy alto debido a sus experiencias
y sabiduria, y es visto como una ventana al
pasado. Por lo tanto, muchas veces el adulto
mayor mantiene altos niveles da responsa-
bilidad y autoridad dentro de la familia y la
comunidad. En algunas sociedades, el adulto
mayor es reconocido como portador de ca-
racteristicas y habilidades misticas. En las
sociedades mas tradicionales, el adulto ma-
yor fue una persona especial porque relati-
vamente pocas personas sobrevivieron hasta
edades avanzadas.

Parece contradictorio observar otra ima-
gen del adulto mayor: una persona que ya
no es capaz de cuidarse a si misma, menos
mantener un nivel de respecto y autoridad
en la sociedad. Desde esta perspectiva, el
adulto mayor es considerado poco mas que
un nino que requiere el soporte y apoyo de
otras personas.

Al mismo tiempo, los adultos mayores no
constituyen un grupo homogéneo, ni siquie-
ra en un pais relativamente pequeno como
el Ecuador. Como se analiza mas adelante
en mas detalle en este informe, existen enor-
mes diferencias entre personas mayores en
diferentes partes del pafs, comparando per-
sonas que viven en areas urbanas y rurales,
y en forma bastante consistente, entre perso-
nas de diferentes razas, etnias y de género, si
se toma en cuenta, ademas, las condiciones
socioecondmicas en que viven.

En consecuencia cabe senalar que no
existe una definicion universal para indicar
cuando comienza la tercera edad. En mu-
chos paises, la edad reconocida como el
inicio de esta etapa es cuando la ley permi-
te o requiere el retiro definitivo de la fuerza
laboral. Tipicamente, se puede jubilar legal-
mente a los 62, 65 o 68 anos. Pero al mismo
tiempo, el punto de corte biologico puede
variar sustancialmente, ya que hay personas
en excelentes condiciones fisicas, mentales y
psicolégicas hasta edades muy avanzadas,
mientras que hay personas que parecen mas
envejecidas mucho antes de haber cumplido
aun la sexta década de vida. Como se explica
en el capitulo 9, existe un cuerpo legal, re-
gulatorio y constitucional en el Ecuador que
define la tercera edad.

Al juntar varias definiciones y los puntos
de corte, este informe sigue las definiciones
utilizadas en los estudios previos de SABE
realizados en siete paises en América Latina
y el Caribe, en donde se define que la etapa
de adulto mayor comienza a los 60 anos. Se
reconoce al mismo tiempo que en este grupo
hay personas que siguen siendo muy activas
en términos economicos, sociales, culturales
y aun politicos.

Envejecimiento individual. Cuando se
piensa en la etapa de vida del adulto ma-
yor, quizas lo mas obvio es la transforma-
cion que experimenta el hombre o la mujer
a nivel individual. Esta transformacion esta
marcada principalmente por cambios fisiold-
gicos, pero hay también aspectos psicologi-
cos y mentales. Estos cambios proceden en
forma imparable, llegando a un fin inevitable
e impostergable; sin embargo, el ritmo de
este proceso es muy variado.

Como se describe en mayor detalle en los
capitulos que se presentan a continuacion,
en un momento u otro, cada adulto mayor
sufre un desgaste progresivo en su capa-
cidad y sus funciones fisicas, y ademas es
cada vez mas vulnerable a las enfermedades
y condiciones propias de la tercera edad. Es
frecuente que las dolencias fisicas y las en-
fermedades comienzan a acumularse de tal
forma que la persona sufre simultdneamente
de varias condiciones.

A este cuadro es necesario agregar pro-
blemas mentales y psicoldgicos vinculados,
en muchos casos, al deterioro fisico y a los
cambios inevitables en la vida del adulto
mayor. Este proceso es producto de cambios

CUADRO 1.1. Un modelo de etapas del ciclo de vida en Estados Unidos en la década de

los afos 1970. Porcentaje de poblacion en cada etapa y sub-etapa de la vida

Etapa % de la poblacion

1. Joven, no casado 8.2
2. Joven, casado sin hijos 29
3. Otro joven

a.Joven, divorciado sin hijos 0.1

b. Joven, casado con hijos infantes, pequenos o adolescentes 171

¢ Joven divorciado con hijos infantes, pequenios o adolescentes 19
4. Adulto

a. Adulto, casado sin hijos 47

b. Adulto, divorciado sin hijos 0.3

¢ Adulto, con hijos pequenos o adolescentes 330

d. Adulto, divorciado con hijos pequenos o adolescentes 18

e. Adulto, sin hijos dependientes 55

f. Adulto, divorciado sin hijos dependientes 0.1
5. Adulto mayor

a. Adulto mayor casado 5.2

b. Adulto mayor divorciado o viudo 20
6. Otros 172

en las relaciones afectivas y econémicas con
miembros de la familia y la comunidad, esa
linea de pérdida cuando fallecen personas a
veces muy cercanas (especialmente esposos
y esposas) y, en general, a una disminucion
inevitable del sentido de control que la per-
sona percibe sobre los diversos aspectos de
su vida.

Muy importante en esa linea es la capa-
cidad que tiene el adulto mayor de acceder a
y utilizar servicios de salud que sean de bue-
na calidad, accesibles en términos logisticos
y economicos, y apropiados en términos cul-
turales y linguisticos. En este contexto, las ba-
rreras logisticas (distancia, tiempo y medios
de traslado a los servicios de salud) suelen
ser cada vez mas contundentes mientras las
limitaciones economicas también pueden in-
tervenir en formas antes no existentes. En el
Ecuador, los factores de género, raza y etnia,
la residencia urbana o rural y la region den-
tro del pals son criticos porque son aspectos
de la distribucion desigual de los recursos
del pais.

Envejecimiento de la familia. Al igual
que la persona, la familia también experi-
menta un proceso de envejecimiento porque
pasa por varias etapas de la vida. El concepto
del ciclo de la familia o etapas de la vida de
la familia ha sido analizado desde los anos
40 (Glick, 1947), cuando se observaron patro-

nes genéricos: la familia se forma a través del
matrimonio, aumenta en tamano y compleji-
dad con el nacimiento de cada hijo o hija, a
través de un periodo de estabilidad relativa
entre el nacimiento del ultimo hijo o hija y
la primera salida definitiva de uno de ellos.
Después de ese momento critico, la familia
sigue envejeciendo a través de la disminu-
cion gradual en tamano cuando los hijos e
hijas salen del hogar, terminando en el pun-
to cuando la familia nuevamente consta de
dos personas, la pareja original. Finalmente,
se produce el fallecimiento de un miembro
de la pareja y después el otro, presentandose
asi la muerte definitiva de la unidad familiar,
al ser reemplazado por una nueva genera-
cion de familias. Se reconoce que la familia
no solamente se transforma en cuanto al ta-
mano y composicion, sino también en lo que
se refiere a factores sociales y econémicos,
como el lugar, tipo de residencia y la estruc-
tura ocupacional y de ingresos (Glick, 1947).

Varios autores senalan que existen mu-
chisimas variantes de este patron general
dentro de una sola sociedad y aun mas,
cuando se consideran las normas y los va-
lores que guian diferentes conjuntos socio-
culturales. Por ejemplo, hace mas de dos
décadas, Murphy y Staples (1979), cuadro
1.1, elaboraron un esquema con 16 etapasy
sub-etapas en el ciclo de la vida de la fami-
lia. Este analisis reconoce que hay muchas

Fuente:
Murphy y Sta-
ples (1979:16).
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variantes en tiempo y espacio, aunque la in-
vestigacion se baso en estimar la proporcion
de la poblacion estadounidense que vive
en cada etapa. Evidentemente, una realidad
importante se esconde en la categoria “otro’,
que podria incluir una variedad de familias
extendidas y multi-generacionales.

Envejecimiento de la poblacion na-
cional. Como muchos de los paises en
desarrollo, el Ecuador ha sido considerado
como ‘joven” porque una proporcion muy
alta de su poblacién incluy6 infantes, ninos
y adolescentes. Por tradicion, en este analisis
se ha calculado la proporcion de personas
menores de 15 anos debido a que este es
el grupo de personas dependientes en tér-
minos sociales y econémicos. En este esque-
ma tradicional, la proporcion de personas de
edad mas avanzada siempre fue relativa-
mente baja, reflejando la baja esperanza de
vida al nacer. Se grafica esta situacion con
la piramide poblacional que en este caso es
muy amplia en su base, pero no muy alto y
muy estrecho en el pico. Sin embargo, con la
marcha de la transicion demografica como
producto de una menor tasa de muerte y de
fertilidad y con la extension de la expectativa
de vida, la piramide poblacional para Ecua-
dor es cada vez mas estrecha en su base y
mas amplia en los cohortes de edad mas
avanzada. Es en este sentido que se puede
hablar de una poblacion en envejecimien-
to, situacion que se expresa en forma mas
dramatica en algunos paises de Europa oc-
cidental y Japén, donde alrededor de la mi-
tad de la poblacién tiene 60 afnos o0 mas de
edad.

Asociada a la transicion demografica, se
presenta una segunda transformacion qui-
zas menos dramatica pero no menos critica.
Esta segunda transicion, la epidemioldgica,
se basa en la disminucion paulatina en las
tasas de morbilidad y mortalidad, debido a
causas ‘tradicionales” y el aumento gradual
en la morbilidad y mortalidad, como conse-
cuencia de enfermedades y condiciones “mo-
dernas’ asociadas con la mayor proporcion
de personas en edades mas avanzadas.

En términos mas especificos, el modelo
de transicion epidemiologica establece que
todas sociedades pasan por cinco etapas
gque comienzan mas temprano o mas tarde
y que proceden en diferentes velocidades.
Las etapas, segun Omran (1996) son: (i) la
edad de pestilencia y hambruna; (ii) la edad

de pandemias en recesion; (i) la etapa de
enfermedades degenerativas y por causas
humanas; (iv) la edad de menor mortalidad
cardiovascular, envejecimiento, modifica-
ciones en estilos de vida y enfermedades
emergentes y re-emergentes y (v) la edad de
longevidad paraddjica, morbididad enigmati-
cay la capacidad tecnologica de extender la
sobrevivencia.

Entre las condiciones ‘tradicionales’ de
salud, se incluyen las enfermedades con-
tagiosas, mortalidad y morbididad materna
e infantil y la mala nutricion por déficit En
cambio, las enfermedades y condiciones
‘modernas” incluyen problemas de salud
cardiovascular, diferentes formas de cancer,
diabetes e hipertension, otras enfermedades
degenerativas y la mala nutricion por exceso
(Omran, 1996). De hecho, el modelo no es-
pecifica que el un grupo de enfermedades y
condiciones reemplaza el otro, sino que mas
bien, aparecen patrones y tendencias com-
plejos de superposicion en donde ambos
grupos estan presentes.

Estas dos transiciones tienen implicacio-
nes muy profundas a nivel de un pais como
el Ecuador. Asi, se enfatiza que los adultos
mayores (ya no solamente como individuos,
sino como un segmento cada vez mas gran-
de e importante de la poblacién ecuatoriana)
se encuentran en diferentes puntos en el
proceso inevitable de deterioro en sus con-
diciones fisicas, mentales y psicologicos. Esta
transformacion a su vez implica un constan-
te proceso de modificacion y reorientacion de
las redes y relaciones sociales, a nivel de la
familia y la comunidad. También implica un
proceso constante de modificaciones en las
relaciones economicas.

En los capitulos a ser presentados, se de-
muestra que las redes sociales que emergen
de esta realidad son heterogéneas y comple-
jas en el sentido que, por ejemplo, los ma-
yores de edad pueden ser simultdneamente
fuentes y receptores de lazos de afecto y de
recursos economicos. Hay diferencias mar-
cadas entre familias en diferentes partes del
pais, condicion socioecondémica y entre los
diversos grupos de raza y etnia.

A nivel de politica nacional estas trans-
formaciones producen y producirdn nuevos
patrones de salud y bienestar en la pobla-
cion creciente de adultos mayores. Entre los
factores que deben ser considerados son
los apoyos sociales y culturales, que se va a
requerir dadas las vastas transformaciones

demograficas en las familias y comunidades
del pais. También el pais debe estar prepa-
rado para enfrentar aumentos sistematicos
en la prevalencia de enfermedades crénicas
y degenerativas asociadas con la poblacion
de adultos mayores. Las enfermedades car-
diovasculares y los canceres ya estan en-
tre las principales causas de morbididad y
mortalidad, mientras otras enfermedades
‘modernas” son también cada vez mas
prevalentes. De suma importancia en este
respecto es la diabetes, cuya prevalencia
aumenta en forma significativa en las proxi-
mas décadas.
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El envejecimiento de la poblacién esun  En este escenario, el envejecimiento de
fendmeno que se expresa en el cambio de la poblaciény las transformaciones de la-es
la estructura por edades de la poblacién, ytructura demogréfica necesitan ser conside
es un reflejo de las tendencias pasadas de rados dentro de las politicas publicas, por el
la fecundidad, la mortalidad y la migracién,impacto que este fendmeno tiene sobre los
produciéndose un aumento de la proporciérsistemas de seguridad social, de salud y so
de adultos de la tercera edad (CEPAL, 2004). bre las mismas familias (Huenchuan, 2004,
Al nivel de los individuos, el envejecimientocitado en Schoklnick, 2007). De alli que es
es un proceso inevitable que viene como-re indispensable crear condiciones de vida dig
sultado de un conjunto de factores biolégi nas para las personas mayores y para que
cos, psicolégicos y sociales, que se traducenlos adultos jévenes puedan llegar ala madu
en una serie de modificaciones morfolégicas,rez con independencia econédmica y buenas
bioquimicas, psicoldgicas y funcionales. Estecondiciones de salud, que les permitan vivir
proceso puede conducir a un envejecimientoun envejecimiento saludable y activo, con
saludable y productivo o a un envejecimien lo cual se disminuirdn los costos sociales y
to con enfermedad, dependencia y fragilidadeconémicos de las incapacidades tempranas
porque la forma que cada individuo enve (CEPAL, 2002).
jece responde a las influencias del contexto  Los actuales sistemas de proteccién so
social, psicolégico, econdmico, politico y culcial fueron construidos para dar atencion
tural que esta relacionado con la situacidn y principalmente a los denominados grupos
las condiciones de vida de las personas, su vulnerables de madres y nifios. Pero con el
insercién en el mundo del trabajo y en las cambio de la estructura poblacional, este-en
esferas sociales, las posibilidades y oportuni foque ya no es adecuado porque no respon
dades que existen en las sociedades en que de a los cambios que deben darse en todos
viven y en las que se han desarrollado a lo los niveles que garanticen la oferta oportuna
largo de su vida (Schoklnick, 2007). de servicios sociales y de salud para el cre

Al nivel poblacional, la transiciéon de po ciente grupo de adultos mayores. Los cam
blaciones jovenes a poblaciones adultas ten bios demograficos deben orientarse a reco
dra efectos muy profundos en las estructurasnocer que la poblacién de la tercera edad,
y procesos econdmicos, sociales, culturales yque todavia puede hacer aportes sustancia
politicos, y también en los sistemas de salud.les al desarrollo. Pero también es un grupo
No obstante pocos paises estan preparadosque requiere de atencion diferenciada, para
para confrontar las enormes demandas que lo cual las instituciones deben adaptarse. Se
surgiran a medida que la poblacién envejez debe tener presente que el envejecimiento
ca. La ausencia de sistemas de proteccién va acompafado también de un deterioro
dirigidos a los adultos mayores, ausencia de econémico y de salud fisica y mental, porque
casas de atencion y cuidado, de programas en las etapas de la vida en la cual
de prevencion y promocion de la salud, dese experimenta en mayor proporcion,
profesionales especializados en geriatria, deel debilitamiento de las redes sociales a tra
enfermeras especializadas, de programasvés de la perdida de la pareja, de amigos y
nutricionales para el adulto mayor, y de cen compafierosy el trabajo representa un eje en
tros de atencién, es evidente en la mayoriala identidad personal.
de los paises, situacion que se vuelve critica  Para ello es importante partir de una-vi
cuando la proporcién de la poblacién mayorsion de largo plazo con un enfoque de ciclo
de sesenta afos va en incremento (Schekl de vida, que significa no solo pensar en4o
nick, 2007). Por ello, es imperativo que se grar buenas condiciones para el nifio y la
vayan adaptando para proveer servicios masmadre, sino también en incorporar elementos
adecuados para servir a una poblacidon que que aseguren un envejecimiento saludable.
en numeros crecientes, demandan de mayorEsto quiere decir que hay necesidad de pla
atencién. Esto significa reorientar la asigna nificar para sociedades adultas, para lo cual
cién de fondos y hacer inversiones para mo esindispensable contar con informacién que
dificar el ambiente y dotar de recursos a los permita caracterizar a la poblacién de adul
proveedores de servicios sociales y de salud,tos mayores en cuanto a sus condiciones,
para asegurar que la oferta de éstos sea de sociales, econdmicas y de salud, incluyendo
6ptima calidad. el acceso a y uso de servicios.

2.2. Situacién ecuatoriana En el ambito nacional esta situacion
implica un gran desafio. La doble carga de
De acuerdo a unatipologia de etapas de la enfermedad, porque, por un lado, persisten
transicién demografica basada en los niveles los problemas de salud propios de la infan
y evolucion de las tasas de fecundidad, morta cia, y por otro, surgen los nuevos problemas
lidad y crecimiento poblacional (CEPAL/CELA que acompafan al envejecimiento y que se
DE, 1996; Chackiel, 2004), Ecuador se ubica en ubican en el incremento de las enfermeda
la fase plena de transiciéon demografica, condes crénicas. Hay una mayor carga de dis
una tasa de fecundidad del 2.6, una esperan capacidad, porque en el envejecimiento se
za de vida de 75 afnos y una proporciéon del incrementa este problema, predomina la
5.7% de adultos mayores. Ademas, los datosfeminizacion pues en el envejecimiento los
histéricos demuestran que se ha reducido enhombres mueren antes y se consolidan las
forma significativa el nivel de la fecundidad ydesigualdades por las que un segmento
el ritmo de crecimiento de la poblacion, y semuy importante de la poblacién de adultos
han producido cambios en el peso relativo demayores vive en condiciones inaceptables.
los diferentes grupos de edades, que a su vezEstos cambios significan nuevas demandas
estd muy ligado a los cambios en la oferta de de servicios que requieren de politicas,-es
recursos humanosy en lademanda de bienes trategias y programas que respondan a este
y servicios (CEPAL/CELADE/BID, 1996). nuevo panorama poblacional, lo cual implica
Estos procesos demograficos han ido modificaciones importantes en los patrones
acompanados por una persistencia de las de gastos en el sector salud.
desigualdades socioeconémicas, al crear Dadas estas transformaciones sociales y
nuevos focos de atencidn para las politicas econdmicas tan dramaticas, se hace eviden
econdmicas y sociales. (Schoklnick, 2007).  te que se necesita contar con informacién
Otro proceso poblacional clave en el sobre las condiciones, sociales y de salud de
Ecuador es la migracién masiva, que se ha la poblacién de la tercera edad con el fin de
dado en dos formas. Desde mediados del si contar con una linea de base que permita
glo XX se dio una dramatica migracion in caracterizar a la poblacién de la tercera edad,
terna de caracter rural-urbana. Este procesoy evaluar el impacto de intervenciones que
se acelerd a partir de la promulgacion de las podrian darse en las condiciones sociales y
reformas agrarias en los aflos 60 y 70. Mas de salud de personas de la tercera edad y de
tarde y especialmente a partir de la crisis fi los servicios que se ofertan.
nanciera de 1999-2000, el pais experimenté  Con estos antecedentes, se considero
varias olas de migracion transnacional, que necesario realizar esta primera Encuesta Na
segun Villamar (2004) fue de aproximaela cional de Salud, Bienestar y Envejecimiento,
mente 700.000 personas solo entre 1999 y para que sustente una estrategia nacional
2004. Esta poblacién muestra un patron ela que convoque a todos los segmentos de la
ramente diferente respecto de la poblaciérsociedad, a las instituciones publicas, priva
total, en la que hay una pronunciada selec dasy ONGsy la sociedad civil para el disefio
tividad en favor de las personas en edades e implementacidon de programas y servicios
econdémicamente activas y una baja propor disefiados para brindar la atencién necesaria
cion de menores de 15 aflos y de mayores de a la poblaciéon de adultos mayores.
64 anos, con predominio de hombres frente
a las mujeres (Schoklnick, 2007).
Si se toma en cuenta estos factores de 2.3.Propuesta de la encuesta SABE
mograficos, se espera que para el ano 2050,
la poblacién mayor a 60 afos en el Ecuador Esta primera Encuesta Nacional de Salud,
llegue a mas de tres millones de personas. Bienestar y Envejecimiento, denominada-SA
Ademas, la proporcion de personas de masBE-Ecuador brindara la informacién necesa
de 60 afos se incrementara de 8.1% en 1950 ria para entender las caracteristicasy tenden
a 12.6% en el 2025. cias relevantes a las personas de la tercera
A nivel individual este proceso va acom edad, y para construir una politica nacional
pafiado por una disminucion en la capaci de atencién al adulto mayor. La informacién
dad fisica, cognitiva y funcional, junto con larecolectada se relaciona con los diferentes
presencia de enfermedades cronicas, disca dominios de la vida de los adultos mayores:
pacidad y dependencia. salud, nutricion, trabajo, ingreso y relaciones
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sociales, y guiaran las funciones publicas y
los servicios para satisfacer las necesidades
de este segmento de la poblacion.

L.a Encuesta SABE se enmarca en el Pro-
yecto Regional de la Organizacion Paname-
ricana de la Salud (OPS/OMS), cuyo objetivo
es promover que los paises realicen encues-
tas para determinar las condiciones de salud,
bienestar y envejecimiento de la poblacion
de adultos mayores de América Latina.

En el afo 2000, la OPS/OMS financié y co-
ordind un equipo de investigadores de la OPS,
del Centro de Demografia y Ecologia de la
Universidad de Wisconsin-Madison e investi-
gadores de los paises participantes, quienes
ejecutaron encuestas en Bridgetown Barba-
dos, Buenos Aires, Argentina, Sao Paulo, Bra-
sil, Santiago, Chile, Habana, Cuba, Ciudad de
México, México, y Montevideo, Uruguay. Para
tal efecto el equipo de investigadores estable-
cio criterios a ser adoptados por los paises
para asegurar comparabilidad entre las en-
cuestas. Se decidio que el universo de estudio
sea el de adultos mayores de 60 anos y mas,
de las capitales de los paises antes indicados.
Se establecieron criterios para la definicion de
la muestra, se construyé el instrumento de re-
coleccion de datos y se definieron los compo-
nentes a investigarse (Wong et al, 2006). En
ese marco se realizaron las encuestas en los
siete paises, algunos de los cuales han reali-
zado o estan por realizar la segunda ronda.

Al proponer realizar la encuesta SABE |,
Ecuador se suma a la lista de paises que
tendran datos de la situacion del adulto ma-
yor al nivel nacional, al igual que Chile, 2000,
Cuba, 2000; México, 2004 y Costa Rica, 2008.

Para realizar la encuesta SABE, el Mi-
nisterio de Inclusion Economica y Social
(MIES) solicité a través de un convenio con
la Universidad San Francisco, que elabore
el protocolo del estudio, lo ejecute y sea
responsable de la elaboracion del informe.
Al mismo tiempo, hizo un convenio con el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos
y un acuerdo con el Ministerio de Salud,
asi como con la Sociedad de Geriatria y
Gerontologia, en base a términos de par-
ticipacion y definicion de responsabilida-
des institucionales en la ejecucion de la
encuesta.

Las instituciones participantes asigna-
ron personal técnico para su ejecucion, con
quienes se conformé un equipo técnico res-
ponsable de la ejecucion de la encuesta.
Adicionalmente, se delimitaron sus respon-
sabilidades institucionales, como se describe
en el cuadro 2.1 y cuadro 2.2.

Una vez conformado el equipo técnicoy
establecidos los convenios y contratos con
las instituciones participantes, se procedio
a establecer la estructura operativa de la
encuesta SABE, como se observa en el Gra-
fico 2.1.

CUADRO 2.1. Miembros del equipo técnico de cada institucion involucrada en

la Encuesta SABE
Wilma B. Freire

USFQ, Investigadora Principal. Responsable de la ejecucion de la En-

cuesta y elaboracion del informe

Daniela Jacome

Lourdes Pazmino
tico

Edgar Rojas

USFQ. Asistente Técnico

Ministerio de Salud. Contraparte institucional, Apoyo técnico y logis-

Aliméntate Ecuador, MIES. Contraparte institucional

Pilar Ortiz INEC, Contraparte de la Encuesta SABE en el INEC

Susana Tito
Maria Eugenia Soto
Patricio Buendia

Mauricio Chacén

Aliméntate Ecuador, Contraparte técnica
Aliméntate Ecuador, Contraparte técnica
Sociedad Ecuatoriana de Gerontologia, Contraparte técnica

Sociedad Ecuatoriana de Gerontologia, Contraparte técnica

CUADRO 2.2. Responsabilidades Institucionales

MIES-Aliméntate u
Ecuador

Universidad San Fran- u
cisco de Quito. USFQ

Instituto Nacional de u
Estadista y Censos. INEC =
"
"
"
"
"
"
MSP .

Sociedad de Geriatria u

Propulsor de la encuesta SABE, proveedor del financiamiento

Diseno e implementacion del estudio y elaboracién de informe de
encuesta SABE

Diseno de la muestra

Elaboracion de la cartografia

Diseno, conjuntamente con la Universidad San Francisco, Alimén-
tate Ecuador y la Sociedad de Geriatria, adaptacion del cuestiona-
rio SABE al pais

Seleccion, y contratacion, con la participacién de los coordinado-
res regionales, de las personas que al nivel local hacen la carto-
grafia y la visita domiciliaria previa

Capacitacion del personal contratado conjuntamente con Alimén-
tate Ecuador, Sociedad de Geriatria y Gerontologia y la Universi-
dad San Francisco de Quito

Seleccion y contratacion con la participacion de los coordinadores
regionales, de las personas que al nivel local son supervisores y
encuestadores

Contratacion de los vehiculos para trabajo de cartografia y levan-
tamiento de datos y pago de viaticos y subsistencias de acuerdo
a la programacion de viajes.

Supervision de las tareas de campo, por parte de los coordinado-
res regionales

Coordinacioén, nacional, regional y local el apoyo de Ministerio de
Salud, a la ejecucién de la encuesta

Participacion en las etapas de revision del cuestionario de capaci-
tacion del personal de trabajo de campo y elaboracion del informe.

GRAFICO 2.1. Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento de Ecuador.

Estructura Operativa

Equipo de
Codificacion

de Cartografia

Estructura Operativa

Equipo de

investigadores Equipo asesor

Coordinadores
de las cuatro
Regionales

Equipo Equipo
de Supervisores

Encuestadores

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

37



38

2.4.Objetivos
2.4.1. Objetivo General del estudio

Evaluar el estado de salud, familia, tra-
bajo y desarrollo cognitivo de las personas
adultas mayores del Ecuador, con el fin de
contar con la informacion relevante para di-
senar una estrategia nacional.

2.4.2. Objetivos Especificos

= Describir la situacion de salud de los
adultos mayores, a partir de las auto-
evaluaciones de salud y del reporte de
enfermedades cronicas.

= Evaluar el estado de salud a partir de los
sindromes geriatricos: deterioro cognitivo,
incontinencia urinaria, pérdida sensorial
de la vista y la audicion, malnutricion y
caidas, entre otros.

= Describir el estado de salud mental, las li-
mitaciones funcionales y discapacidades
de los adultos mayores.

= Evaluar los comportamientos sobre el
consumo de tabaco, alcohol, alimenta-
cion, actividad fisica, actividades sociales.

= Evaluar el acceso y usos de servicios de
salud, tanto ambulatorios como hospita-
larios, incluyendo la medicina tradicional
y natural, y las condiciones en que las
personas buscan y reciben los servicios.

= Evaluar la contribucion relativa que brin-
dan las principales fuentes de apoyo a
los adultos mayores, en relacion a las re-
des familiares y sociales, asistencia publi-
ca y recursos particulares.

= Analizar los patrones de transferencias
intra-familiares, de amigos y de la comu-
nidad, y su influencia dentro de las ca-
racteristicas demograficas y socioecono-
micas de los adultos mayores.

= Analizar los diferenciales de la auto-eva-
luacion de las condiciones de salud, el
acceso a la atencion de salud vy las fuen-
tes de apoyo.

= FEvaluar los niveles y patrones de des-
igualdades en el estado de salud, a tra-
vés de la auto-percepcion del estado de
salud, el estado cognitivo, el nimero de
trastornos cronicos, sintomatologia depre-
siva y dificultades en las actividades de la
vida diaria.

2.5. Metodologia
2.5.1. Universo de estudio

El universo de estudio fue constituido por
todos los hogares ocupados, urbanos y rura-
les, que tienen al menos una persona de se-
senta anos o mas, dentro de las regiones de
la Costa y Sierra, con exclusion de las vivien-
das colectivas y establecimientos economicos.

Se defini6 como hogares urbanos a
aquellos que pertenecen a centros poblados
de 2.000 personas 0 mas, segun el censo de
poblacién y vivienda 2001, sin importar si es
0 no cabecera cantonal o parroquial, o loca-
lidades amanzanadas. ElI dominio rural esta
formado de los centros poblados con menos
de 2000 habitantes y el area de viviendas
dispersas.

2.5.2. Diseno muestral

Para el diseno muestral se consideré que
tenga representatividad Costa Urbano y Ru-
ral, y Sierra Urbano y Rural, en hogares con
personas de 60 anos y mas.

Unidades de muestreo. Las unidades
de muestreo para esta encuesta fueron los
hogares individuales, donde habita al menos
una persona de 60 anos y mas, y las perso-
nas de 60 anos y mas. La encuesta se aplico
a estas personas (informante directo). Los
hogares se identificaron Unicamente dentro
de las viviendas. Generalmente hay una co-
rrespondencia uno a uno entre vivienda y
hogar, pero era posible que una vivienda se
conforme de mas de un hogar.

De acuerdo a los datos del censo existen
1,02 hogares por vivienda a nivel nacional.
Cada vivienda estd unicamente asociada
a un sector censal. Puesto que los sectores
censales cubren las regiones Costa urbano
y rural y Sierra urbano y rural, el marco seria
representativo para el universo de estudio.

Tipo de muestreo. El muestreo fue pro-
babilistico y bietatipo proporcional al tama-
no de la poblacion. Las etapas fueron las
siguientes:

Primera etapa: Seleccion de sectores por
dominios.

CUADRO 2.3. Sectores de la muestra

Dominios Sectores seleccionados
Costa Urbano 306
Costa Rural 133
Sierra Urbano 241
Sierra Rural 184
Total Nacional 864

Estos sectores fueron seleccionados alea-
toriamente del total de sectores en cada do-
minio. La proporcionalidad con respecto a la
poblacion consistio en que los dominios con
mayor poblacion tendran mas sectores en la
muestra.

Segunda etapa: Seleccion de viviendas
por sector. En cada sector se seleccionaron
12 viviendas originales y 6 de reemplazo. Las
18 viviendas fueron seleccionadas aleatoria-
mente del total de viviendas por sector.

Marco muestral. El marco de la mues-
tra esta constituido por todas las viviendas
ocupadas dentro de los dominios, Costa y
Sierra urbano y rural, y esta basado en los
resultados definitivos y la cartografia del CPV
- 2001. Las unidades de muestreo depen-
den de las etapas de muestreo. Para tener
un listado de viviendas en las areas selec-
cionadas, se utilizé para la primera etapa del
muestreo los sectores censales que tienen en
promedio 150 viviendas en el area urbanay
80 viviendas en el drea rural. Estos sectores
tienen limites bien definidos en los croquis
censales, que facilitan el trabajo del listado
y aseguran una buena cobertura de las vi-
viendas.

La muestra bietdpica consiste en selec-
cionar los sectores con probabilidad propor-
cional al tamafo (PPT), en la primera etapa,
y luego seleccionar las viviendas dentro de
cada sector, en la segunda. En este caso se
selecciond 12 viviendas en cada sector; adi-
cionalmente se consideraron 6 viviendas de
reemplazo con el fin de asegurar la cobertu-
ra deseada.

Estratificacion. La estratificacion del
marco de la muestra es importante para
mejorar la eficiencia y asegurar una buena
dispersion de la muestra. En esta muestra se
tomo en cuenta la estratificacion socioecono-
mica de las 14 ciudades de mas de 100.000

habitantes segun el censo del 2001, la mis-
ma que es usada en las encuestas de hoga-
res, de tal manera que tenemos estratos alto
medio y bajo en las ciudades, y los restos son
tomados en cuenta como un solo estrato. Es
importante senalar que los estratos son uti-
lizados Unicamente con el fin de dispersar
mejor la muestra y reducir el error muestral.

Tamano de la muestra. El tamano de la
muestra debe garantizar representatividad al
nivel Costa urbano, Costa rural, Sierra urbano
y Sierra rural, mas Quito y Guayaquil. Para
seleccionar el numero de viviendas en cada
dominio de representacion se tomdé en cuen-
ta la probabilidad de que un hogar tenga
una persona de 60 anos y mas. De esta ma-
nera se proporciond el suficiente niumero de
viviendas necesarias para dar estimacion en
estos dominios. Este tamano de muestra ga-
rantizo un 0.05 de errory un 95% de confian-
za. El nimero de viviendas en cada dominio,
(12 viviendas por sector) es el siguiente:

CUADRO 2.4. Viviendas en la muestra

Dominios Viviendas en la muestra
Costa Urbano 3672
Costa Rural 1.596
Sierra Urbano 2.892
Sierra Rural 2208
Total Nacional 10.368

Estas viviendas estan repartidas en todos
los estratos. Se observa el numero de secto-
res en cada dominio en los cuadros 2.5y 2.6.

En total, se identificaron 5.100 viviendas
en la Sierra y 5.268 viviendas en la Costa y
a nivel nacional 10.368, viviendas sin consi-
derar las viviendas de reemplazo. En lo que
respecta a sectores hay 425 sectores en la
Sierra, 439 sectores en la Costa y al nivel na-
cional 864 sectores.

Metodologia de seleccion. Debido a
que las unidades de analisis son las personas
de 60 anos y mas, las viviendas seleccionadas
debieron proporcionar la suficiente cantidad
de estas personas para poder hacer estima-
ciones de los indicadores en cada dominio.

Para calcular el tamano de la muestra
(en personas), se empezé calculando el mi-
nimo numero de personas que deberia tener
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CUADRO 2.5. Sectores seleccionados en la Region Sierra

Sectores  Viviendas urbanos  Sectores Viviendas rurales

s Urbanos (sin reemplazos) Rurales (sin reemplazos)
Azuay 28 336 21 252
Bolivar 9 108 7 84
Canar 10 120 8 96
Carchi 8 96 6 72
Cotopaxi 16 192 12 144
Chimborazo 21 252 16 192
Imbabura 16 192 12 144
Loja 21 252 16 192
Pichincha 90 1.080 69 828
Tungurahua 22 264 17 204
Total 241 2.892 184 2.208

CUADRO 2.6. Sectores seleccionados en la Regién Costa

Sectores Viviendas urbanos Sectores Viviendas rurales

Sierra

Urbanos (sin reemplazos) Rurales (sin reemplazos)
El Oro 27 324 12 144
Esmeraldas 18 216 8 96
Guayas 166 1992 72 864
Los Rios 32 384 14 168
Manabi 60 720 26 312
Zonas no delimitadas 3 36 1 12
Total 306 3.672 133 1.596

la muestra en el dominio mas pequeno, y a
partir de este valor se extendio proporcional-
mente para calcular el numero de personas
en cada dominio.

Para calcular el nimero de viviendas se
considerd la proporcion de viviendas con
personas de 60 anos y mas.

CUADRO 2.7. Porcentaje de viviendas con

personas de 60 afios y mas

Dominios Porcentaje de viviendas con
personas de 60 afos y mas

Costa Urbano 24%
Costa Rural 24%
Sierra Urbano 22%
Sierra Rural 23%

Esto significa que por cada 100 vivien-
das en la region Costa urbano se encontra-
ron 24 viviendas con personas de 60 anos
y Mas.

En base a estos porcentajes se calculd el
numero de viviendas que se debe encuestar
por cada dominio. Debido a que el nume-
ro esperado de hogares con personas de 60
anos y mas es bajo, se recomendo6 hacer un
registro de hogares con personas de 60 anos
y mas, cuyo resultado en cierta manera ayu-
darfa a obtener un estimado del numero de
adultos mayores encontrados en la muestra,
y de esta manera verificar si la muestra cum-
ple con la cobertura deseada. En caso de no
cumplirlo debia ajustarse la muestra de ma-
nera que se llegue a la calidad deseada de
los indicadores.

Factores de expansion. Un factor de
expansion es un multiplicador que se aplica
a cada individuo en la muestra con el fin de
expandir la muestra hacia la poblacion. El
factor de expansion basico para un hogar
es igual a la inversa de su probabilidad de
seleccion. Para las muestras estratificadas
bietapicas, con seleccién de sectores mues-
trales, con probabilidad proporcional al ta-
mano de la muestra dentro de cada estrato,
la probabilidad de seleccion de las viviendas
dentro de cada sector es la siguiente:

P _ nh X Mhi mhi
hi M, M,
Donde:
n, = Numero de sectores seleccionados en
el estrato h

M. = medida de tamano (Nimero total de
viviendas ocupadas provenientes del
marco CPV-2001) para el estrato h.

M. = medida del tamafo acumulado (nu-
mero total de viviendas ocupadas
provenientes del marco CPV - 2001)
para el estrato h

m_ = numero de viviendas seleccionadas
para el pésimo sector muestral del es-
trato n; es igual a 12 en la ENEMDU

M = numero de viviendas ocupadas del
nuevo listado para el pésimo sector
muestral del estrato h.

El factor de expansion basico para un
hogar es igual a la inversa de su probabili-
dad de seleccion. Este factor de expansion se
debe calcular por separado para cada sector
muestral, ademas debe ser ajustado debido
a la no respuesta, ya sea por rechazos, por
ausencias, etc.

Para calcular los factores de expansion
de cada sector muestral, se uso una plan-
tilla en Excel con la informacion del marco
de la muestra maestra para los sectores de
la muestra de la encuesta SABE |, segun la
formula anterior. El factor basico es ajustado,
por no respuestas, de acuerdo al numero de
hogares efectivos en cada sector. Estos fac-
tores expanden a la poblacion de 60 anos y
mas de Costa y Sierra Urbano y Rural. El fac-
tor es calculado para las viviendas, debido
a que en el diseno muestral se seleccionan
viviendas. Finalmente el factor de viviendas
se multiplica por el numero de sectores para
llegar a la poblacion de 60 anos y mas.

Para el calculo de los factores de expan-
sion se trabajo con la cobertura de la en-
cuesta SABE, la cual se consolida a partir
de la base de datos de la informacion in-
gresada.

Para el analisis de los datos, y una vez
obtenida la muestra, se desagreg6 por
Costa, Sierra, urbano vy rural y por Quito y
Guayaquil. El separar Quito y Guayaquil de
Sierra Urbana y Costa Urbana respectiva-
mente, se debe a que las dinamicas socio-
economicas y por ende, las dinamicas de
las variables estudiadas son especificas a
cada ciudad y diferentes al resto de sus
regiones urbanas. Tanto Quito como Gua-
yaquil son polos metropolitanos con ca-
racteristicas unicas a su condicion, y por
lo tanto, diferentes al resto de los centros
urbanos del pais.

2.5.3. Instrumento de recoleccion
de informacion

El cuestionario SABE fue disenado por
un comité regional integrado por investi-
gadores de la OPS/OMS, e investigadores
de cada pais, en cada una de las tematicas
que contempla la encuesta. Este cuestiona-
rio fue validado en varias pruebas, proceso
que se replicé en cada uno de los siete
paises en donde se realizd la encuesta
SABE.

Para el estudio en Ecuador se partio de
la revision del cuestionario que se aplico
en Meéxico, por considerar que habian mu-
chas similitudes entre ambas poblaciones,
pero ademas se revisaron los cuestionarios
de otros paises en donde ya se realizo la
encuesta SABE, asi como los cuestionarios
de condiciones de vida y empleo que se eje-
cutan en Ecuador, en lo que respecta a las
variables sociales, de vivienda y de acceso a
Servicios.

2.5.4. Prueba piloto

Una vez construido el instrumento de
recoleccion de datos se procedio a realizar
una prueba piloto con el fin de validar el
cuestionario en zonas urbana y rural de
la Costa y de la Sierra, medir el tiempo de
aplicacion, determinar las inconsistencias
de las preguntas y del manual, y elaborar
el plan de trabajo de campo. El cuadro 2.8.
presenta el resumen de la realizacion de la
prueba piloto.
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

CUADRO 2.8. Resumen de prueba piloto

= Numero de encuestas realizadas: 40
= Dias de trabajo: 3

= Fecha: 2, 3, 4 de Marzo 2009

= Encuestadores: 12 personas

= lugares:
- Sierra Area Urbana: Latacunga
- Sierra Area Rural: Pastocalle
- Costa Area Urbana: Quininde
- Costa Area Rural: Viche

= Equipo adicional: 2 carros, 2 choferes

La prueba piloto y validacion de instru-
mentos se programo para el 2 al 4 de marzo
de 2009, para lo cual se organizd un equi-
po de trabajo con los miembros del INEC, de
Aliméntate Ecuador y la USFQ. La validacion
duro tres dias y se aplicaron 40 cuestionarios.

Una vez concluida esta actividad se pro-
cedio, con la informacion obtenida, a hacer
el diseno definitivo del cuestionario, elaborar
la version final de los manuales que luego
se emplearon en el trabajo de campo. Final-
mente, se programé el trabajo de campo.

2.5.5. Capacitacion de supervisores
nacionales, coordinadores
regionales, supervisores y
encuestadores

Obtenidos los cuestionarios e instructi-
VoS se organizo el taller de capacitacion de
supervisores nacionales y coordinadores re-
gionales. En este taller participaron 14 pro-
fesionales de las oficinas regionales y 8 de
la planta central del INEC. La capacitacion
estuvo a cargo de dos equipos. El equipo de
la planta central del INEC tuvo a su cargo
la capacitacion en las preguntas generales.
Un segundo equipo, constituido por cuatro
profesionales (dos médicos y dos nutricionis-
tas) tuvo a su cargo la capacitacion en las
medias antropométricas y de presion arterial
y preguntas especificas de la condicion de
salud, bienestar y envejecimiento.

2.5.6. Operacion de campo

La operacion de campo fue programa-
da en varias etapas. La primera consistio en
el levantamiento cartografico y verificacion
e las viviendas, con el fin de actualizar las
viviendas y el numero de adultos mayores

que serian sujetos de la entrevista en cada
sector. Una vez realizada la verificacion vy el
levantamiento cartografico, se organizaron
los equipos de campo que se encargaron
de recolectar la informacion. Recolectada la
informacion se procedio a hacer codificacion,
después de lo cual se hizo la entrada com-
putarizada de la informacion, para conformar
la base de datos.

2.5.7. Levantamiento cartografico
y verificacion de viviendas

El levantamiento cartografico se hizo en
base a los sectores que se identificaron en el
censo del 2001, luego que fueron seleccio-
nados al hacer el diseno muestral. Como era
indispensable la actualizacion de viviendas,
se procedio a verificar las viviendas seleccio-
nadas y la identificacion de nuevas vivien-
das con adultos mayores que debian haber
aparecido luego del censo de 2001. Se listo
a todas las viviendas y personas mayores de
60 anos y mas que residian en las viviendas
del sector seleccionado, y se identifico la di-
reccion y ubicacion geografica de la vivienda,
con lo cual se logré actualizar la informa-
cion en cuanto al numero y residencia de
los adultos mayores. Durante la verificacion
se recolectd también informacion del nom-
bre del jefe de hogar, existencia de personas
adultas mayores de 60 anos y mas, edad del
adulto mayor y niimero de personas residen-
tes en el hogar.

Las cargas de trabajo establecidas por
equipo, en esta etapa de verificacion de las
viviendas seleccionadas, fueron 36 formula-
rios por dia.

2.5.8. Organizacion de los equipos
de campo

Realizada la capacitacion de superviso-
res nacionales y coordinadores regionales, se
programo vy ejecuto la capacitacion simulta-
nea de encuestadores en las cuatro regiones
del pais: Quito (regién Norte), Cuenca (region
Sur), Ambato (region Central) y Guayaquil
(region Costa). Se excluyd la Amazonia vy
Galapagos, por la dispersion de la poblacion
y por el tamano de la poblacion, respectiva-
mente. En total se capacitaron a mas de 100
personas suponiéndose que en la seleccion
final quede el nimero de encuestadores y
supervisores requeridos que fue de 69 y 23,
respectivamente; es decir, un total de 92 per-

sonas. El nimero de personas que no fue se-
leccionada resultd ser muy pequeno, gracias
a que el INEC cuenta con una base de datos
de posibles candidatos que participan perio-
dicamente en las encuestas que el Instituto
realiza y que, por lo tanto, son encuestadores
con previa experiencia. A estas personas se
les organizo en 69 equipos de trabajo, cada
equipo, constituido por un supervisor y dos
encuestadores.

Para la capacitacion de encuestadores se
procedio a elaborar una agenda similar de
trabajo en la que el equipo técnico asumio
nuevamente la responsabilidad de capa-
citar en medidas antropométricas, toma de
presion arterial y preguntas especificas de
la condicion de salud, bienestar y envejeci-
miento, mientras que el equipo del INEC tuvo
a su cargo la capacitacion en los aspectos
generales del cuestionario.

El personal que participo en la encuesta
estuvo compuesto por personal de planta
del INEC (supervisores nacionales y coordi-
nadores regionales) y personal contratado
(supervisores de campo y encuestadores).
El personal de INEC tiene una larga expe-
riencia en el diseno e implementacion de
encuestas nacionales, pero no habia realiza-
do una encuesta como SABE, en donde hay
un componente técnico significativo, con

el cual no estaban familiarizados. Por ello
se programo tres semanas de capacitacion.
En cuanto al personal de campo (supervi-
sores y encuestadores), en su mayorfa eran
personas con al menos dos anos de cursos
universitarios y con experiencia en trabajos
similares. Para la capacitacion fueron selec-
cionados en una base de datos que tiene el
INEC y la seleccion final se hizo luego de la
capacitacion.

Para la capacitacion del personal tanto
del nivel central, como regional y de encues-
tadores, el INEC, a través del convenio con
Aliméntate Ecuador, procedié a la adqui-
sicion de los equipos que se utilizaron en
la capacitacion y en el levantamiento de la
informacion.

BSe listd a todas las viviendas
y personas mayores de 60
aflos y mas que residian

en las viviendas del sector

seleccionado.




2.5.9. Validacion, critica y codificacion

Una vez levantada la encuesta, los super-
visores de equipo procedieron a hacer una
primera revision del cuestionario, con el fin
de asegurar que la boleta haya sido llenada
y la entrevista se haya completado y, que no
hubieren inconsistencias. En caso de encon-
trar alguna inconsistencia y, de ser el caso, se
volvia a visitar al adulto mayor para recabar
la informacién faltante. Una vez pasado este
primer filtro, los cuestionarios fueron entre-
gados en la oficina regional, en donde se
procedia a hacer la critica y codificacion de
cada cuestionario. Los responsables de esta
tarea recibieron capacitacion para el uso del
Manual de Critica y Codificacién, que fue di-
seflado para el efecto. Durante las tareas de
critica, fueron supervisados por el supervisor
regional pendiente y por el supervisor nacio-
nal que visito periédicamente cada region.

Una vez que cada critico realizaba esta
actividad, el cuestionario paso a una segun-
da fase de critica realizada por el responsa-
ble regional o el coordinador nacional. Si se
detectaban inconsistencias, se revisaba la
informacion para corregirla, si era posible o
para eliminar la boleta. De esta manera se
garantizé la calidad de la informacion.

La carga de trabajo estimada y ejecutada
por cada critico-codificador fue de 6 formula-
rios por dia, equivalente a la carga levantada
por cada equipo de campo.

Una vez concluido con el operativo de
campo, en cada una de las Direcciones Re-
gionales, se evaluo la cobertura geografica
para determinar si se habian realizado las
entrevistas planificadas. Se controld que to-
das las viviendas seleccionadas hayan sido
visitadas y que todos los adultos mayores en-
contrados en la etapa de verificacion hayan
sido investigados. Luego se procedi¢ a rea-
lizar las tareas de critica y codificacion. Una
vez concluidas estas tareas se procedio a la
entrada computarizada de datos.

La dltima etapa de validacion de la infor-
macion se inicié con la entrada computari-
zada de los datos. Para el efecto el INEC di-
sen6 un programa de entrada de datos, que
contemplé varios controles, a fin de detectar
y corregir las inconsistencias que pudieran
haberse dado, desde el inicio de la recolec-
cion de informacion. El programa de entrada
de datos se iba actualizando y depurando
en la medida que se desarrollaba la encues-
ta'y se ingresaba la informacion. Al final se

realizaron algunos cruces de variables que
permitieron detectar errores que fueron co-
rregidos, en algunos casos, en la coordina-
cion regional o al nivel nacional.

Una vez construida la base de datos al
nivel regional, se envio a la oficina central en
donde se construyo la base unica de datos.
Cabe indicar que el mayor porcentaje de los
errores encontrados fue por mala digitacion,
lo cual permitid hacer correcciones y evito
que se pierda la informacion.

Construida la base de datos en la oficina
central del INEC, fue entregada a la investi-
gadora principal quien con la asistencia del
estadistico hizo un analisis exploratorio de
la informacion con el proposito de familiari-
zarse con los datos, reconocer las relaciones
existentes y determinar que la base de datos
esté ‘limpia” y, por lo tanto, lista a ser utili-
zada.

Este andlisis exploratorio es un conjunto
de técnicas estadisticas que se utilizan con la
finalidad de conseguir el entendimiento basi-
co de los datos y de las relaciones existentes
entre las variables analizadas, mediante mé-
todos sistematicos sencillos para organizary
preparar los datos, detectar fallas en el di-
seno y recogida de los mismos, tratamiento
y evaluacion de los datos ausentes (missing
values), identificacion de casos atipicos (out-
liers) y comprobacién de los supuestos en
la mayor parte de las técnicas multivariadas
(normalidad, linearidad, homocedasticidad).

Con el analisis exploratorio se preparé los
datos para hacerlos accesibles a cualquier
técnica estadistica, se efectu6 un examen
grafico de la naturaleza de las variables a
analizar y un analisis descriptivo numeérico
que permitié cuantificar algunos aspectos
graficos de los datos, asi como realizar un
andlisis grafico de las relaciones entre las
variables analizadas y un analisis descriptivo
numérico que cuantifico el grado de interac-
cion existente entre ellas.

Adicionalmente se hicieron algunas com-
probaciones de la informacion comparando
los resultados descriptivos con los resultados
de las encuestas de empleo, condiciones de
vida, salud y censo poblacién y vivienda.

2.5.10. Procesamiento y analisis
de los datos

Los datos se procesaron con SPSS, version
16 (xxx) y STATA version 10 (xxx). Por la natu-
raleza del informe se calcularon frecuencias,

porcentajes, valores medios y desviaciones es-
tandary estimaciones de prevalencia. Los ana-
lisis se hicieron por subregién (Sierra urbana,
Sierra rural, Costa Urbana y Costa rural, Qui-
to y Guayaquil). Para la preparacion de este
informe se hicieron comparaciones con otras
encuestas similares realizadas en otros paises,
que se detallan a lo largo del capitulo de re-
sultados, conclusiones y recomendaciones.

2.5.11. Temas de investigacion

El cuestionario SABE esta compuesto de
varias moédulos, que se detallan a continua-
cion:

Informacion general. Se recoge infor-
macion de la ubicacion geografica y mues-
tral, identificacion y ubicacion de la vivienda,
condiciones de ocupacion de la vivienda, re-
sultados de la entrevista, identificacion de los
adultos mayores, datos del informante sus-
tituto o auxiliar, numero de visitas, personal
responsable de la entrevista (coordinador, su-
pervisor, encuestador, codificador, digitador) y
fecha de la entrevista.

Seccion A. Datos Personales. Mes y
ano de nacimiento; anos cumplidos; pais de
nacimiento; lugar de residencia hasta los 15
anos; si el adulto mayor sabia leer y escribir
un recado; si el adulto mayor fue alguna vez
a la escuela; ultimo grado que aprob¢ en la
escuela; si en el momento del levantamien-
to vivia solo 0 acompanado; si 5 anos antes
vivia con las mismas personas que vivia en
le momento de la encuesta; si vivia con otras
personas ‘por qué motivo": razones relacio-
nadas con sus hijos o razones relacionadas
con su situacion personal; si estaba a gusto
de vivir solo o con las personas que dijo ha-
cerlo; si pudiera escoger con quien le gusta-
rias vivir; si vivia en la misma vivienda 5 anos
antes; razén mas importante por la que fue e
vivir a ese lugar; religion, historia de uniones;
hijas e hijos nacidos vivos del adulto mayor,
hijastros o hijos adoptivos; sobrevivencia de
los padres y edad de los padres al morir.

Seccion B. Evaluacion Cognitiva. Au-
toevaluacion de la memoria; evaluacion
mini-mental modificada y para aquellos que
alcanzaron 12 puntos o menos en el mini-
mental, y si tienen alguna persona que pue-
da contestar algunas preguntas, se aplicaron
preguntas de habilidad funcional (Pfeiffer).

Seccion C. Estado de salud. Autoeva-
luacion de la salud y una serie de pregun-
tas: “alguna vez un doctor o una enfermera
le dijo que tiene.." para cada una de las 9
condiciones de salud siguientes: (hiperten-
sion, diabetes, cancer, enfermedad pulmonar
cronica, tuberculosis, enfermedad corona-
ria, angina, enfermedad congestiva u otros
problemas del corazon, embolia, derrame,
ataque, isquemia o trombosis cerebral, Ar-
tritis, reumatismo o artrosis y osteoporosis).
Un numero de preguntas especificas sobre
los tratamientos que la persona puede es-
tar siguiendo, y si la persona siente que su
condicion esta mejor, igual o peor que hace
12 meses. También se pregunt6 sobre incon-
tinencia urinaria y fecal, y si la persona habia
tenido algunos de los siguientes problemas
en los ultimos 12 meses: dolor en el pecho,
hinchazon persistente de los pies y tobillos;
falta de respiracion; mareos persistentes; do-
lor o problemas de espalda; dolor de cabeza
persistente; fatiga o cansancio severo; tos
persistente; flemas o silbido en el pecho; pro-
blemas de las articulaciones; nauseas persis-
tentes y vomitos; transpiracion excesiva o sed
persistente. Y a continuacion detalles acerca
de la salud de los ancianos como son: vision
de cerca y lejos; sentido de la audicion; salud
bucal. Preguntas especificas de genero, refe-
ridas a los ultimos dos anos, en el caso de
las mujeres: i) examen de mamas, i) Prueba
Citoldgica, iii) Histerectomia, iv) Ultima mens-
truacion, v) Si toma estrogenos. En el caso de
los hombres: i) examen de préstata y sinto-
mas como ii) orinar con frecuencia, iii) chorro
débil y pequenio, y iv) ardor al orinar u orinar
con frecuencia durante la noche. Le siguie-
ron problemas nerviosos o psiquiatricos con
algunas preguntas relacionadas con ellos.
Si tomaba alguna medicina contra la depre-
sion, y la bateria de preguntas para evaluar
depresion geridtrica (Jesavage xxx) a lo que
siguio, un tamizaje mini nutricional y la au-
toevaluacion de su estado nutricional. Ade-
mas se incluye en esta seccion una bateria
de preguntas para evaluar factores de riesgo
de enfermedades no transmisibles como son:
ingestion de bebidas alcohdlicas y habito
de fumar, actividades fisicas y recreativas. Y
finalmente preguntas relacionadas con en-
fermedades y bienestar durante la infancia
(primeros 15 anos de vida).

Seccion D. Estado Funcional. Pregun-
tas sobre las actividades basicas de la vida
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diaria (ABVD) (AVD), preguntas sobre acti-
vidades instrumentadas de la vida diaria
(AIVD) y para aquellos que tenian dificulta-
des, se pregunto sobre el uso de algun me-
dio o instrumento de adaptacion o de apoyo
o si recibia asistencia de alguna persona
para la realizacion de cada una de las acti-
vidades. Se preguntd a aquellos que tenian
dificultades con las ABVD vy las AIVD, cuan-
ta ayuda recibian, con qué frecuencia, por
cuanto tiempo y de quién recibian la ayuda
mencionada.

Seccion E. Medicamentos. Preguntas
sobre medicamentos y remedios que una per-
sona esta tomando o utilizando; el nombre de
la medicina; quien la receto y cuanto tiempo
la ha estado usando; como la obtuvo; quién
pago por ella. Adicionalmente, cuanto ha gas-
tado en medicinas en el ultimo mesy si no ha
podido comprar las medicinas recetadas; si ya
no toma durante el Ultimo mes y por qué.

Seccion F. Uso y accesibilidad a servi-
cios. Preguntas sobre cobertura de los servi-
cios de salud; tipos de seguros de salud; los
servicios cubiertos por el plan. Lugar al que
fue por consulta médica sobre su salud du-
rante los ultimos doce meses. En los ultimos
cuatro meses: hospitalizaciones, atencién
ambulatoria, pruebas de diagnostico, tiem-
pos de espera, medicinas recetadas, quién
pago los gastos y cuanto pago.

Seccion G. Red de apoyo familiar y
social. Numero de personas que viven con
el entrevistado; caracteristicas de cada uno
de los miembros de hogar (sexo, relacién de
parentesco, estado marital, edad, educacion
y condicion de trabajo). Tipos de asistencias
que proporcionan cada miembro del hogar
al entrevistado y tipo de ayuda que el en-
trevistado proporciona a cada miembro del
hogar. También se preguntd la cantidad de
tiempo durante el cual la ayuda fue propor-
cionada. Las mismas preguntas se realizaron
a los hijos y hermanos que no residian con
el entrevistado, asi como a otros familiares
que proporcionaban o reciben algun tipo de
asistencia al/del entrevistado. Adicionalmen-
te se pregunt¢ si durante los 12 Ultimos me-
ses la persona recibio asistencia de alguna
institucion u organizacion en la comunidad
o si el entrevistado proporcion6 algun servi-
cio voluntario a alguna organizacion de la
comunidad.

Seccion H. Historia laboral y fuentes
de ingreso. Preguntas sobre situacion eco-
nomica en la semana anterior a la encuesta,
el trabajo en el momento de la encuesta: tipo
de trabajo, cantidad ganada, razones para
sequir trabajando, etc. Si no trabajo, por qué
no lo hizo. Ocupacion realizada durante la
mayor parte de su vida, horas trabajadas,
razones para cambiar de trabajo, problemas
de salud relacionados con ese trabajo, etc.
Ingresos provenientes del trabajo, de la jubi-
lacion, pensiones, beneficios, giros del exte-
rior, de los miembros de la familia en el pais,
del alquiler de propiedades y otras inversio-
nes, subsidio, y de otras fuentes. Ademas
se preguntd sobre cuanto percibe de cada
una de estas fuentes; cuan frecuentemente
y cuantas personas dependen de ese ingre-
so. Preguntas si la persona paga sus gastos
en vivienda, alimentacion, vestimenta, gastos
médicos y transporte. Finalmente una au-
toevaluacion de su bienestar economico.

Seccion ). Caracteristicas de la vivien-
da.Tipo de vivienda: casa sola, departamento,
cuarto, entre otros. Propiedad de la vivienda:
propia, alquilada, prestada, usufructo gratui-
to, medio basico u otro. La casa disponia de
electricidad, agua potable, drenaje; material
del piso, numero de habitaciones, cocina y
14 bienes que la persona podia tener en el
hogar: refrigerador, television, teléfono, auto-
movil.

Seccion K. Toma de presion arterial, con-
dicion de extremidades, medidas antropomé-
tricas de peso, altura de rodilla, circunferen-
cia de brazo, cintura, cadera, pliegue tricipital,
talla, circunferencia de pantorrilla, ancho de
muneca, media brazada, fuerza de mano.

Seccion L. Flexibilidad y movilidad.
Pruebas de balance sobre el pie; levantarse
con ambos pies en posicion tandem, levan-
tarse y sentarse sin ayuda; levantarse de una
silla con los brazos cruzados sobre el pecho,
doblarse y agacharse

Seccion M. Maltrato y violencia. Ame-
nazas de dano fisico, empujones, amenaza
de traslado a un asilo o casa de personas de
edad, insultos, manejo inapropiado de dine-
ro, presion para que deje de ser propietario,
dejarle de dar dinero, de darle alimentos, de-
jarle solo por largo rato, exigirle tener relacio-
nes sexuales

CUADRO 2.9. Proporcion de adultos mayores que respondieron en forma directa,

con ayuda de un auxiliar o de un sustituto

Entrevista Frecuencia
Directa 3721
Auxiliar 539
Sustituto 541
Total 4801
Sin informacion 434
Total 241

Seccion de preguntas y comentarios
finales. En donde el encuestador observé o
tuvo algun indicio de violencia abandono o
maltrato, para con el entrevistado. Presencia
de personas durante la entrevista, parentes-
co, registro de rechazo.

2.5.12.Cobertura de la muestra y
desarrollo de la entrevista

En el cuadro 2.9 se presenta el nimero
y la proporcion de adultos mayores que res-
pondieron a las preguntas en forma directa,
el nimero y la proporcién de los que necesi-
taron de auxiliar, el numero y la proporcion
de los que necesitaron de un sustituto, y el
numero y la proporcion de los que no dieron
informacion. De este cuadro se concluye que
del total de 5235 adultos mayores que con-
formaron la muestra, el 71.1% corresponde
a entrevistas directas, el 10.3% a entrevistas
con la ayuda de un auxiliar, el 10.3% con un
sustituto y el 8.3% no respondieron.

2.5.13. Consentimiento informado

Los encuestadores fueron capacitados
para proceder a la entrevista. El encuestador
se presentaba con un carné de identificacion.
Al inicio del contacto, hacian una introduc-
cion de su persona y explicaban la razon de
la visita. Se le entregaba una carta en la que
se explicaba la razon de la visita, el tipo de
estudio que se estaba realizando y la impor-
tancia de su participacion. Se le invitaba a
participar. En esa carta también constaban
los teléfonos a los que podian llamar para
solicitar informacién en caso de requerirlo.
Al explicar que se realizard una entrevista,
se le informd que era voluntaria y que ellos
estaban en la libertad de aceptar participar o
no. En caso de no aceptacion se agradecio

Porcentaje Porcentaje valido
711 715
103 112
103 113
91.7 100
83
2.892

permitir la visita y se procedio con la siguien-
te entrevista.

Si aceptaba participar se registraba la vi-
vienda en base a las preguntas del formula-
rio. Debido a que la encuesta estaba prevista
que se realice entre dos y media horas y tres,
se dio la oportunidad a que el entrevistado lo
haga en una sola visita o o haga en mas de
una visita, lo que se registraba en la primera
hoja del cuestionario. Del mismo modo, si en
la vivienda habia mas de un adulto mayor se
aplicaba el cuestionario a todos los adultos
mayores, luego de invitarles a participar y re-
gistrar su aceptacion.

Una vez que se aplicaba la parte del
cuestionario correspondiente a desarrollo
cognitivo, de acuerdo al puntaje obtenido se
decidia si la entrevista podia continuar en
forma directa o si se requeria la participacion
de un auxiliar o sustituto, en cuyo caso la
entrevista continuaba solo si estaba presente
el auxiliar o sustituto.

2.6. Construccion de categorias de
indice de condiciones sociales

Con el fin de analizar los datos por nivel
socioeconémico, se procedié a construir un
indice mediante un estudio de componen-
tes principales (factor analisis) y analisis de
aglomeracion (cluster analisis). El calculo de
componentes principales se hizo utilizando
seis variables, calculadas a partir de la base
de datos.

Las variables utilizadas para el analisis
de componentes principales se describen a
continuacion.

1. Variable ficticia de afiliacion a seguro so-
cial. Esta variable se construye a partir de
la pregunta de afiliacién y se incluye a

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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las personas que respondieron que tie-
nen afiliacion a:

IESS, seguro general
IESS, seguro campesino
ISSFA, ISSPOL

Seguro municipal

an oo

. Escolaridad: anos de escolaridad.

. Indice simple de bienes de consumo du-
raderos. Es un indice simple construido a
partir de preguntas sobre los bienes de
consumo duraderos que tienen en el ho-
gar. A continuacion la lista de bienes que
se incluyo:

Bicicleta
Automovil
Otro vehiculo
Refrigeradora
Lavadora
Calefon
Microondas
Television
Teléfono convencional
DVD
Radio
Calefaccion

. Aire acondicionada
Ventilacién

Sg T AT T D@ T OO0 oW

. Indice simple de vivienda. indice simple
sobre condiciones de la vivienda que in-
cluye las siguientes variables:

a. Variable ficticia de pisos adecuados:
definido como pisos de entablado o
parquet, baldosa o vinyl, ladrillo o ce-
mento. Excluye a viviendas con pisos
de cana, tierra y otros materiales

b. Variable ficticia de cuarto de cocina
en la vivienda

¢ Variable ficticia de cuarto de bafo ex-
clusivo para vivienda

d. Variable ficticia de vivienda con al-
cantarillado

e. Variable ficticia de vivienda con al-
cantarillado que tenga conexion a
red publica. Esta variable excluye a vi-
viendas con pozo ciego, pozo séptico
y cualquier otra forma de eliminacién
de aguas servidas

f. Variable ficlicia de bafio con conexion
a agua

g. Variable ficticia de conexion a luz
eléctrica

h. Variable ficticia de no hacinamiento:
definido como hasta tres personas
por cuarto.

5. Ingreso total. Esta compuesto de todos los
componentes de ingreso homogenizados
a la frecuencia de una vez al mes, descri-
bimos a continuacion:

a. Ingreso laboral

b. Ingreso recibido por jubilacion o pen-
sion

¢ Ingreso recibido de parte de familiares
en otro pais

d. Ingreso recibido de parte de familiares
dentro del pais

e. Ingreso recibido por rentas bancarias

. Ingreso por bono de desarrollo huma-
no

g. Ingreso recibido de otras fuentes

6. Variable ficticia de si recibe bono de de-
sarrollo humano.

Los resultados del andlisis de componen-
tes principales son dos factores que resumen
las caracteristicas de estas seis variables.

En el cuadro 2.10 se presenta la matriz de
comunalidades, en la que vemos que los co-
eficientes de extraccion son altos para todas
las variables, que indican un nivel de signifi-
cancia robusta del modelo utilizado.

CUADRO 2.10. Matriz de comunalidades

Initial  Extraction
Variable ficticia afiliado  1.000 713
Anos de escolaridad 1.000 507

indice de BDC* 1.000 682
indice de Vivienda 1.000 655
Ingreso total 1.000 494
Recibe BHD** 1.000 646

* Bienes de consume duraderos
** Bono de desarrollo humano

En el cuadro 2.11 se observa el porcenta-
je de la varianza explicada por los dos com-
ponentes principales calculados en el mode-
lo, el cual es de 61.62%.

El cuadro 2.12 explica el comportamien-
to de las tres variables iniciales del modelo
en relacién a los dos componentes princi-
pales. El primer componente tiene una alta

CUADRO 2.11. Matriz de varianza explicada (Total Variance Explained)

Initial Eigenvalues

Component Total % of Variance
1 2723 45388
2 974 16.235
3 734 12.240
4 638 10.632
5 569 9478
6 362 6.027

CUADRO 2.12. Matriz de componentes

Component

1 2
Variable ficticia afiliado 467 704
Anos de escolaridad 599 385
indice de BCD* 819 -105
indice vivienda 767 -259
Ln (Ingreso total) 700 057

Variable ficticia BDH™  -630 499

* Bienes de consume duraderos
** Bono de desarrollo humano

correlacién con variables de condiciones de
vivienda (bienes de consumo, indice de vi-
vienda e ingreso), mientras que el sequndo

Extraction Sums of Squared Loadings

Cumulative % Total % of Variance

45.388 2723 45388
61.623 974 16.235
73.863
84.495
93973
100.000

componente principal tiene alta correlacion
con variables de acceso a seguro social o a
redes de apoyo sociales, como es la afiliacion
al seguro social y acceso al bono de desarro-
llo humano.

Cada componente principal es una va-
riable que otorga a cada persona entrevis-
tada un puntaje que resume su situacion
en relacion a las 6 variables iniciales. Por
consiguiente, una persona puede tener bue-
nas condiciones de vida pero no acceso al
seguro social, por lo que tiene un alto pun-
taje en el primer componente principal y un
bajo en el sequndo. En el siguiente cuadro
vemos los puntajes asignados en el primer
componente en relacion al sequndo, de cada
persona entrevistada. En conjunto se pueden
observar como se agrupan las personas con
caracteristicas similares.

GRAFICO 2.2. Primer componente principal por segundo componente principal
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

GRAFICO 2.3. Andlisis de aglomeracion e identificacién de cinco grupos sociales
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Analisis de Aglomeracion. Una vez
construidos los componentes y asignados
cada uno de los participantes, se utilizo la
informacion para agrupar a las personas de
acuerdo a sus similitudes y diferencias, en
relacion a las seis variables iniciales resumi-
das en los dos componentes. El grafico 2.3
muestra estas agrupaciones hechas con el
analisis de aglomeracion (cluster analysis),
en el cual se determinan claramente cinco
grupos de condiciones sociales claramente

El analisis de aglomeracion considera los
componentes principales o factores y agrupa
las observaciones en grupos homogéneos,
de acuerdo a las variables iniciales resumi-
das en los factores.

A continuacion podemos ver las condi-
ciones socioeconémicas de las personas
que caen dentro de cada grupo o cluster
determinado en el analisis de aglomeracion.
Podemos observar que las condiciones son
similares en cada grupo y que cada grupo

tro del grafico 2.2 podemos apreciar que hay
un grupo de individuos que caen dentro
del conglomerado 1 (grafico 2.3 siguiente).
Si nos referimos al cuadro 2.13 vemos que
dentro del cluster 1, el 100% de personas no
es afiliada al seguro social, el 99.5% no re-
cibe bono de desarrollo humano, el indice
de bienes de consumo duradero dentro de
este grupo es 0.332, el indice de vivienda es
0.81, el ingreso total medio es USD 146.02 y
los anos promedios de escolaridad son 4.79.
Si lo comparamos con el cluster 4, podemos
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observar que este grupo esta mejor, en tér-
minos de sus condiciones de vida manifes-
tadas a través de las variables de afiliacion
al seguro, bono, los indices calculados, el in-
greso y los anos de escolaridad, y, peor si lo
comparamos con el cluster 3, en términos de
condiciones socioeconémicas.

De este analisis se obtuvo la construccion
de cinco categorias de condiciones sociales
que se utilizan en el analisis de los datos
que se presentan en el capitulo correspon-
diente.

diferentes entre si.

se distingue del siguiente. Por ejemplo, den-

CUADRO 2.13. Componentes de cada cluster

NSE #
Regular 1
Buenas 2

Muy
Buenas

Indigentes 4

Malas 5

No

No recibe Recibe

Obs. Afiliado Afiliado  Total Bono Bono
N ** 524500 0 524500 521980 2520
% *** 100% 0% 100% 99.5% 0.5%
N ** 0 143289 143289 142481 808
% *** 0% 100% 100% 99.4% 0.6%
N ** 29663 99116 128779 127910 870
% *** 23% 77% 100% 99.3% 0.7%
N ** 279544 0 279544 64007 215537
% *** 100% 0% 100% 229%  771%
N ** 0 116362 116362 58316 58046
% ** 0% 100% 100% 501%  49.9%

* Los valores faltantes estan reemplazados por la media
**Muestra ponderada
*** % dentro de la categoria de indice

Indice

Indice

Ingreso

Total #  Obs. BCD* vivi* total* Escol.*
524500 N ** 524500 524500 524500 524500
100% ! Media 0332 08109 14602 4792
143289 N ** 143289 143289 143289 143289
100% ’ Media 0429 0937 27488 52849
128780 N ** 128780 128780 128780 128780
100% ’ Media 0585 09667 40442 138307
279544 N ** 279544 279544 279544 279544
100% ! Media 0140 0491 4992 45327
116362 N ** 116362 116362 116362 116362
100% ’ Media 01912 05894  81.00 4.0178

CEPAL: Informe de la Conferencia Regional Intergubernamental sobre envejecimiento: Hacia una estrategia
regional de implementacion para América latina y el Caribe del Plan de Accion Internacional de Madrid sobre
el Envejecimiento (LC/L.2079), 19 al 21 de noviembre del 2003, Santiago de Chile. Publicacién de las Naciones
Unidas.

CEPAL/CELADE/BID. 2006. Comision Economica para América Latina y el Caribe /Centro Latinoamericano Ca-
ribeno y Demografia, Banco Interamericano de Desarrollo) Impacto de las tendencias demogréficas sobre los
sectores sociales en America Latina. Contribucion al Disefio de Politicas y programas (LC/DEM/G.161. Santiago
de Chile, Publicacion de Naciones Unidas.

Palloni A'Y Peldez. 2006 Encuesta de Salud y Bienestar SABE. Costa Rica.

R Wong, M. Pelaez, A Palloni, K. Markides. (2006). Survey Data foe the Study of Aging in Latin American and
the Caribbean. 18:2; 157-179.

Rebeca Wong. 2001. Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en Mexico (ENASEM).
Schkolnick S. (2007) Proteccion de la Tercera Edad en Ecuador. CELADE. Quito.
Villamar D. (2004) Caracteristicas y Diferencias Clave. Las primeras migraciones y la creciente ola migratoria

(1), Plan Migracién, Comunicacién y Desarrollo. Cartillas sobre la Emigracion, edicion en Internet; La Insignia
Ecuador, [en linea] http://www.lainsignia.org/20904/diciembre/soc_004.htm

51






B Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento SABE | Ecuador Capitulo 3. Caracteristicas generales del paisll

CUADRO 3.2. Tasas globales de fecundidad proyectadas, por periodos quinquenales

MAPA 3.1. Caracteristicas politicas y fisicas del Ecuador

Pichincha 2,62 246 233 222 213 2,05
Resto Sierra 346 311 281 2,56 2,36 219
Guayas y Galdpagos 2,87 244 221 2,05 1,94 1,88
Resto Costa 339 3,06 2,77 253 2,34 2,18
Amazonia 486 429 372 321 279 246
Zonas no delimitadas 458 404 352 3,06 269 24
Total Pais 31 2,82 2,58 2,38 2,22 21
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Las condiciones sociales, econémicas y
de salud de la poblacion de personas ma-
yores de 60 anos en el pais -y las transfor-
maciones en estas condiciones en las ulti-
mas décadas- se expresan en el contexto de
estructuras socioeconomicas y tendencias
poblacionales mas generales. Este capitu-
lo presenta una breve caracterizacion de la
poblacion ecuatoriana en la primera década
del siglo XXI desde perspectivas demografi-
cas y epidemioldgicas.

3.2. Transformaciones en
la estructura demografica

La evolucion demografica del Ecuador se
caracteriza por dos aspectos fundamentales:
composicién (la transicion demografica) y
distribucién (especialmente en lo que se re-
fiere a la migracion interna y transnacional).

Como es el caso en la mayoria de los
paises, que incluyen aquellos en la regién de
las Américas, el Ecuador ha experimentado

CUADRO 3.1. Poblacion total estimada, natalidad, mortalidad general, mortalidad infantil

1995
2000
2007
2008

1/ ECUADOR: Estimaciones y Proyecciones de Poblacion. 1950 - 2025 INEC - CEPAL

y mortalidad materna: 1995, 2000, 2007 y 2008.

11.396.692 271340 2381 50.867 4,46
12.298.745 296149 24,08 56.420 4,59
13.605.485 283984 A/ 2087 58.016 4,26
13.805.095 206,215 B/ 14,94 60.023 4,35

2/ Tasa por 1.000 habitantes.

3/ Tasa por 1.000 nacidos vivos.

4/ Tasa por 100.000 nacidos vivos.

(A) Incluye los nacidos vivos en el afno 2007, inscritos en el ano 2008

(B) Excluye las inscripciones tardias de nacimientos ocurridos en el ano 2008
Fuente: Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y defunciones 2007

5533 20,39 62,65
5.480 18,50 232 78,34
3529 1243 176 61,98
3380 16,39 162 78,56

una reduccion sostenida de la tasa de morta-
lidad, seguida por la disminucion de su tasa
de fecundidad. Ver Cuadro 3.1.

Si se compara la tasa de natalidad de los
anos 1995 y 2008 se observa un descenso
desde casi 24 a menos de 15 por mil habi-
tantes en apenas 13 anos. De igual significa-
do es que la mortalidad general ha disminui-
do, en parte, como resultado de reducciones
en la mortalidad materna e infantil. En parti-
cular, 1a reduccion en la tasa de mortalidad
materna ha sido identificada como una de
las mas significativas en el mundo (Lancet
article, 2010).

La otra parte de la ecuacion demografi-
ca es el cambio en las tasas de natalidad y
fecundidad, que ha mostrado drasticos cam-
bios en los ultimos 50 anos. En efecto, la tasa
global de fecundidad (TGF) descendio en el
pais de 6,7 hijos por mujer a comienzos de
la década de 1960 a 2,82 en el quinquenio
2000-2005 (INEC/CEPAL/CELADE, 2003). Se
observa en el cuadro 3.2 que la reduccion
en fecundidad ha continuado en la Ultima
década y segun las proyecciones continuara
en las décadas siguientes.

De seguir la evolucion prevista en estas
proyecciones, el pais habra llegado desde
3,1 hijos por mujer en el quinquenio 1.995
- 2.000 a 2,1 hijos por mujer en el quinque-
nio 2020 - 2025. Si se mantiene este nivel el
Ecuador habra llegado a un punto de reem-
plazo de una generacion por otra de igual
tamano con el resultado de largo plazo de
crecimiento demografico nulo y el envejeci-
miento poblacional (Rosero — Bixby, 2004).

Como se observa en el cuadro 3.3, la
transicion demografica ecuatoriana también
se refleja en un aumento dramatico en espe-
ranza de vida al nacer, desde alrededor de
57 anos hace solo una generacion hasta 75
anos en el momento actual. Se puede apre-

ciar el significado de este proceso si se con-
sidera que la brecha entre el Ecuadory los
paises con las cifras mas altas se ha redu-
cido de mas de 20 anos a cinco en apenas
35 anos.

CUADRO 3.3. Evolucion de la esperanza
de vida al nacer, 1965-2010

1965 - 1970 574
1970 - 1975 60,1
1975 - 1980 631
1980 - 1985 66,9
1985 - 1990 67,5
1990 - 1995 70,0
1995 - 2000 723
2000 - 2005 741
2005 - 2010 75,0

Se reconoce que, en general, la transi-
cion demografica es producto de mejoras
en la alimentacion y nutricion, condiciones
sanitarias, y el desarrollo biomedico, entre
otros factores, y esta asociado ademas con
amplias transformaciones sociales, incluyen-
do la urbanizacion e industrializacion, au-
mentos en la escolaridad (especialmente del
sexo femenino) y cambios en la estructura
ocupacional.

En comparacion con otros paises, se ob-
serva que el Ecuador se encuentra en una
etapa de transicion demogréfica “plena” con
una tasa de crecimiento natural de 1.6%
anual (CEPAL, 2009 y Chackiel 2004), que
es una tasa menor que en etapas anteriores.

Otro aspecto de la transicién demografica
experimentada en el Ecuador es el cambio

Fuente:
INEC, estimacio-

nes de poblacion,

2001-2010

Fuente:

INEC: estimacio-
nes de poblacion
1950-2025.
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sostenido en la proporcion de diferentes gru-
pos poblacionales, particularmente visto des-
de la perspectiva de cohortes de grupos de
edad. Es decir, a causa de las tendencias en
las variables demogrdficas, se han producido
cambios en la estructura por edades de la
poblacion, que han modificado el perfil de la
piramide de edades de Ecuador.

El grafico 3.1 muestra como la transicion
demografica modifica la proporcion de per-
sonas de diferentes cohortes de edad en el
Ecuador. La primera piramide refleja una po-

blacion todavia joven, mientras las piramides
2y 3 reflejan un futuro cercano de envejeci-
miento poblacional, proceso ya observado en
los paises industrializados.

La transicion demografica siempre se
expresa dentro del contexto de procesos so-
cioeconomicos especificos. El caso ecuato-
riano no es una excepcion: particularmente
relevante en el Ecuador han sido los proce-
sos de urbanizacion y migracion. El proceso
de urbanizacion moderna comenzo en la
década de 1950 y se acelerd en las dos dé-

GRAFICO 3.1. Pirdmides de edades 2000, 2025 y 2050

cadas siguientes. Mientras en 1950 el 70%
de la poblacion ecuatoriana vivia en areas
rurales, al fin del siglo dos tercios residian
en areas urbanas. El crecimiento urbano no
solo se expreso en las ciudades mas grandes
(especialmente Quito, Cuenca y Guayaquil)
sino tambieén en las ciudades intermedias. El
numero de ciudades con mas de 30.000 ha-
bitantes se ha quintuplicado desde 1960. Los
factores que inciden en la migracion interna
del campo a la ciudad incluyen la escasez
creciente de tierra, y los bajos ingresos y nivel
de vida caracteristica de las zonas rurales y
cambios dramaticos en la estructura econé-
mico y ocupacional del pais en este periodo.
(Carrion Mena. (El proceso de urbanizacion
en el Ecuador (del siglo XVl al siglo XX).
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paces y mas preparados miembros de la co-
munidad. Si bien la proporcion de migrantes
transnacionales es particularmente alta en
las provincias australes de Azuay y Canar,
habitantes de todas las provincias tambien
han salido al exterior.

3.3. Transicion epidemiologica

Ligada al proceso de transicion demo-
grafica descrita arriba es la transicion epi-
demioldgica, que se refiere a cambios en la
distribucién de causas de morbilidad y mor-
talidad. Al igual que la transicion demogra-
fica, la transicion epidemioldgica se expresa
en diferentes formas en distintos momentos
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I;:)rta)gclgéenl. 100+ ] 1 Hombres B Mujeres —Antologl'g 20009. Ouitg; INE_C,/ Censo 2001,) histc')rico§ y en difere.ntes paises. En g_elneral,
DOT SeX0 Y 90-94 Ademds de la migracion rural-urbana  este fenomeno consiste en la reduccion en
edad, 2000 80-84 ] interna durante la sequnda mitad del siglo la prevalencia de causas ‘tradicionales’ de
70-74 ] XX, una segunda ola migratoria ha tenido  mala salud (principalmente las enfermeda-
60-64 resultados sustanciales en el pais en térmi-  des infecciosas, las enfermedades inmuno-
50-54 ] nos poblacionales y econémicos. Especifica-  prevenibles, la desnutricion y la morbididad
40-44 ] mente, después de 1990 y particularmente a  y mortalidad relacionadas al embarazo y
30-34 ] partir de la crisis economica y financiera que  parto) y aumentos en la prevalencia de con-
20-24 ] azoto al pais entre 1999 y 2000, se ha produ-  diciones ‘modernas” asociadas con un mayor
10-14 ] cido en una migracion transnacional de pro-  esperanza de vida, especialmente en lo que
0-4 ] porciones considerables. Desde mediados de  se refiere a condiciones degenerativas: las
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20-24 ] Segun el censo de 2001, entre 1996 y  transmisibles, especialmente las cerebro vas-
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Fuente:

INEC, Pobreza

y desigualdad.
Encuesta de
Condiciones Vida
2006.
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diferentes proporciones en diferentes seg-
mentos poblacionales.

Las transiciones demograficas y epide-
mioldgicas no han ocurrido en un vacio, sino
que se explican por condiciones y procesos
sociales, economicos, culturales y politicos. En
pocas palabras, el pais sigue siendo un lugar
en donde la pobreza afecta a proporciones
importantes de la poblacion y en donde la
desigualdad constituye una caracteristica
importante e inclusive determinante. Es mas,
entre 1995y 2000, Ecuador sufrio la crisis so-
cial mas severa de América Latina, al expe-
rimentar el empobrecimiento mas acelerado
de su poblacion de los ultimos anos. En este
periodo, el numero de personas pobres se
duplicaron de 3,9 millones a 8,4 millones, su

Esmeraldas
49.7%

Pichincha
22.4%

Amazonia

Menos Pobres

Més pobres 498 - 606

ingreso promedio se redujo en un 25% vy el
gasto publico per capita disminuy6 en 22%
en educacion y 26% en salud. Uno de los
efectos fue la masiva migracion transnacio-
nal descrita antes.

La desigualdad en ingresos y acceso a
recursos se manifestd en un indice de Gini
entre los mas altos en el mundo, y en don-
de el 20% de la poblacion mas rica posee el
54.3% de la riqueza y el 91% de las tierras
productivas, mientras que el 20% de la po-
blacion mas pobre tiene acceso al 4.2% de
la rigueza y controla solo el 0.1% de la tierra.

El mapa 3.2 demuestra como la pobreza
se distribuye en el territorio nacional.

En el cuadro 34, se puede apreciar el ni-
vel de pobreza y pobreza extrema en la Ama-

MAPA 3.2. Caracteristicas politicas y fisicas del Ecuador

59.7%

Azuay 176 310
Bolivar 108 577

Canar 86 090

Carchi 89 292

Cotopaxi 187 288

Chimborazo 236 296

POBREZA El Oro 165 280
Esmeraldas 213 067
224 -281 Guayas 1136243
282-388 Imbabura 168 693
Loja 202 554

389-497 Los Rios 352746

Manabi 685 781
Pichincha 590 186
Tungurahua 177 453
Amazonia 382 688
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CUADRO 3.4. Evolucion de la pobreza de consumo, 1995-2006 (%)

Region:
Costa 36,07 9,06 52,85
Sierra 41,73 1853 51,44
Amazonia 6057 238 n.d
Area:
Rural 63,00 2737 75,05
Urbano 23,02 411 36,39
Nacional 3934 13,6 5218

zonia y la Sierra en particular y en las areas
rurales del pais, al mismo tiempo que se
observa una reduccion en ambas categorias.

En el cuadro 35, se observan algunas de
las manifestaciones de la pobreza y la des-
igualdad que caracterizan al pais. A pesar de
avances importantes, la educacion, el trabajo
infantil y adolescente, la infraestructura y la
vivienda sigue siendo problemas que afectan
a altas proporciones de la poblacion ecuato-
riana. Entre las respuestas programaticas ha
sido la elaboracion de diferentes programas
de proteccion social, incluyendo una trans-
ferencia monetaria denominada el Bono del

1598 40,31 10,85
24,65 33,75 122

nd 59,74 396
37,68 61,54 26,88
799 24,88 4,78
20,12 38,28 12,86

Desarrollo Humano, programas alimentarios
y vivienda.

El Plan del Buen Vivir del presente go-
bierno abarca cambios integrales en la sa-
lud, educacién y el medioambiente con el
objetivo de llegar a patrones mas equitativos
y donde el beneficiario es el ser humano. En
este contexto, se plantea la erradicacion de la
pobreza y aumentary una transformacion en
la educacién y la salud publica. Por ejemplo,
entre las metas se aspira a que el 96% de la
poblacién cuente con educacion basica y se
erradique el analfabetismo al afo 2013 (Plan
Nacional del Buen Vivir Ecuador 2010).

CUADRO 3.5. Indicadores de pobreza y proteccion social, 2008

Educacion

Analfabetismo

Analfabetismo — hombres
Analfabetismo — mujeres
Escolaridad

Primaria completa

Primaria completa — hombres
Primaria completa — mujeres
Secundaria completa
Secundaria completa — hombres
Secundaria completa — mujeres
Instruccion superior

Instruccion superior — hombres

Instruccion superior — mujeres

%(15 anos y mas) 9
%(15 anos y mas) 77
%(15 anos y mas) 103
Anos de estudio 73
%(12 anos y mas) 06,8
%(12 anos y mas) 679
%(12 anos y mas) 65,8
%(18 anos y mas) 221
%(18 anos y mas) 222
%(18 anos y mas) 22
%(24 anos y mas) 181
%(24 anos y mas) 187
%(24 anos y mas) 175

Fuente:
Fuente: INEC, ECV
1995-1999 y 2006

Fuente:
SIISE (2008).
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Indicador
Trabajo infantil y adolescente
Ninos/as que trabajan y no estudian de 8 a 17 anos Porcentaje 96
Ninos/as que no trabajan ni estudian de 8 a 17 anos Porcentaje 127
Ninos/as que no trabajan y si estudian de 8 a 17 anos Porcentaje 751
Ninos/as que trabajan y estudian de 8 a 17 anos Porcentaje 2,7
Vivienda
Agua entubada por red publica dentro de la vivienda %(viviendas) 48
Red de alcantarillado %(viviendas) 48
Sistemas de eliminacion de excretas %(viviendas) 82,7
Servicio eléctrico %(viviendas) 89,7
Servicio telefonico %(viviendas) 322
Servicio de recoleccion de basura %(viviendas) 62,7
Vivienda propia %(hogares) 67,3
Hacinamiento %(hogares) 26,4
Programas sociales - Bienestar Social
Bono de Desarrollo Humano — madres Numero 1.005.967
Bono de Desarrollo Humano - tercera edad Numero 243852
Bono de Desarrollo Humano - discapacitados Numero 19.923
Bono de Desarrollo Humano - todos los beneficiarios Numero 1.269.742
Programa Aliméntate Ecuador - ninos/as Numero 330.824
Programa Aliméntate Ecuador - tercera edad Ndmero 356.868
Programa Aliméntate Ecuador — discapacitados Numero 102.743
Programa Aliméntate Ecuador - total beneficiarios Numero 790435
Programas sociales — Vivienda
Vivienda urbano marginal - viviendas nuevas Numero 5569
Vivienda urbano marginal - viviendas mejoradas Ndmero 1.367
Vivienda urbana SIV - viviendas nuevas Numero 10.797
Vivienda urbana SIV - viviendas mejoradas Numero 5579

3.4.El sistema de salud

El Ecuador tiene un sistema de salud
segmentado, que esta conformado por una
multiplicidad de instituciones publicas y pri-
vadas. Primero, el ambito publico estd cons-
tituido por el Ministerio de Salud Publica
(MSP), el Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS), Seguro Social Campesino, y los
servicios prestados por las Fuerzas Armadas
y la Policfa. Adicionalmente existen servicios
de salud en algunos municipios. Estas ins-
tituciones prestan diferentes combinaciones
de servicios de salud y sistemas de asegura-
miento y financiamiento de servicios.

Otros servicios son prestados por organis-
mos especiales, tales como la Junta de Bene-
ficencia de Guayaquil, la Sociedad Protectora
de la Infancia de Guayaquil, la Sociedad de
Lucha contra el cancer (SOLCA) y la Cruz
Roja Ecuatoriana (OPS — OMS, 2008).

El sistema de salud también incluye cli-
nicas y hospitales privados, tanto con fines
de lucro como sin fines de lucro y médicos
particulares e independientes. Ademas, en los
Ultimos anos, ha crecido rapidamente el sec-
tor de aseguradores privados de salud, la ma-
yoria de los cuales operan con fines de lucro.

En su conformacion actual, el MSP ejer-
ce la rectoria sobre el Sistema Nacional de

GRAFICO 3.3. Modelo de gestion alta desconcentracion - baja descentralizacion
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Nacional de Salud
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P articu[])a on articulacion de la Red de
ya enda de " Servicios de Salud, programas
desar?ollo N 5 y proyectos con entidades
gional. = intra y extra sectoriales I
%) - 8
: - S S @
Nivel provincial = § 5
en proceso de 3 e 9
- L = Bt
transicion o 5
=
&
Nivel distrital Gestion programas y
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desarrollo local
Apoyar programas de promocion y
prevencion de la salud.
Gobiernos Planificar, construir y mantener
auténomos la infraesctructura fisica y los equipos

descentralizados

de salud de acuerdo con la ley.

Aplicar la politica, normas y estandares
de control, en los &mbitos definidos
por la autoridad sanitaria.

Salud y formula planes, politicas y regula-
ciones. A nivel regional se ejecuta la politica
publica y se articula con la agenda del de-
sarrollo regional, al generar espacios de co-
ordinacion dentro del sistema y sus actores,
en especial de la red de servicios de salud.
El nivel distrital provee los servicios y articula
con el plan de desarrollo local. Este nivel es
el responsable directo de las prestaciones de

servicios a la poblacién ecuatoriana (MSP
Transformacién Sectorial de Salud, 2009). La
organizacion del sistema actual se observa
en el grafico 3.3)

El presupuesto asignado al sector salud
fue USD 103 millones en 2000 y USD 1.047,1
en 2008. Otra indicacion de la creciente im-
portancia de los gastos publicos en salud es
que el presupuesto del Ministerio de Salud,

Fuente:

MSP, Subsecreta-
rfa de Planifica-
cién (2009).
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La seguridad social se
basa en la aplicacion de los
principios de obligatoriedad,
universalidad y solidaridad

generacional.

respecto al presupuesto general subi¢ del
24% en 2000 al 10,1% en 2008.

El grafico 3.4 demuestra los cambios en
el presupuesto del MSP en relacion con el
presupuesto general.

Los origenes del sistema de seguridad so-
cial en el Ecuador se remontan al ano 1928
cuando se expidi6 la primera Ley de Jubila-
cion “Caja de Pensiones”y a 1935 cuando se
dictd la Ley de Seguro Social Obligatorio. El
sistema de seqguridad social esta integrado
por cuatro instituciones auténomas, regidas
por el sistema de repartos y financiadas por
sus respectivos contribuyentes: el Instituto
de Seguridad Social (IESS), el Seguro Social
Campesino (SSQO), el Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y el
Instituto de Seguridad Social de la Policia
(ISSPOL).

En 2003, la poblacion afiliada activa al
[ESS era de 1.184.485 personas de todas las
edades, el SSC tenia 853.727 afiliados v el
ISSFA 'y ISSPOL tenian 13.000. De estas ci-
fras, aproximadamente el 25% son adultos
mayores.

L.a seguridad social se basa en la apli-
cacion de los principios de obligatoriedad,
universalidad y solidaridad generacional, en
armonia con las normas internacionales de
trabajo en materia de regimenes de Seguri-
dad Social. Las contribuciones son tripartitas

GRAFICO 3.4. Presupuesto del Ministerio de Salud Publica y porcentaje del presupuesto general

del Estado 1998-2008
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El presupuesto general del Estado en el 2008 corresponde a USD 10.357 millones
Elaboracion: MSP - Aseguramiento de la calidad

Fuente: Presupuesto MSP
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de asegurados, empleadores y el Estado, mas
la rentabilidad de las inversiones de sus re-
cursos economicos y materiales.

Las prestaciones del IESS incluyen la
atenciéon médica, farmacolégica, quirlrgica,
hospitalaria, odontoldgica, provision de ortesis

Los servicios incluyen préstamos quiro-
grafarios e hipotecarios, prendarios, especia-
les para re-adaptacion ocupacional, fondos
de reserva, servicios sociales de la tercera
edad, ayuda de becas para educacion espe-
cial de afiliados minusvalidos.

y protesis, subsidios en dinero, canastilla ma- La jubilacion tiene varias categorias:
ternal, compensacion de gastos por atencion
meédica, gastos de movilizacion y auxilio de = Ordinaria con 30 afos de servicio y 55 de

funerales, y atencién médica integral para ju- edad.

bilados. = Especial Reducida, con 25 anos de servi-
El Seguro Social Campesino, por su parte, cioy 45 de edad.

provee una pension de jubilacion por vejez = Invalidez, 5 anos de aportes sin limite de

para el jefe de familia, atencion por enferme- edad.

dad, maternidad y odontologia para el jefe = Riesgos de Trabajo, con la sola presenta-

de familia y su familia, y un pago de 25% del cién de aviso de entrada. (IESS, Normas

costo de funerales para jefes de familia. Legales de la Seguridad Social 2008)
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Los analisis obtenidos son validos para
la poblacion total de adultos mayores del
Ecuador dividida en subregiones de Sierra
urbana, Sierra rural, Costa urbana y Costa
Rural, mas Quito y Guayaquil, y por indice de
condiciones sociales.

4.1.1. Estructura de la muestra original
y expandida a la poblacion total
de adultos mayores, por edad y
por sexo

En el cuadro 4.1. se presenta el tamano y
estructura de la muestra de adultos mayores
que se utilizd en la encuesta. La muestra fue
de 5.015 personas, de los cuales, 2599 co-
rrespondieron a mujeres 'y 2416 a hombres,

edad de 60 a 64 anos, el 41.3% se coloco en
el rango de edad de 65 a 74 anos y el 32.9%
y en la categoria de 75 anos y mas.

4.1.2. Muestra y poblacion expandida
de adultos mayores por sexo,
rangos de edad e Indice
de feminidad

De acuerdo a este estudio, la poblacion
de adultos mayores en Ecuador, fue de
1.156.117 personas mayores de 60 anos en
2009. Como era de esperar, hay mas mujeres
que hombres (cuadro 4.3).

En el cuadro 4.4. se observan la edad
media por rango de edad, el tamano de
la muestra, el tamano de la poblacion, por

Capitulo 4. Resultadosll

CUADRO 4.4. Edad promedio, tamafo de muestra y poblacién de adultos mayores, proporcion por rango de
edad y por sexo e indice de feminidad, para cada grupo de edad y total

60 a 64 619 157113 527 62.1
65a74 690 1090 258835 542 69.
750mas  8L6 848 201115 529 81.2

Total 713 2599 617063 534 713

n: muestra, N: poblacién

mujeres, cifra ligeramente superior que en la
Habana, Cuba, (SABE Cuba 2005). Este valor
significa que la mitad de los adultos mayo-

141083 473 1292 298196
985 218837 458 691 2075 477672
800 179134 471 814 1648 380249
2416 539054 466 713 5015 1156117

que solo del 0.6% no se obtuvo respuesta. Se
observa también que como es el caso de la
poblacion ecuatoriana en general, mas de la

1114
100 1183
100 1123
100 115.0
Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
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ambos sexos en tres grupos de edad (60 a  rango de edad y sexo y el porcentaje de Ia res estdn por debajo de 71.3 afos y la otra  mitad de los adultos mayores viven en dreas M2
64 afios, 65 a 74 afos y 75 afios 0 mas). En  poblacion por rango de edad. También se mitad esta por sobre ese valor. El indice de  urbanas, y entre Quito y Guayaquil viven mas
el cuadro 4.2. se presenta la estructura de la  observa el indice de feminidad en cada ran- femlnldad alcandZO, f(l)om;/lel nbaCIOnsl,t a 1f15 dg un cua{to, .m|en.tra3 que en el. arela rurfl
muestra original y expandida a la poblacion  go de edad, que da la representatividad del muJeres por cada Ombres. ,S d dira viven un lerclo, slendo proporaonqmen €
por edad. De este cuadro se desprende que  sexo femenino en este grupo de poblacion. valida los datos presentados anteriormente  menor en la Costa rural en comparacion con
apenas el 3% no respondi¢ y del total que  La edad media de los adultos mayores es sobre a tpresentaao(rjw ded rzjor]r;brels%/ TUJQI la Sierra rural.
respondio, el 25.8% se ubicd en el grupo de  de 71.3 anos tanto para hombres como para res en eslos fangos de edad. For 1o 1anto, o .,
desglosar los datos por grupos de edad, las  4.1.4. Distribucion de la poblacion de
mujeres siempre estdn en mayor proporcion adultos mayores por indice
que los hombres. Este dato revela la mayor de condiciones sociales
66 CUADRO 4.1. Estructura de la muestra de adultos mayores por grupos de edad y sexo sobrevivencia de mujeres, pero al comparar-
lo, nuevamente con Cuba, se determina que Con el fin de conocer cual es el compor-
60 a 64 afos 661 631 1292 este indice es menor. tamiento de la poblacion en cuanto se refiere
Fuente 65 a 74 aiios 1090 985 2075 a la distribuciéon del indice de condiciones
Encuesta SABE - ) 4.1.3. Muestra y poblacion expandida sociales, se determind que un poco mas de
Programa Almén- /5 0 mas 848 800 1648 de adultos mayores por uno de cada diez de los adultos mayores en
T Total 2599 2416 5015 subregion y por sexo el pais viven en condiciones muy buenas,
mientras que un poco mas de la mitad viven
- : En el cuadro 4.5. se presenta la estructura  en condiciones buenas o regulares y un ter-
CUADRO 4.2. Muestra y poblacion expandida de adultos mayores, por edad. (N y %) de la muestra y de la poblacion por subre-  cio viven en condiciones malas o indigentes.
_ gion y por sexo. De este cuadro se desprende,  Llama la atencion en particular que casi un
60 a 64 1292 298196 25.0 258
65a74 2075 477672 40.1 413 » ]
) CUADRO 4.5. Estructura de la muestra y poblacion expandida de adultos mayores por
75 0 mas 1648 380249 31.9 329 subregion (N 'y %)
Fuente:  Total 5015 1156117 97.0 100.0
Encuesta SABE -
Prograrna Alimén- Sin respuesta 220 36358 30
e Total 5235 1192475 1000 Sierra urbana 941 202559 17.0 171
Sierra rural 1361 242816 204 205
CUADRO 4.3. Poblacion expandida de adultos mayores, por sexo y por rangos de edad (N y %) Costa urbana 1076 245197 20.6 20.7
60 a 64 157113 527 141083 473 298196 100.0 Guayaquil 542 190655 16.0 16.1
Fuent: 05 74 258835 542 218837 458 477672 100.0 Total 5211 1185860 994 100 Fuente:
st J50mas 201115 529 179134 471 380249 1000 Sin respuesta 24 6615 06 Programs Al
e e Total 617063 534 539054 466 1156117 100.0 Total 5235 1192475 100 e reecor

- MIES. 2010 - MIES. 2010
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CUADRO 4.6. Distribucion de la Poblacion de adultos mayores por Indice de Condiciones

Sociales (N y %)

del 20% vive en condiciones muy buenas o
buenas, mientras que el 22% existen como
indigentes. Estos datos sugieren una mayor
prevalencia de pobreza en la Costa urbana
en comparacion con la Sierra Urbana. Pero,

Capitulo 4. Resultadosll

diciones malas o indigentes, en Quito fueron
apenas el 6.1%s.

El cuadro 4.8. presenta la distribucion de
los indices de condiciones sociales por sexo
y por edad. De este cuadro se desprende que

Condiciones Muy Buenas 128780 108 cuando se compara las condiciones de los  a medida que los adultos mayores incremen-
Condiciones Buenas 143289 120 adultos mayores en las zonas rurales, el pa-  tan la edad, sus condiciones sociales tienden
Condiciones Regulares 524500 440 tron cambia, ya que menos del 6% de los a deteriorarse. Se observa, por el'emplo, que
o adultos mayores de la Sierra rural vive en el 15% en el rango de 60 a 64 anos de edad
Emuest:;':g;e_’ Condiciones Malas 116362 98 condiciones muy buenas o buenas, dos ter-  vive en condiciones sociales muy buenas, la
programa Alimen-  Condiciones Indigentes 279544 234 cios vive en las condiciones malas o indi-  proporcion es menos del 8% en la categoria
Ea;f\lézu;g% Total 1192475 100.0 gentes. En comparacion, en la Costa rural  de edad de 75 anos y mas. Al mismo tiem-
' estas dos Ultimas categorias representan  po, una comparacion de condicién social por
una proporcion ligeramente inferior. Estos  sexo demuestra que los hombres tienen la
fei . ) X : I )
cuarto de los adultos mayores fueron califi-  puede apreciar diferencias marcadas (cua- Fjatos refiegan L,m patron de enorm.e des .mls.ma gradiente y q.L,Je en la categoria de
. o ! : igualdad geografica en cuanto el nivel de indigentes la proporciéon es mayor que el de
cados como indigentes, lo cual indica una  dro 4.7.y grafico 3.1.). Por ejemplo, mientras . . .
. ) : . : vida de adultos mayores ecuatorianos. Al las mujeres.
condicién enorme de desigualdad que ubica  en la Sierra urbana casi uno de cada tres : :
. . observar los datos de Quito y Guayaquil,
a 396.000 adultos mayores en condiciones  de los adultos mayores se ubica en las ca- ) . : . T .,
. ; L . también es evidente una diferencia mar-  4.1.5. Distribucion de la poblacion
de desventaja frente al resto (cuadro 4.6). tegorias de condiciones sociales muy bue- : : . : .
s o gy cada: mientras en Quito, mas de la mitad por etnicidad
Al hacer un andlisis de la distribucion de  nas o buenasy el 12.9% en las condiciones : L
. : - - ) de los adultos mayores vive en condiciones
las condiciones sociales por subregion, se  de indigencia, en la Costa urbana, menos ) - )
muy buenas o buenas, en Guayaquil, son La etnicidad es uno de los factores socia-
solo un poco mas de uno de cado cuatro. Al les de mayor relevancia en el Ecuador, como
. contrario, mientras que mas de un cuarto de  en toda la zona andina. Uno de los indica-
CUADRO 4.7. Distribucion de los Indices de condiciones sociales de la poblacién de adultos adultos mayores en Guayaqu” vive en con- dores mas usados para medir este factor tan
mayores por subregion (Porcentaje)
CUADRO 4.8. Distribucion de los indices de condiciones sociales de los adultos mayores
por sexo y por edad
Sierra urbana 12.7 19.7 526 21 129 100.0
Sierra rural 09 49 274 17.9 489 100.0
Costa urbana 78 112 543 46 221 100.0 Muy Buenas 151 163 156
Costa rural 11 42 340 223 383 1000 Buenas 12 131 100
Fuente:  Quito 318 248 373 21 40 1000 § Regulares 547 522 535
Encuesta SABE - . 60 a 64 anos
Programa Alimén- Guayaqul 16.8 103 548 104 7.6 100.0 Malas 6.0 10.1 79
R Total 109 121 438 9.8 235 100.0 Indigentes 171 84 130
Total 100.0 100.0 100.0
GRAFICO 4.1. Distribucién de los Indices de condiciones sociales de la poblacién de adultos mayores por Muy Buenas 8.7 133 10.8
subregion Buenas 8.2 16.3 11.9
60 ~ % Regulares 475 374 429
N 5 W Muybuenas M Malas S 65 a 74 anos
50 = % M Buenas M Indigentes Malas 8.2 12.2 10.0
B Regulares 3 Indigentes 273 208 243
40 - & = Total 100.0 100.0 100.0
- = = Muy Buenas 60 101 7.9
30 = % —
. = 3 2 Buenas 14.2 149 145
0| = 2 Regulares 443 332 391
S 3 ~ . - oo 75 0 mas
— — = S S Malas 9.0 124 10.6 Fuente:
10 ~ . _
Indigentes 265 294 279 e
Total 100.0 100.0 100.0 o
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complejo es la autodefinicion. En el cuadro
49. se observa que un poco mas de uno de
cada adulto de los adultos mayores se iden-
tificaron como indigenas, mientras dos ter-
cios se identifican como mestizos. Los datos
presentados en este cuadro no son dramati-
camente diferentes que las proporciones de
los grupos étnicos y raciales en el censo de
2001, aunque la proporcion de indigenas es
ligeramente mayor que en la poblacion total.

El cuadro 4.10. muestra la distribucion
de los adultos mayores por etnia autodefi-

nida por subregion. En este cuadro se ob-
serva que la mayor proporcion de poblacion
autodefinida como indigena vive en el area
rural de la Sierra, mientras que en resto de
subregiones presenta las proporciones mas
altas de adultos mayores que se autodefinen
como mestizos. Este cuadro también revela
que la mayor proporcion de autodefinicion
como blancos se ubica en Guayaquil.

El cuadro 4.11. confirma que existe una
relacion muy estrecha entre raza, etnicidad y
condiciones socioeconémicas en el Ecuador.

CUADRO 4.9. Distribucion de la etnicidad por autodefinicion, de los adultos mayores (N y %)

Etnicidad Poblacion
Indigena 116356
Afro-ecuatoriano 35639
Mulato 40883
Mestizo 758720
Blanco 165388
Otro, no sabe, no responde 75489

Total 1192475

Porcentaje Porcentaje valido

9.8 104

30 32

34 37

63.6 67.9

139 14.8

6.3 100.0

100

CUADRO 4.10. Distribucion de los adultos mayores por etnia autodefinida por subregion.

Porcentaje
Sl Indigena  Afroecuatoriano  Mulato Mestizo Blanco Total
% % % % % %

Sierra urbana 6.4 13 1.9 755 14.9 100.0
Sierra rural 365 13 1.8 534 70 100.0
Costa urbana 24 6.3 6.7 71.0 136 100.0
Costa rural 2.8 6.8 r7.3 66.3 16.8 100.0
Quito 5.6 04 0.9 749 182 100.0
Guayaquil 20 30 34 70.2 214 100.0
Total 10.5 3.2 3.6 68.0 14.7 100.0

CUADRO 4.11. indice de condicién social por etnicidad

Negro

Indice Indigena (afroecuatoriano) Mestizo Mulato Blanco Total
Muy Buenas 18 20 125 26 16.3 10.8
Buenas 47 9.2 139 71 122 120
Regulares 278 475 454 518 471 44.0
Malas 124 217 93 94 81 9.8
Indigentes 532 196 189 292 16.3 234

Total 100 100 100 100 100 100

La categorfa de condiciones ‘regulares” ca-
racteriza la proporcion mas grande de perso-
nas en los cinco grupos étnicos y raciales vy,
por lo tanto, es el 44% de todas las respues-
tas. Sin embargo, solo un 2% de indigenas
y negros vive en condiciones muy buenas
mientras mas de 10% de mestizos y blancos
vive en estas condiciones. Al otro extremo,
mas de la mitad de los indigenas y casi dos
de cada diez negros reportaron que viven
en condiciones de indigencia, y combinando
con la categoria de “malas’ condiciones, dos
tercios de los indigenas y mas de un tercio
de afroecuatorianos viven en condiciones
que reflejan altos niveles de pobreza.

4.1.6. Situacion de pareja

Con respecto a la situacion de pareja, el
cuadro 4.12. y graficos 4.2, 43 y 4.4 mues-
tra que la mayoria de adultos mayores en
los tres grupos de edad estan casados o vi-

ven en union libre, pero que esta situacion
se reduce conforme se incrementa la edad,
debido posiblemente al hecho de que las
mujeres adultas mayores se van quedando
solas. Cuando se analiza la informacion por
sexo, se observa que una mayor proporcion
de los hombres, estan casados o unidos en
los tres grupos de edad. La diferencia se ex-
plica por el hecho que las mujeres estan en
estado de viudez en mayor proporcion que
los hombres, debido a la menor expectativa
de vida en los hombres. No se observa una
diferencia importante entre hombres y muje-
res en la categoria de separados en el rango
de edad de 60 a 64 anos, pero en el rango
de edad de 65 a 74 anos, la proporcion de
separadas es mayor que la de los hombres,
relacion que se invierte en los de 75y mas
anos. La proporcion de personas que viven
como solteras baja conforme se incrementa
la edad, pero siempre es mayor la proporcion
de mujeres que de hombres.

CUADRO 4.12. Estado de union del adulto mayor de acuerdo a grupos de edad y sexo de

la poblacién de adultos mayores

Edad Estado Civil

Unido(a)
Casado(a)
Viudo(a)

60 a 64 afos  Divorciado(a)
Separado(a)
Soltero(a)
Total
Unido(a)
Casado(a)
Viudo(a)

65 a 74 anos  Divorciado(a)
Separado(a)
Soltero(a)
Total
Unido(a)
Casado(a)
Viudo(a)

75 0 mas Divorciado(a)

Separado(a)
Soltero(a)
Total

Mujer Hombre Total
% % %
95 10.9 10.1

413 525 46.6
172 6.5 122
38 47 42
217 232 224
6.6 22 4.6

100.0 100.0 100.0

42 94 6.6
383 53.8 454
26.9 113 19.8

38 45 41
211 16.7 19.1

57 43 5.0

100.0 100.0 100.0

1.7 71 4.2
215 385 295
53.0 275 410

22 33 27
16.9 20.8 187

47 28 38
100.0 100.0 100.0

Fuente:
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GRAFICO 4.2. Estado de unién de los adultos mayores, por sexo

Mujeres

Divorciado(a),
320%

Soltero(a), 5.6
0%

Soltero(a), 33 %
0%

Unido(a), 4.70

%

Divorciado(a),
4.10%

GRAFICO 4.3. Estado de unién de las mujeres adultas mayores, por edad
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GRAFICO 4.4. Estado civil de adultos mayores hombres por edad
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CUADRO 4.13. Estado de unién del adulto mayor, por subregion (Porcentaje)

Unido/a 48 25
Casado/a 46.9 537
Viudo/a 264 317
Divorciado 39 15
Separado/a 109 5.2
Soltero/a 7.0 55
Total 100.0 100.0

En cuanto al estado de union de la pare-
ja por subregion, en el cuadro 4.13.y grafico
45, se puede observar que la proporcién de
adultos mayores quienes son casados es in-
ferior en la Costa tanto urbana como rural y
en Guayaquil, en comparacion con la Sierra
urbana y rural y Quito, al igual que las pro-
porciones de personas separadas. Cuando se
trata del estado de viudez, la Sierra rural pre-
senta la mas alta proporcion. En todo caso,
la proporcion de separados esta por debajo

10.7 171 11 6.2
320 29.3 534 254
222 199 222 25.6
23 11 78 6.3
293 285 10.7 344
35 4.2 4.9 21
100.0 100.0 100.0 100.0

de los divorciados, en todas las subregiones
y en Quito y Guayaquil.

En el cuadro 4.14. se presenta la infor-
macion de los adultos mayores que alguna
vez estuvieron casados o unidos, por grupos
de edad y sexo. De este cuadro se despren-
de que la mayoria de adultos mayores, tan-
to hombres como mujeres, estuvo casado
o unido alguna vez. El comportamiento es
similar en los tres grupos de edad en ambos
Sexos.

GRAFICO 4.5. Estado de unién de las mujeres adultas mayores, por edad
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CUADRO 4.14. Porcentaje de la poblacion de adultos mayores que alguna vez estuvieron
casados o unidos dentro de cada grupo de edad y sexo.

Total

Si

65a 74 No
Total

Si

75 0 mas No
Total

94.4 97.8 954
6.6 22 4.6
100.0 100.0 100.0
943 95.7 95.0
5.7 43 5.0
100.0 100.0 100.0
95.3 97.2 96.2
47 2.8 38
100.0 100.0 100.0

40.3
251
3.6
19.6
4.6
100.0
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4.1.7. Poblacion de adultos mayores
con y sin hijos vivos

El cuadro 4.15. presenta el porcentaje de
adultos mayores con hijos vivos y sin hijos
vivos, por grupo de edad. Para la construc-
cion de este cuadro se considerd como hijos
vivos a los hijastros, e hijos adoptivos vivos.
De este cuadro, se desprende que, en su ma-
yoria, los adultos mayores en los tres rangos

de edad, tienen hijos vivos, en proporciones
bastante similares.

En el cuadro 4.16. se presenta informa-
cion sobre el nimero de hijos vivos por sexo
y por grupos de edad. Se observa que los
adultos mayores, en su mayoria tienen mas
de 3 hijos vivos y, en una cuarta parte, tienen
siete 0 mas hijos vivos.

En el cuadro 4.17. se presenta el pro-
medio de hijos que siguen vivos, por sexo

CUADRO 4.15. Adultos mayores con hijos vivos (hijastros e hijos adoptivos que siguen vivos)
y sin hijos vivos, por grupo de edad y sexo. Porcentaje

No tiene
60 a 64 Tiene

Total

No tiene
65a 74 Tiene

Total

No tiene
75 0 mas Tiene

Total

54 44 49
94.6 95.6 95.1
100.0 100.0 100.0
5.0 51 5.0
95.0 94.1 95.0
100.0 100.0 100.0
4.0 5.6 438
96.0 94.4 95.2
100.0 100.0 100.0

CUADRO 4.16. Numeros de hijos vivos (hijastros e hijos adoptivos que siguen vivos) y por
cientos, por sexo y grupos de edad en la poblacion de adultos mayores.

Porcentaje.

De cero a 2 19.6 62.2

De3a4 275 481

60 a 64 De5a6 255 483
7 0 mas 274 55.6

Total 100.0 524

De cero a 2 131 56.2

De3ad 243 50.7

65 a 74 De5a6 251 533
7 0 mas 375 56.5

Total 100.0 54.1

De cero a 2 14.6 61.8

De3a4 221 59.2

750mas De5a6 256 51.1
7 0 mas 377 495

Total 100.0 534

131 378 16.5 100.0
32.7 51.9 29.9 100.0
30.1 517 217 100.0
241 44.4 25.8 100.0
100.0 47.6 100.0 100.0
120 43.8 126 100.0
279 49.3 26.0 100.0
26.0 46.7 255 100.0
341 435 359 100.0
100.0 459 100.0 100.0
104 382 126 100.0
174 40.8 19.9 100.0
281 489 26.8 100.0
441 505 40.7 100.0

100.0 46.6 100.0 100.0

Capitulo 4. Resultadosll

CUADRO 4.17. Promedio de hijos (hijastros e hijos adoptivos) que siguen vivos por sexo

y grupos de edad, del adulto mayor

60 a 64 anos
65 a 74 anos
75 0 mas
Total

60 a 64 anos
65 a 74 anos
75 0 mas
Total

60 a 64 anos
65 a 74 anos
75 0 mas
Total

Mujer

Hombre

Total

y grupos de edad. De este cuadro se des-
prende que el promedio de hijos, de todos
los adultos mayores que tienen hijos vivos
estd alrededor entre 5y 6, pero los hombres
de 75 anos y mas tienen un promedio de
6.4 hijos.

51 +29
5.7 +28
5.7 =28
5.6 +28
51 =27
5.7 +29
6.4 +29
5.8 +29
5.1 +28
5.7 +28
6.0 +29
5.6 =29

4.1.8. Poblacion de adultos mayores
con padres y/o madres vivos

Para completar la informacion sobre es-
tructura familiar, en el cuadro 4.18. se puede
observar la proporcién de adultos mayores

CUADRO 4.18. Adultos mayores que tienen padre y madre muertos, padre y madre vivos,
padre o madre vivos, solo madre viva, solo padre vivo, por sexo. Porcentaje.

Padre y madre muertos

Padre y madre vivos

60 a 64 Padre muerto y madre viva
Padre vivo y madre muerta
Total
Padre y madre muertos
Padre y madre vivos

65a 74 Padre muerto y madre viva
Padre vivo y madre muerta
Total
Padre y madre muertos
Padre y madre vivos

75 0mas  Padre muerto y madre viva
Padre vivo y madre muerta

Total

67.8 64.7 66.4
47 34 41
17.8 254 214
9.7 6.7 8.2
100.0 100.0 100.0
85.6 86.9 86.2
0.7 0.8 0.8
108 9.6 10.2
2.9 2.7 2.8
100.0 100.0 100.0
99.5 99.4 99.5
0.2 0.0 0.1
0.2 05 04
01 0.0 0.1
100.0 100.0 100.0

Fuente:
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con padres padre o madre vivo. De este cua-
dro se desprende, como era de esperarse,
que la mayoria de los adultos mayores ya no
tienen sus padres vivos y que cuando llegan
a 75 anos o mas, practicamente todos sus
padres estan muertos. Sin embargo, el he-
cho de que algunos de los adultos mayores,
especialmente aquellos menores de 75 anos
tengan a su padre o madre vivos es muy in-
teresante, porque refleja el incremento en la
esperanza de vida en las ultimas decadas.

4.1.9. Nivel de educacion del adulto
mayor

Otro factor socioeconémico clave es el
nivel de educacion formal. En el cuadro 4.19.

y el grafico 4.6. se presenta el promedio de
escolaridad de los adultos mayores por sexo
y edad. En este cuadro, se observa que en
los adultos mayores, el promedio de escola-
ridad es bastante bajo en general, y ademas
es inversamente proporcional a la edad. Este
patron refleja el hecho de que en el pasa-
do, el acceso a la educacion fue limitado,
especialmente entre las mujeres. Como se
desprende de esta informacion, las mujeres
tienen promedio un medio ano de educacion
formal menos que los hombres.

En el cuadro 4.20. y grafico 4.7. se pre-
senta el nivel de escolaridad por sexo y por
subregion. De este cuadro se desprende que
el mas alto promedio de escolaridad en to-
dos los adultos mayores esta en Quito (8.3

CUADRO 4.19. Promedio de Escolaridad por sexo y grupos de edad en la poblacion
de adultos mayores. Porcenta;

Hombre

Total

53 39
49 =34
55 40
6.5 47
6.0 46
5.4 41
6.0 £45
6.4 £45
5.6 =43
5.2 38
5.7 43

GRAFICO 4.6. Promedio de escolaridad por sexo y por grupo de edad en la poblacién de

adultos mayores
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CUADRO 4.20. Promedio de escolaridad por sexo y subregién de los adultos mayores

Mujer

Sierra urbana Hombre
Total

Mujer

Sierra rural Hombre
Total

Mujer

Costa urbana Hombre
Total

Mujer

Costa rural Hombre
Total

Mujer

Quito Hombre
Total

Mujer

Guayaquil Hombre
Total

Mujer

Total Hombre
Total

5.8 =36
6.5 =41
6.1 =38
31 +24
38 27
35 26
52 + 36
5.3 40
5.2 +38
36 24
39 x 27
38 26
73 +46
91 £58
83 53
6.4 =44
73 49
6.8 46
54 39
6.0 =45
5.7 £43

GRAFICO 4.7. Promedio de escolaridad de los adultos mayores por sexo y subregién
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anos) sequido de Guayaquil (6.8 anos). Le
sigue la Sierra urbana, la Costa urbana, la
Costa rural, y la Sierra rural, con un promedio
de apenas 3.5 anos de educacion formal. En-
tre las mujeres, el nivel de escolaridad sigue

el mismo orden geografico. De este cuadro
también surge como evidente, que en todas
las regiones, los hombres tienen en prome-
dio un mayor nivel de escolaridad que las
mujeres, sobresaliendo los niveles mas altos

Fuente:
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de escolaridad para los hombres en Quito
con un promedio de mas de 9 anos. También
sobresale el hecho de que la escolaridad de
la poblacion rural es la que presenta los ni-
veles mas bajos.

En el cuadro 4.21. y grafico 4.8 se pre-
senta el promedio de escolaridad por sexo
y por condiciones sociales. Se puede cons-
tatar que los hombres y las mujeres que se
ubican en el indice de condiciones sociales
muy buenas, tienen, en promedio, los niveles

Muy Buenas Hombre
Total
Mujer
Buenas Hombre
Total
Mujer
Regulares Hombre
Total
Mujer
Malas Hombre
Total
Mujer
Indigentes Hombre
Total
Mujer

Total Hombre
Total

mas altos de escolaridad, pero estos bajan
notablemente en base de este indice aunque
hay poca diferencia en nivel de escolaridad
entre personas en los niveles buenos y regu-
lares, y aquellos en las categorias de mala e
indigente.

El cuadro 4.22. presenta tres categorias
de escolaridad (menos de 6 anos, de 7 a
12 anos y mas de 12 afos) por sexo y por
grupos de edad. Cuando se analiza esta
informacion, se observa que en el grupo

CUADRO 4.21. Promedio de escolaridad por sexo e indice de condiciones sociales

Mujer

30

128

147 35
1338 34
5.0 21
53 1.7
5.2 19
47 28
45 24
4.6 26
32 18
33 20
33 19
3.3 26
34 22
3.3 24
5.4 39
6.0 45
6.0 43

GRAFICO 4.8. Promedio de escolaridad por sexo e indice de condiciones sociales
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CUADRO 4.22. Categorias de escolaridad por sexo y edad (afios de estudio) de los adultos mayores

menos de 6 674

de7al2 242
60 a 64

mas de 12 84

Total 100

menos de 6 775

de7al2 17.6
65a74

mas de 12 49

Total 100

menos de 6 81.2

de7al2 17.2
75 0 mas

mas de 12 16

Total 100

de edad de 60 a 64 anos, hay una propor-
cion mas alta de hombres en el rango de
12 anos y mas de instruccion; mientras en
el rango de siete a 12 anos de instruccion
estan mas mujeres que hombres. Del grupo
de 65 a 74 anos de edad, se desprende el
mismo comportamiento, observandose que
la diferencia en el rango de instruccion de
12 anos y mas, es mas grande a favor de los
hombres. Esta diferencia es atin mucho mas
grande en los adultos mayores de 75 anos'y
mas, lo cual confirma que las mujeres han
ido ganando un mayor espacio en acceso a
la educacion.

477 741 52.3 70.8
63.0 143 37.0 19.2
419 116 58.1 10

50.1 100 49.9 100
51.8 77 482 713
59.1 131 40.9 154
343 9.9 65.7 73

51.7 100 483 100
476 82.8 524 821
61.6 9.9 384 134
16.7 7.2 83.3 45

481 100 519 100

Cuando el andlisis de categorias de es-
colaridad se hace por sexo y por subregion
(cuadro 4.23 y gréfico 4.9), se confirman los
mismos hallazgos observados en los cuadros
anteriores, en el sentido de que existe una
brecha entre hombres y mujeres, entre Sierra
urbana y Costa urbana y entre Sierra rural y
Costa rural, asi como entre Quito y Guaya-
quil, y entre urbano y rural. Se confirma que
los niveles de escolaridad mas bajos estan
en la sierra rural, sequido de la Costa rural,
Sierra urbana, Guayaquil y Quito con.

Con el fin de determinar la proporcion de
alfabetos entre los adultos mayores, se les

CUADRO 4.23. Categorias de escolaridad del adulto mayor, por sexo y subregion

menos de 6 72.4
de7al2 233
Mujer
mas de 12 43
Total 100
menos de 6 77.6
de7al2 126
Hombre
mas de 12 9.8
Total 100

96.6 81.9 95 57.0 63.8
2.6 141 3.8 333 287
0.8 4.0 1.2 9.8 75
100 100 100 100 100
94.5 84.1 946 517 63.6
42 9.7 39 217 231
13 6.3 16 26.6 133
100 100 100 100 100

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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GRAFICO 4.9. Promedio de escolaridad por sexo e indice de condiciones sociales
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pregunto si sabfan leer y escribir un reca-
do, cuadro 4.24. Los hallazgos demuestran
que este indicador esta relacionado con la
edad: a medida que incrementa la edad,
mayor es la proporcion de adultos mayores
que no saben leer o escribir un recado. Este
comportamiento corrobora el cuadro 3.19. en
el que se establece que los anos promedio
de estudio también se reducen en propor-
cion con la edad. Pero esta informacion debe

analizarse con cautela porque pueden ha-
ber otros factores como la disminucion de la
capacidad cognitiva, que puede influenciar
estos resultados.

En cuanto a las practicas religiosas, sobre
el 85% de todos los adultos mayores se de-
clararon como catolicos en todos los grupos
de edad, seguidos por el grupo de cristianos
no catdlicos, pero con una diferencia bastan-
te importante (cuadro 4.25)).

CUADRO 4.24. NUumero y porcentaje de alfabetismo del adulto mayor, medido por
la respuesta de si sabe leer y escribir un recado, de acuerdo a sexo y edad.

65a74

No sabe 1.0
Total 100.0
Si 571
) No 428
750 mds No sabe 0.1
Total 100.0

100.0 100.0
70.5 63.4
29.3 36.5

0.2 01

100.0 100.0

CUADRO 4.25. Religién del adulto mayor por grupo de edad

Catolica 85.3 86
Cristiana 11.8 11.6
Otra religion 17 0.8
Ninguna 12 15

Total 100 100

88.3 86.6
10.1 11.2
0.7 1.0
0.9 13
100 100

4.1.10. Situacion Laboral

El cuadro 4.26. presenta informacion so-
bre la proporcion de adultos mayores que
sigue siendo economicamente activa por
sexo y edad. De este cuadro se desprende
que mas de la mitad de los adultos mayores
son todavia parte de la poblacion economi-
camente activa. Entre los hombres, la propor-
cién es mayor (mas de dos tercios) que entre
las mujeres, pero todavia mayor de un tercio.

Cuando analizamos el patron de ocu-
pacién y desocupacion, observamos que
casi todos las personas (hombres y muje-
res) econémicamente activas son ocupados
(Cuadro 4.27).

Capitulo 4. Resultadosll

La explicacion es obvia. Entre los adul-
tos, cuando dejan de trabajar o se quedan
sin trabajo no buscan activamente trabajo,
sino que se quedan inactivos (no trabajan
y no buscan trabajo). No obstante, hay un
pequeno porcentaje (casi el 2% de hombres)
de adultos mayores que estan desocupados
porque buscan activamente trabajo.

En el cuadro 4.28.y los graficos 10y 11
se presenta la distribucion de adultos ma-
yores activos e inactivos por sexo y por gru-
pos de edad. De este cuadro se desprende
que a medida que se incrementa la edad
del adulto mayor, la proporcion de poblacion
que es economicamente activa disminuye,
pero siempre la proporcion de hombres si-

CUADRO 4.26. Poblacion econdmicamente activa en adultos mayores

Noactivos 62.1
Activos 379
Total 100

CUADRO 4.27. Ocupados entre adultos mayores Econdmicamente activos

1.8 12

Desocupados 0.3
Ocupados 99.7
Total 100.0

323 484
67.7 51.6
100 100

98.2 98.8
100.0 100.0

CUADRO 4.28. Distribucion de adultos mayores activos e inactivos por sexo y grupos de

No (inactivo) 484 779
60 a 64  Si (activo) 51.6 404
Total 100 52.7
No (inactivo) 54.7 738
65a 74 Si(activo) 453 41.0
Total 100 542
No (inactivo) 8§12 619
75 0 mas Si (activo) 188 324
Total 100.0 529

153 221 32.8 100.0
84.7 59.6 67.2 100.0
100 473 100 100.0
229 26.2 401 100.0
711 59.0 59.9 100.0
100 45.8 100 100.0
56.0 381 69.3 100.0
44.0 67.6 30.7 100.0
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GRAFICO 4.10. Poblacién econémicamente activa (PEA) entre adultos mayores, por sexo
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GRAFICO 4.11. Distribucion de hombres y mujeres adultos mayores dentro del total de PEA
Activo en cada rango de edad por sexo
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gue siendo mas alta. Pero lo que reamen-
te llama la atencion es que una proporcion
importante de adultos mayores sigue sien-
do economicamente activa (mas de cuatro
de cada diez hombres y casi dos de cada
diez mujeres). Por supuesto esta diferencia
se debe en gran parte a que las labores de
mujeres no cuentan oficialmente como una
actividad economica.

4.1.11.Ingresos por jubilacion
y por trabajo

Un elemento critico en la vida del adulto
mayor es el ingreso a que puede acceder,
porque las fuentes tienden a cambiar en la
medida en que las personas dejan de per-
cibir un salario. La informacion del cuadro
4.29. brinda informacién sobre la proporcion
de individuos que tienen ingresos por jubi-

M Columna Muijer

[0 Columna Hombre

PEA (activo)
75y mas

lacién. En primer lugar, se observa que los
adultos mayores entre 60 y 65 anos, reciben
ingresos por jubilacion en bajas proporcio-
nes, porque todavia una alta proporcién de
ellos permanecen activos y, por lo tanto, aun
no acceden a la jubilacion. La proporcion de
adultos mayores en los siguientes rangos
de edad se incrementa, justamente porque
muchos de ellos posiblemente ya estan jubi-
lados. Sin embargo, hay dos aspectos impor-
tantes que resaltar. Uno, que la proporcion
de jubilados alcanza en el mejor de los ca-
sos a un cuarto de la poblacién de adultos
mayores, siendo mayor en los hombres que
las mujeres; y dos, que las mujeres en los
tres rangos de edad, proporcionalmente, re-
ciben menos ingresos por jubilacion que los
hombres, lo que posiblemente les pone en
situacion de mayor vulnerabilidad y depen-
dencia. Al no disponer de ingreso por jubi-

Capitulo 4. Resultadosll

CUADRO 4.29. Poblacion de adultos mayores por grupos de edad y sexo, seglin, si reciben ingresos por
pension o jubilacion y por trabajo

Si 6.0

60 a 64 No 94.0
Total 100.0

Si 133

65 a 74 No 86.7
Total 100.0

Si 220

75 0 mas No 780
Total 100.0

Si 138

Total No 86.2
Total 100.0

*No mutuamente excluyentes

lacion implica que tampoco tienen acceso a
servicios de salud y otros beneficios propios
de esta condicion. En las dos ultimas colum-
nas, se observa que en todos los rangos de
edad, hay una mayor proporcién de hombres
que reciben ingresos por trabajo. También de
estas columnas es evidente que los ingresos
por trabajo disminuyen con la edad tanto en
hombres como en mujeres. Cabe indicar que
los ingresos por jubilacion y los ingresos por
trabajo no son mutuamente excluyentes.

4.1.12. Caracteristicas de la vivienda

Otro factor clave en la vida del adulto
mayor es la condicién o tipo de vivienda, por-
que este elemento se relaciona con el nivel
economico, por un lado, y el estado de salud

131 94 Si 443
86.9 90.6 No

100.0 100.0 Total

225 175 Si 381
775 825 No
100.0 100.0 Total

289 253 Si 154
711 747 No
100.0 100.0 Total

220 179 Si 319
780 821 No
100.0 100 Total

y bienestar, por otro. Los siguientes cuadros
permiten un analisis del tipo de vivienda en el
que residen los adultos mayores, de acuerdo
a su condicion socioecondmica. En el cuadro
430. se puede observar que independien-
temente de la condicion social, casi tres de
cada cuatro adultos mayores reportaron que
viven en una casa o villa, aunque entre los
indigentes, esta proporcion solo llega al 56%.
También se observa que aquellos adultos
mayores que viven en condiciones sociales
muy buenas y buenas frecuentemente viven
en departamentos, mientras pocas viven en
cuartos de inquilinato en ranchos, covachas
0 chozas. De hecho, los adultos mayores,
en su mayorfa viven en viviendas que su-
gieren condiciones favorables. Sin embargo,
debe tomarse con cautela esta informacion,

CUADRO 4.30. Tipo de vivienda por indice de condiciones sociales

Muy Buenas 734 254
Buenas 85.0 10.8
Regulares 79.0 94
Malas 694 21
Indigentes 56.5 14

Total 72.9 8.7

04 0.7 01 0.0
15 2.7 01 0.0
18 6.7 2.7 0.2
20 18.0 5.9 22
21 252 10.6 4.2
1.7 11.0 4.2 13

73.8

38.7

63.6
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Fuente:
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- MIES. 2010
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BAquellos adultos mayores
que viven en casa o villa

o departamento, muestran
los indices de escolaridad

mas altos.

ya que los datos recolectados no permiten
hacer una mayor desagregacion del tipo, ubi-
cacion, estado de propiedad o condicion de
vivienda y departamento vy, por lo tanto, no
se puede asumir que todos viven en condi-
ciones favorables, sino que después de una

vida de trabajo, una alta proporcion han lo-
grado vivir en una casa o departamento que
tiene caracteristicas que no son de viviendas
de mayor vulnerabilidad.

En el cuadro 4.31. se observa la forma de
propiedad de la vivienda por indice de con-
diciones sociales. De este cuadro se despren-
de que la mayoria de los adultos mayores,
independiente de su indice de condiciones
sociales, es propietario de su vivienda. Pero
también hay un pequeno, porcentaje que
arrienda. Es decir aun, entre los adultos ma-
yores que viven en condiciones sociales re-
gulares, malas e indigentes, se observa una
alta proporcion de adultos mayores que vive
en viviendas propias, aunque estos datos no
revelan las condiciones de las viviendas

Cuando se compara el promedio de anos
de escolaridad con el tipo de vivienda (cua-

CUADRO 4.31. Forma de propiedad de vivienda por indice sociales

Muy Buenas 90.1 59
Buenas 872 45
Regulares 793 6.9
Malas 84.4 0.8
Indigentes 822 26

Total 82.6 4.9

41 0.0 100.0
81 0.2 100.0
129 09 100.0
145 03 100.0
14.2 1.0 100.0
11.8 0.7 100.0

Capitulo 4. Resultadosll

CUADRO 4.32. Cuadro Promedio de afios de escolaridad por tipo de vivienda

Casa o villa

Departamento
Cuarto(s) alquilados
Mediagua
Rancho
Covacha
Choza
Otro
Total

dro 4.32) se observa que aquellos adultos
mayores que viven en casa o villa o depar-
tamento, muestran los indices de escolaridad
mas altos. Sin embargo, cabe notar que el
indice mas bajo es de las personas que viven
en casas o villas. Este dato no discrimina el
tipo de casa o villa, pues a primera vista, se
pensarfa que aquellos que son propietarios
de una vivienda tienen mejores niveles de
escolaridad. Sin embargo, la informacién ob-
servada no dice esto.

La Encuesta SABE | también recogio in-
formacion sobre acceso a servicios. A con-
tinuacién se presenta la proporcion de las
viviendas que acceden a servicios de elec-

5.6 41
83 =55
48 £29
39 £29
32 +21
28 21
32 =18
53 19
5.7 £43

tricidad, alcantarillado y servicios higiénicos
con conexion de agua (cuadro 4.33 'y grafico
4.12). De este cuadro se desprende que la
poblacién de adultos mayores, independien-
temente de la region donde viven, casi todos
tienen acceso a electricidad dentro de la vi-
vienda, excepto en la Costa rural, en donde
un 145% de los adultos mayores no tiene
electricidad en sus viviendas. Este patron es
similar a lo que se encuentra en la poblacion
ecuatoriana en general.

En cambio, los datos demuestran un
patron de desigualdad enorme en el acce-
so a alcantarillado a nivel de subregion. En
particular, la Costa rural tiene la mas baja

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

CUADRO 4.33. Acceso a electricidad, alcantarillado y servicio higiénico en las viviendas del adulto mayor,

por subregion. Porcentaje

Electricidad
Si 99.7 914 99.6 855 100 100
No 0.3 8.6 0.4 145 0.0 0.0
Total 100 100 100 100 100 100
Alcantarillado
Si 929 19.1 59.7 20 98.0 68.2
No 71 809 40.3 98.0 20 318
Total 100 100 100 100 100 100
Servicio higiénico con conexion de agua
Si 935 51.2 67.2 327 975 80.8
No 6.5 488 328 67.3 25 19.2
Total 100 100 100 100 100 100

96.2
38
100

55.8
44.2
100

74.0
26.0
100
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GRAFICO 4.12. Acceso a electricidad, alcantarillado y servicio higiénico en las viviendas
del adulto mayor. Porcentaje

Capitulo 4. Resultadosll

GRAFICO 4.13. Forma de eliminacion de aguas servidas de las viviendas del adulto mayor.

Porcentaj

Sierra Sierra rural Costa Costa rural Quito Guayaquil Total
urbana urbana
‘ [ Electricidad M Alcantarillado I SSHH con coneccién de agua ‘

proporcion de adultos mayores que accede a
alcantarillado (apenas el 2%), sequido de la
Sierra rural en donde menos de dos de cada
diez accede a este servicio. En contraste, Qui-
to presenta la proporcion mas alta de adultos
mayores con acceso a alcantarillado, sequido
por la Sierra urbana, Guayaquil y, por ultimo,
la Costa urbana.

Este cuadro también reporta la propor-
cion de adultos mayores que acceden a
servicio higiénico con conexion de agua. De
este cuadro se desprende que la zona ur-
bana tiene proporcionalmente mayor acceso
a este servicio, siendo mayor en el area ur-
bana de la Sierra que en la Costa. Ademas,
Quito tiene casi el 100% de acceso a servicio
higiénico con agua, mientras que en Gua-
yaquil, casi en un 20% no tiene acceso. La
zona rural presenta la mayor proporcion de
adultos mayores sin acceso a servicio higié-

nico con conexion de agua, especialmente
en la Costa.

Al continuar con el tema de acceso a ser-
vicos publicos, el cuadro 4.34.y grafico 4.13
presentan informacién sobre la forma de
eliminacion de aguas servidas. Este cuadro
y grafico confirman un patron similar a lo
observado antes. En la Costa rural, 1a propor-
cion de adultos mayores con acceso a una
red publica de alcantarillado es la mas baja,
seguido por el drea rural de la Sierra, Guaya-
quil, la Sierra urbana y Quito, esta ultima con
la mayor proporcion de adultos mayores con
acceso a una red publica de alcantarillado.

En el cuadro 4.35.y grafico 4.14 se ob-
servan las formas de eliminacion de excre-
tas al nivel de la vivienda. De este cuadro se
concluye que la mayoria de adultos mayores
tiene acceso a servicios higiénicos dentro de
la vivienda. Sin embargo, hay importantes

CUADRO 4.34. Forma de Eliminacion de Aguas Servidas por subregion de las viviendas
del adulto mayor. Porcentaje

Sierra urbana 94.1 19
Sierra rural 212 26.0
Costa urbana 60.3 10.6
Costa rural 22 446
Quito 98.6 0.7
Guayaquil 719 5.1

Total 57.7 14.4

33 0.7 100
285 243 100
274 1.7 100
375 15.6 100

0.7 0 100
230 0 100
20.6 72 100
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Fuente:
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Programa Alimén-
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- MIES. 2010
diferenciales al nivel subregional: la Costa  costa urbana. También se confirma las dife-
rural tiene los niveles mas bajos (casi seis  rencias entre Quito y Guayaquil, que muestra
de cada diez) compensandolo con acceso  una proporcion inferior a Quito, donde mas e
a letrinas (39.4%). La Sierra urbana muestra  de nueve de cada diez adultos mayores tie-  Encuesta SABE -

una alta proporcion con acceso a servicio hi-
giénico dentro del hogar, con relacion a la

ne acceso a un servicio higiénico dentro del
hogar.

CUADRO 4.35. Tipo de servicio higiénico por subregion, de las viviendas del adulto mayor

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Uso exclusivo de la vivienda 914 84.9 86.7 57.6 929 89.9 85.1

Uso comun a varias viviendas 81 47 6.5 3.0 6.4 5.0 5.8

Letrina 04 103 6.8 394 0.7 5.1 9.0
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

GRAFICO 4.14. Tipo de servicio higiénico por subregién, de las viviendas del adulto mayor
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CUADRO 4.36. Acceso de las viviendas del adulto mayor a luz eléctrica, alcantarillado y servicios higiénicos
con conexion de agua, de las viviendas del adulto mayor, por indice de condiciones sociales

porcentaj e)

Muy Buenas
Buenas
Regulares
Malas
Indigentes
Total

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

99.9 100.0 95.7
99.8 0.2 100.0 87.9
98.7 13 100.0 63.2
95.9 41 100.0 225
88.1 119 100.0 19.8
96.2 38 100.0 55.5

En el cuadro 4.36. se reporta la infor-
macion de acceso a servicios por indice de
condiciones sociales. De este cuadro se des-
prende, como ya se vio anteriormente, que
mientras la cobertura de luz electrica alcanza
al 96% de la poblacién de adultos mayores,
el nivel de acceso esta relacionado con la
condicion social del adulto mayor. Es asi que
aquellos que se ubican en la condicion de
indigentes, un 88% tiene acceso a luz electri-
ca, quedando en la oscuridad un 12%.

Del mismo cuadro se desprende que los
adultos mayores que se encuentran en la
categoria de pobres e indigentes, tienen pro-
porcionalmente menor acceso al servicio de
alcantarillado, en comparacion con los adul-
tos mayores que se ubican en condiciones
muy buenas y buenas.

El mismo comportamiento se observa
con respecto a servicio higiénico con co-
nexion de agua. Menos de la mitad de los

100.0 98.2 100.0
121 100.0 94.4 5.6 100.0
36.8 100.0 71.6 224 100.0
715 100.0 476 524 100.0
80.2 100.0 404 59.6 100.0
445 100.0 739 26.1 100.0

adultos mayores de las categorias de indice
de condiciones sociales malas e indigen-
tes, acceden a servicios higiénicos con co-
nexion de agua, con lo cual es claro que
el acceso a servicios basicos sigue siendo
discriminatorio en contra de los estratos
mas pobres.

El grafico 4.15. resume la informacion so-
bre el acceso a los tres servicios basicos de
acuerdo al indice de condiciones sociales. En
este grafico se evidencia que en cuanto se
refiere al acceso a luz eléctrica la cobertura
alcanza a practicamente toda la poblacion
de adultos mayores, con una pequena dife-
rencia en contra de los que se ubican en los
estratos pobres e indigentes. Mientras que el
acceso a alcantarillado y servicios higienicos
con conexion de agua esta claramente di-
ferenciado por la condicion social a la que
pertenecen, mostrando las coberturas bajas
en los estratos mas pobres.

GRAFICO 4.15. Acceso a luz eléctrica, alcantarillado y servicios higiénicos con conexién de agua,
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En el cuadro 4.37. y grafico 4.16. se pre-
sentan datos sobre el tipo de pisos por subre-
gion, que es un indicador estandar de calidad
y salubridad de la vivienda. Se puede observar
que, en general, este aspecto de la vivienda
revela condiciones aceptables, ya que dos
de cada tres de las viviendas de los adultos
mayores lienen piso de entablado o parquet
o de ladrillo o cemento. A nivel regional la

CUADRO 4.37. Tipo de pisos en vivienda del adulto mayor por subregion

Entablado o parquet 474
Baldosa o vinyl 16.8
Ladrillo o cemento 288
Cana 01
Tierra 5.0
Otros materiales 1.9
Total 100.0

Capitulo 4. Resultadosll

mayor proporcion de viviendas con entablado
0 parquet estan en Quito y la Sierra urbana,
mientras mientras que la mayor proporcion de
viviendas con cemento o ladrillo esta en Gua-
yaquil, siguiéndole en su orden la Costa urba-
na. Pero se nota también, que cuatro de cada
diez adultos mayores en la Sierra rural habitan
una vivienda con piso de tierra, lo cual sugiere
una vulnerabilidad en esa region.

212 141 37.8 57.0 9.6
2.7 179 2.8 163 338
30.8 56.2 332 20.2 47.0
01 18 55 0.0 03
404 3.7 1.7 4.6 4.0
48 6.2 189 19 5.3

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

GRAFICO 4.16. Tipo de pisos en vivienda por subregién (Porcentaje)
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tate Ecuador
- MIES. 2010
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CUADRO 4.38. Material del piso de vivienda por indice de condiciones sociales

indice
Muy Buenas
Buenas
Regulares
Malas
Indigentes

Total

Fuente:
Encuesta SABEX
Programa Alimén
tate Ecuador
X MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABEX
Programa Alimén
tate Ecuador
X MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABEX
Programa Alimén
tate Ecuador
X MIES. 2010

Entablado Baldosao Ladrilloo . ) Otros
o parket vinyl cemento Cana Tierra materiales fotal
51.6 32.1 10.6 0.1 0.3 5.3 100.0
39.5 25.0 29.5 0.0 2.9 3.1 100.0
258 18.0 47.8 0.7 3.5 4.2 100.0
255 2.3 40.7 1.1 20.7 9.6 100.0
20.8 1.5 32.8 3.1 314 10.4 100.0
29.0 15.0 37.3 1.2 11.3 6.2 100.0

En el cuadro 4.38. se presenta el material 4.1.13. Hacinamiento
del piso de la vivienda por indice de cen
diciones sociales. En este cuadro se puede  Otro aspecto de la vivienda, indepen
observar que la mayor proporcion de adul diente de la materia de construccion, es el
tos mayores que tiene viviendas con piso denumero de personas que viven juntos, por
madera o parquet esta entre aquellos ubica que cuando el nUmero es excesivo, de dan
dos en los indices de condiciones sociales condiciones de hacinamiento e insalubridad.
de muy buenos y buenos, siguiéndole en el En el cuadro 4.39. se presentan datos sobre
mismo orden aquellos que tienen baldosa o hacinamiento, medido en términos del-nu
vinyl. Por otro lado, una mayor proporciéon denero promedio de personas por cuarto, por
los adultos mayores ubicados en los indices subregién. La Sierra rural y Guayaquil pre
de condiciones sociales regulares, malas e sentan los promedios mas altos de personas
indigentes residen en viviendas de ladrillo opor cuarto a diferencia de la Sierra urbana
cemento o lo que mas llama la atencion, de y Quito que presentan los promedios mas
tierra, lo cual demuestra que este factor esbajos.
un indicador de pobreza en una proporciéon  El cuadro 4.40. presenta informaciéon-so
importante de los adultos mayores. bre la relacion del nimero de personas que

CUADRO 4.39. Promedio de Personas por cuarto por subregion, en las viviendas del 4

mayor
Subregién Promedio personas/cuarto Desvio estandar
Sierra urbana 1.7 +1.2
Sierra rural 2.5 +1.9
Costa urbana 2.2 +1.8
Costa rural 24 +2.2
Quito 1.5 +1.0
Guayaquil 2.3 +1.9
Total 2.1 +1.8

CUADRO 4.40. Hacinamiento en las viviendas del adulto mayor, por subregion

Sierra Sierra Costa Costa Quito. | Guayaquil  Total

Hacinamiento urlizma rli/:al urlz/:na rt.;/l;al % % %
No hacinados 100 99.9 100.0 99.6 100.0 100 100.0
Hacinados 0 0.1 0 04 0 0 0

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

viven por dormitorio para calificar el gradoubicarse en esos niveles es garantia de no
de hacinamiento. De este cuadro se concluyeacceder a condiciones adecuadas de vida,
que practicamente no existe hacinamientoalin cuando viven en mayor grado en las
en los hogares de adultos mayores en nin areas urbanas del pais. Otro aspecto critico
guna regién del pais. Este dato sugiere que es que a partir de los 75 afos, la proporcion
los mayores tienden a vivir solos o con po de adultos mayores que viven como indigen
cos familiares, y no con familias extendidas tes se incrementa considerablemente. Esta
y numerosas. condicién es particularmente grave porque

a esa edad han dejado de trabajar y muy

posiblemente sus ingresos se han reducido.
4.2.Discusion

Este capitulo caracteriza algunos aspec . L .
tos de las condiciones demogrificas y so Si bien una qumta parte de
cioeconémicas de los adultos mayores en el
Ecuador. En primer lugar, como demuestran
otros estudios (Albala, et al., 2007; Alfonso
J.C. et al,, 2005) hay mas mujeres mayores

que hombres mayores, lo cual se comprueba buenas. una tercera parte se
a través del indice de feminidad en los tres !

rangos de edad. encuentra en condiciones
Los datos sobre condiciones sociales son

elocuentes: se determina que si bien una malas o indigentesl lo que
quinta parte de los adultos mayores vive

en condiciones muy buenas o buenas, una indica que una proporcién
tercera parte se encuentra en condiciones

malas u indigentes. Esta informacion indica sustancial de adultos Mayores
que una proporcién sustancial de adultos ; .

mayores estd muy desfavorecida, ya que el€Sta muy desfavorecida.

los adultos mayores vive en
condiciones muy buenas o




El factor de la etnicidad es importante en
el entendimiento de la vida de los adultos
mayores. Segun la informacién obtenida, el
10% de los adultos mayores se autodefine
como indigenas, mientras que mas de la mi-
tad se califican como mestizos. En analisis
de auto-calificacion de etnia por condicion
social y por subregion, confirma que la po-
blacion indigena vive en la Sierra rural y
desproporcionalmente en la categorfa de
indigentes.

La estructura familiar es también un as-
pecto critico en esta poblacion. Primero, si
bien se hizo evidente que la mayoria de los
adultos mayores esta casado, una propor-
cion importante es viudo, sobre todo en las
edades mas avanzadas. El estado de viudez
es mas caracteristica de las mujeres, debi-
do a la mortalidad mas temprana de los
hombres.

También se encuentra que casi todos
los adultos mayores (en todos los rangos
de edad, y en hombres y mujeres) tienen
hijos vivos, con un promedio de entre cin-
co y seis. Por otro lado, se determina que
algunos de los adultos mayores (particu-
larmente aquellos con menos de 75 afos)
todavia tienen un padre o una madre viva.
Obviamente, a medida que se incrementa
la edad del adulto mayor esta proporcién se
reduce sustancialmente, pero se nota que
la estructura familiar en el pais es suma-
mente compleja.

Otro aspecto sobresaliente es el grado de
escolaridad de los adultos mayores (menos
de seis anos en promedio) que, en términos
generales, es bastante bajo. Al mismo tiempo

Casi toda la poblacién tiene
acceso a electricidad (excepto
una pequefa proporciéon de la
poblacion rural), pero este no

es caso en cuanto al acceso

al alcantarillado y servicios
higiénicos, en donde persisten
las diferencias sub-regionales y

por condicion social.

hay diferencias marcadas: los adultos mayo-
res mas jovenes tienen un mayor nivel de
escolaridad. Mas aun, las mujeres, tienen en
comparacion con los hombres, mas bajos
niveles de educacion en promedio. Estos da-
tos se corroboran con la informacion sobre
alfabetismo funcional, medido por la capa-
cidad de leer un mensaje. Se observa que el
porcentaje de analfabetos funcionales tam-
bien se incrementa con la edad. Ademas, se
observa aqui también una brecha muy clara
por sexo, que favorece a los hombres.

Otro aspecto interesante es el de la prac-
tica religiosa. En su mayoria los adultos ma-
yores se confesaron ser catélicos, aunque se
observa un pequena disminucion inversa al
incremento de la edad.

Con relacion al factor de participacion
en actividades econdmicas, se encuentran
que una proporcion importante de adultos
mayores siguen activos aunque, como es de
esperar, la proporcion disminuye con la edad,
aunque una proporcion sorprendente de
ecuatorianos en edades avanzadas siguen
siendo activos. Ademas se observa que los
hombres son proporcionalmente mas activos
que las mujeres.

Con relacion a los ingresos, la informa-
cion recolectada demuestra que los la jubi-
lacion es proporcionalmente mas importante
con el avance de edad, y que las mujeres re-
ciben menos en promedio que los hombres
en los tres grupos de edad, lo cual se pone
en relieve un mayor grado de vulnerabilidad,
sobre todo cuando se quedan solas por viu-
dez o cuando no hay apoyo de hijos u otros
familiares.

Finalmente, las condiciones vulnerables
de una proporcion importante de los adul-
tos mayores en la vivienda llama la aten-
cion que la mayoria de los adultos mayores
vive en casas o villas o departamentos, pero
con condiciones quizas mucho menos que
optimas, al juzgar por el hecho de que las
viviendas con pisos de tierra sigue siendo
muy comunes en la Sierra rural. Ademas, las
personas viven en condiciones muy varia-
das dentro de las categorias establecidas;
por ejemplo, hay casas de 60, 100, 200 y
mas metros que tiene grandes diferencias
entre sf y que también dependen de donde
estén ubicadas.

De igual forma, existen brechas importan-
tes con relacion al acceso a servicios basicos.
Si bien, casi toda la poblacién tiene acceso
a electricidad (excepto una pequefa propor-

cion de la poblacion rural), este no es caso
en cuanto al acceso al alcantarillado y servi-
cios higiénicos, en donde persisten las dife-
rencias sub-regionales y por condicion social.
Finalmente, cuando analizamos el grado de
hacinamiento es importante resaltar que esta
situacion practicamente no existe en las vi-
viendas del adulto mayor.

En sintesis, las condiciones demograficas
y socioeconémicas del adulto mayor ecua-
toriano reflejan hasta cierto punto, las con-
diciones generalizadas en todo el pais. Pero
hay enormes diferencias en términos geo-
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Con el objeto de entender estas redes
sociales de apoyo y de transferencias, la
encuesta SABE | recolectd informacion que
permitio caracterizar los arreglos familiares
y su estructura, valorando las relaciones de
parentesco de cada miembro del hogar con
relacion al adulto mayor entrevistado. Para
el efecto se analizaron los arreglos familia-
res que se relacionan a la convivencia con
los conyuges, hijos y nietos, la relacion de
dependencia, las redes de apoyo, el rol de
adulto mayor dentro de las redes de apoyo,
asi como los ingresos y transferencias de re-
CUrSO0S.

5.1.Construccion de datos sobre
transferencias familiares y
comunitarias y redes sociales

Para analizar las transferencias fami-
liares, comunitarias y de redes sociales, se
utilizo cinco modulos de preguntas. El pri-
mero establecio las caracteristicas generales
de los adultos mayores. El sequndo trato de
los miembros del hogar del adulto mayor. El
tercero recolectd informacion sobre los hijos
que viven fuera del hogar. El cuarto fue so-
bre los hermanos fuera del hogar del adulto
mayor. Finalmente, el quinto moédulo trato
de otras personas fuera del hogar del adulto
mayor, pero quienes podrian constituir parte
de su red de apoyo.

Al inicio se identificaron, con variables
dicotomicas, las personas que viven dentro
o fuera del hogar del adulto mayor, inclu-
yendo miembros de la familia o comunidad,
y si estas personas finalmente ayudaron con
dinero, servicios, cosas, compania u otras for-
mas del apoyo al adulto mayor. Después, se
identifico si el adulto mayor ayudo6 a otras-
personas dentro o fuera del hogar con dine-
ro, servicios, cosas, cuidado de ninos u otros.
Si los miembros dentro y fuera del hogar
conectados al adulto mayor dan o reciben
ayuda, se agregd una variable dicotomica
para cada transferencia que da o recibe,
de personas dentro o fuera del hogar, por
el identificador del adulto mayor sumando
todos los casos de personas. De esta forma,
se establecio el total de personas que dan o
reciben ayuda dentro del hogar y fuera del
hogar al o del adulto mayor. Esta variable
que consiste en la suma de las personas que
dan ayuda también especifica el numero de
personas dentro del hogar, hijo e hijas fuera

del hogar, hermanos y hermanas fuera del
hogar y otras personas fuera del hogar, que
dan ayuda por tipo de ayuda y reciben ayuda
por tipo de ayuda para cada adulto mayor.

5.2. Caracteristicas de las redes
sociales

Las transferencias entre adultos mayores
y otras personas de la familia o comunidad
constituyen un componente de redes socia-
les complejas y dindamicas. En este contexto,
el apoyo social comprende una vasta gama
de relaciones interpersonales que implican
diferentes formas de ayuda, afecto y afirma-
cion. El apoyo social que se expresa dentro
de redes sociales pueden ser materiales, ins-
trumentales, emocionales o cognitivas. Las
fuentes de apoyo de las personas mayores,
asimismo, pueden ser formales (con su ori-
gen en organizaciones estatales u otras) o,
informales (constituidas por redes interperso-
nales familiares o comunitarias no estructu-
radas). El tipo de vinculos determina la forma
de reciprocidad y se rigen por normas y va-
lores compartidos. La disponibilidad y soste-
nibilidad de las redes de apoyo pueden estar
limitadas por tiempo o recursos especialmen-
te en los estratos mas pobres. Finalmente, la
complementacion entre las redes de apoyo
formal e informales refiere a la capacidad de
optimizar los recursos, para no dejar a seg-
mentos de poblacion fuera del alcance de
apoyo 0 para que no disminuya el apoyo
que se ha venido brindando al adulto mayor
(CEPAL/CELADE, 2002).

5.2.1. Estructura del hogar

El hogar es la red social mas intima y
mas cercana al adulto mayor. Con el fin de
analizar la estructura del hogar y el arreglo
familiar, se identificaron diez categorias de
arreglos familiares a base de con quien vive
el adulto mayor: (1) solo; (2) con conyuge; (3)
con conyuge e hijos; (4) con conyuge, hijos,
yernos, nueras y nietos; (5) con céonyugue, hi-
jos, yernos, nueras y nietos y otras personas;
(6) solo con otras personas; (7) solo con hijos;
(8) solo con nietos; (9) con conyuge y nietos y
(10) en alguna otra situacion.

En el cuadro 5.1. se presenta la conviven-
cia del adulto mayor por sexo. De este cua-
dro se desprende que mas de uno de cada
diez adultos mayores viven solos, con una

CUADRO 5.1. Situacion de convivencia familiar por sexo y por categorias de convivencia (porcentaje)

Sexo Solo  Conconyuge Conconyuge Con conyuge, Con conyuge, Solocon Solocon Solocon Con Otra
% % e hijos hijos, yernos, ~ hijos, yernos,  otros hijos nietos conyuge  situacion de
% nueras y nietos nueras, nietos % % % y nietos  convivencia
% y otros % %
%
Mujer 11.8 16.0 92 115 13 6.0 8.8 31 2.7 29.6
Hombre 103 225 19.2 177 29 47 32 0.3 36 155
Total 111 19.0 138 14.4 21 5.4 6.2 18 32 231

leve diferencia entre mujeres y hombres. En
términos absolutos, esto significa que mas
de 130.000 adultos mayores viven sin la pre-
sencia de personas que les puede ayudar en
caso de necesidades inmediatas o urgentes.
En muchas situaciones estas personas son
viudas o viudos. Al mismo tiempo, se obser-
va que casi dos de cada diez adultos ma-
yores viven con su conyuge. Sin embargo,
al desglosar este dato por sexo, se observa
una mayor proporcion de adultos mayores
hombres que viven con sus conyuges (22%),
en relacién con las mujeres (16%), lo cual
sugiere que mas mujeres viven en estado de
viudez.

Se observa también que casi el 14% de
adultos mayores vive con su conyuge y sus
hijos, y que este arreglo abriga mas hom-
bres que mujeres. Adicionalmente mas del
14% viven con su cényuge, hijos, yernos o
nueras y nietos. Estos arreglos indican la
persistencia de la familia extendida, que en
total representa el tipo de hogar en que vi-
ven aproximadamente el 30% de los adultos
mayores.

Del mismo modo, se conoce que una
proporcion pequena de adultos mayores
hombres y mujeres vive con otras perso-
nas. Una cifra potencialmente interesante
es que el 5% de adultos mayores vive solo
con los nietos o con su conyuge y nietos sin
la presencia de los hijos. Esta cifra podria

reflejar la ausencia de la generacion de los
padres.

En el cuadro 5.2. se presenta la situacion
de convivencia del adulto mayor por rangos
de edad. Como seria de esperar, la propor-
cion de personas que viven solas incrementa
con la edad, llegando a mas del 14% en el
grupo de mayor de 75 anos, el periodo de
mayor vulnerabilidad. Este hecho evidente-
mente refleja el estado de viudez, cuando
los hijos ya habrian formado sus propios
hogares. Al mismo tiempo, con la edad, se
disminuye la proporcion de adultos mayores
que viven con el conyuge e hijos. También se
observa una mayor proporcion de residencia
con el cdnyuge, hijos, nueras, yernos y nietos
entre los adultos mayores mas jovenes. Esta
realidad refleja la familia extendida y la per-
sistencia de redes de apoyo dentro del hogar.

En el cuadro 5.3 se presenta la situacion
de convivencia por nivel de instruccion. En
particular, llama la atencion que los adultos
mayores sin educacion formal son los que
viven solos en mayor proporcion

En el cuadro 54. se presenta la situacion
de convivencia familiar por indice socioeco-
nomico. En este cuadro se observa que las
personas que viven en condiciones malas o
indigentes viven solas en mayor proporcion.
Hay que subrayar que las personas mas vul-
nerables en términos econémicos y con me-
nor capital humano, son precisamente aque-

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-

Total

100.0
100.0
100.0

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

CUADRO 5.2. Situacion de convivencia familiar por grupos de edad y por categorias de convivencia

(porcentaje)

Rangos Solo  Concényuge Concényuge Con conyuge, Con conyuge, Solocon Solocon Solo con Con Otra
de edad % % e hijos hijos, yernos, hijos, yernos, otros hijos nietos cényuge  situacion de
% nueras y nietos nueras, nietos % % % ynietos  convivencia

% y otros % %
%

60 a 64 75 14.2 204 19.6 34 6.5 5.2 15 28 18.9

65 a 74 10.8 219 144 154 19 47 57 17 37 19.9

750mas 144 185 8.2 94 15 51 75 23 25 30.7

Total 111 18.8 139 145 21 53 6.2 18 31 23.2

Total

100.0
100.0
100.0
100.0
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CUADRO 5.3. Situacion de convivencia familiar por nivel de instruccion CUADRO 5.5. Numero de personas que dependen del adulto mayor por edad y sexo. Porcentaje

Con conyuge 16.5 19.0 182 218 221 19.0 ;
Con coényuge e hijos 5.7 14.0 14.9 142 233 149 VD 75 0 mas 55.3 243 8.1 124 100.0
gzrewrgsér;y;lige?o:ijos € yernos, 87 147 171 133 133 153 Total 420 280 112 18.8 100.0
60 a 64 15.2 282 194 373 100.0
Eﬁzrggr;yﬁiﬁziiog'trfsmos' 04 23 27 11 35 25 oy 6574 167 362 188 283 1000
Solo con otros 76 37 62 91 51 51 75 0 mas 298 304 124 213 1000
Solo con hijos 6.0 6.4 5.9 77 34 6.0 fotal 205 341 169 285 1000
Solo con nietos 26 2.3 1.4 0.7 0.8 18 60 a 64 223 282 172 323 1000
Con conyuge y nietos 70 34 1.6 0.7 0.7 25 Total 6>a 74 290 332 148 230 1000
Otra situacion 263 236 223 220 198 228 75 0 mas 129 302 102 167 1000
Total 100 100 100 100 100 100 fotal 317 309 139 235 1000
GRAFICO 5.1. Proporcién del nimero de personas que dependen del Adulto mayor, E::S:ta SABE -

CUADRO 5.4. Situacion de convivencia familiar por indice socioeconémico

Programa Alimén-
tate Ecuador

de acuerdo al sexo (porcentaje)

450% 42.0% - MIES 2010
Solo 71 7.2 95 141 16.7 111 40,0% [ Hombre
Con conyuge 223 203 16.7 239 19.1 19.0 350% B Mujer
Con conyuge e hijos 187 130 142 142 111 138 300%
. . 25,0%
Con cnyuge, hijos ¢ yermos, 147 156 153 117 130 144
nueras y nietos 20,0%
5 ii 15,0%
Con conyuge, hijos, yernos, 24 30 20 30 12 21
nueras y nietos y otros 10,0%
Solo con otros 6.2 6.7 55 37 48 54 5,0%
Solo con hijos 5.2 6.3 6.3 35 75 6.2 0,0%
Solo adulto Adulto mayory Adulto mayory Adulto mayor y
Solo con nietos 05 11 20 24 22 18 mayor otra persona dos personas tres personas o mas
Con conyuge y nietos 09 18 31 31 5.0 32
Otra situacion 220 251 254 20.3 195 231 ” » )
GRAFICO 5.2. Proporcion del nimero de personas que dependen de la adulta mayor
Total 100 100 100 100 100 100 por edad (porcentaje)
600% 55.3%
Fuente:  |las que carecen de redes de apoyo social  cho menos para los hombres pero también -
Encuesta SABE - 50,0% 1 60 a 64 anos
~ dentro del hogar. aumenta con la edad. Por otro lado, 1a de- -
Programa Alimén- , X X K . [ 65 a 74 anos
tate Ecuador Ademas de los patrones de residencia, pendencia disminuye con la edad en hom- 400% B 750 mas
-MIES.2010 Jos redes de apoyo social se refleja en la de-  bres y mujeres mayores reflejando, en gene-
pendencia entre personas. El cuadro 55.y  ral, la mayor necesidad que tienen conforme 300%
graficos 5.1, 5.2,y 5.3 presentan la proporcién  a su edad y su capacidad cada vez menor
de personas que dependen del adulto ma-  de proveer recursos a familiares. Los adul- 200%
yor, de acuerdo a la edad y el sexo. De este  tos mayores, tanto hombres como mujeres, L00%
cuadro se desprende que mas de cuatro de  tienen proporcionalmente mas dependientes P
cada diez de las mujeres mayores no tienen  cuando son mas jovenes. 0.0%
dependientes, y que la proporcion aumenta En los graficos 5.2 'y 5.3. se presentan las Solo adulto Adulto mayor y Adulto mayor y Adulto mayor y
mayor otra persona dos personas tres personas o mas

del 29% al 55% dependiente del grupo de
edad. Al mismo tiempo, la proporcion es mu-

proporciones de personas que dependen del
adulto mayor hombre y mujer por separado.



100

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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GRAFICO 5.3. Proporcion del niimero de personas que dependen del adulto mayor

por edad (porcentaje)

100 36.29%364%

35,0% [ 60 a 64 anos

300% I 65 a 74 anos
' B 750mas

25,0%

20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Solo adulto Adulto mayor y
mayor otra persona

El primer cuadro confirma que la proporcion
de mujeres mayores que no tiene dependien-
tes aumenta en forma pronunciada, a medi-
da que incrementa su edad. El cuadro 5.3.
confirma que mientras en mas proporcion
de hombres mayores tienen dependientes
que mujeres adultas, la dependencia tam-
bién disminuye con la edad porque al igual
que las mujeres, con la avance de edad, hay
menos capacidad de contribuir recursos a
familiares y hay cada vez mas necesidad de
recibir apoyo.

En el cuadro 5.6.y el grafico 54. se pre-
sentan informaciones sobre las personas
que dependen del adulto mayor por subre-
gion. De este cuadro se desprende que las
proporciones mas altas de dependientes
se dan en la Sierra rural, sequido de Sierra
urbana, Costa rural y Quito. Mientras tanto,
Guayaquil presenta una menor proporcion

19.4% 1889

Adulto mayor y
dos personas

Adulto mayor y
tres personas o mas

de dependientes. Estas diferencias podrian
explicarse por factores culturales, especial-
mente en la Sierra urbana vy rural, donde
los lazos familiares intergeneracionales son
particularmente fuertes, especialmente en la
poblacién indigena. Del mismo modo, es evi-
dente que la proporcion mas alta de adultos
mayores sin dependientes esta en Guayaquil
(mas de la mitad).

En el cuadro 5.7. se presenta la propor-
cion del nimero de personas que dependen
del adulto mayor con indice de condiciones
sociales. Se observa que la proporcion de
adultos mayores que no tiene dependientes
es mas baja en las personas que viven en
condiciones sociales muy buenas y mas al-
tas en las personas que viven en condicio-
nes malas o de indigencia. Por otro lado, la
proporcion de personas que viven en buenas
0 muy buenas condiciones, tienden a tener

CUADRO 5.6. Proporcion de personas que dependen del adulto mayor, por subregion
(Porcentaje)

Sierra urbana 253 338
Sierra rural 222 384
Costa urbana | 34.6 265
Costa rural 29.2 304
Quito 29.0 347
Guayaquil 516 237

Total 31.7 31.3

143 26.6 100.0
15.2 241 100-0
137 252 100.0
153 251 100.0
156 20.7 100.0
87 16.0 100.0
13.8 233 100.0
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GRAFICO 5.4. Proporcion del niimero de personas que dependen del adulto mayor

por sub-regién (porcentaje)
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mas dependientes que sus contrapartes que
viven en condiciones malas o de indigencia.

5.2.2. Redes sociales

Las redes sociales de apoyo familiary co-
munitaria que existen alrededor del adulto
mayor constituyen ‘las transacciones inter-
personales y que implican ayuda, afecto y
afirmacion” (Khan y Antonucci, 1980) y que
incluyen flujos de recursos, acciones e infor-
macion, que se intercambian entre circulos
de personas y grupos segun normas y valo-
res compartidos.

Guzméan (et al, 2002) propone cuatro
categorias de transferencias dentro de redes
sociales: materiales, instrumentales, emocio-
nales y cognitivos. Las transferencias mate-
riales incluyen aportes de dinero, alojamien-
to, comida, ropa y pagos para servicios. Las
transferencias instrumentales se refieren a

Adulto mayor y
dos personas

Adulto mayor y
tres personas o mas

apoyos de cuidado, transporte y labores den-
tro del hogar. Las transferencias emocionales
se refieren a los afectos, compania, empatia,
reconocimiento y escucha que se compar-
ten entre individuos o grupos pequenos, vy
las cognitivos al intercambio de experiencias,
informacion y consejos.

Bajo estos términos se presentan a con-
tinuacion los resultados obtenidos sobre la
existencia y operacion de redes sociales en
las vidas de los adultos mayores ecuatoria-
nos. En el cuadro 5.8. y en el grafico 5.5 se
presentan las diferentes fuentes de ingresos
de los adultos mayores. Estas categorias no
son mutuamente excluyentes, lo cual quie-
re decir que un adulto mayor puede tener
mas de una fuente de ingreso al mismo
tiempo. Se observa que la proporcion de
adultos mayores que reciben ingresos por
jubilacion se incrementa con la edad mien-
tras la proporcion que ganan un salario

CUADRO 5.7. Proporcion del nimero de personas que dependen del adulto mayor
por indice de condiciones sociales

Muy Buenas 209 348
Buenas 221 314
Regulares 354 29.0
Malas 30.7 304
Indigentes 35.6 335

Total 31.7 31.2

17.2 270 100.0
16.7 29.8 100.0
129 22.7 100.0
15.0 239 100.0
12.0 189 100.0
13.8 233 100.0

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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CUADRO 5.8. Fuentes de ingreso del adulto mayor no mutuamente excluyentes, por grupos de edad y sexo

60 a 64

65a 74

75 0 mas

Total

102

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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porcenta ES

44 3 6 135 456
Hombre 8§11 131 104 328
Total 617 94 12 395
Mujer 381 132 15.8 454
Hombre 738 224 11 33
Total 54.4 175 136 39.7
Mujer 154 219 155 426
Hombre 387 289 10.8 36.6
Total 264 252 133 39.8
Mujer 319 138 14.7 442
Hombre 63.6 22 10.8 34
Total 46.5 17.5 12.9 39.5

5.8 14.6 34 30.6
5.2 14 4.6 443
5.5 8.3 4 371
5 217 28 212
6.8 219 3.7 28.7
5.8 251 3.3 24.6
51 281 23 18
0.4 323 31 173
5.7 30.1 2.7 17.7
5.2 25.7 2.8 225
6.2 205 3.7 289
5.7 233 3.2 254

GRAFICO 5.5. Fuentes de ingreso del adulto mayor no mutuamente excluyentes,

por grupos de edad (porcentaje)
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disminuye. Esto se debe, evidentemente, a
que muchas personas menores de 70 anos
en particular siguen trabajando. También se
observa que los hombres adultos mayores,
en mayor proporcion que las mujeres, per-
ciben el ingreso por jubilacion, en los tres
rangos de edad debido a que los hombres
participan en mayor proporcion en la eco-
nomia formal.

Otra fuente importante e interesante de
ingresos es aquella que proviene de familia-
res fuera del pais. A nivel nacional, alrede-

Rentas o ingr. Bono de Otras fuentes

bancarios desarrollo humano

dor del 12% de adultos mayores dicen que
reciben este tipo de ingresos, indicando el
peso relativo de las remesas que son pro-
ducto de la migracion transnacional. Pero,
por otro lado, los familiares dentro del pais
son la mayor fuente de ingresos. También
se nota que solo una pequena proporcion
reciben rentas de ingresos bancarios, aun-
que, un tercio también reciben el Bono de
Desarrollo Humano. Finalmente, la mayor
proporcion de adultos mayores que no reci-
ben ningun ingreso estan entre los adultos

Capitulo 5. Caracteristicas del hogar/familia y de las redes socialesll

CUADRO 5.9. Fuentes de ingreso del adulto mayor no mutuamente Excluyentes, por sub-region
(porcentajes)

Sierra urbana 431 26.6 16.3
Sierra rural 621 7 109
Costa urbana | 392 126 14.3
Costa rural 555 36 87
Quito 423 44.6 9.6
Guayaquil 351 18 164

Total 46.4 17.6 13

* Bono de desarrollo humano

mayores de 60 a 64 anos, pero estas propor-
ciones se reducen a medida que se incre-
menta la edad, lo cual puede reflejar una
mayor dependencia.

El cuadro 5.9. presenta informacion so-
bre las fuentes de ingreso de los adultos
mayores, seguin su lugar de residencia. En
primer lugar llama la atencion que la mayor
proporcion de adultos mayores que reciben
ingreso por jubilacion o pension estan en
Quito, mientras que la proporcion es mucho
menor en la Costa Rural y Sierra rural. Esta
informacion sugiere que los adultos mayo-
res del area rural no han accedido a tra-
bajos que le aseguren jubilacion. También
se observa que la proporcion de adultos
mayores que reciben ingresos de familia-
res que residen en otros paises es mas alta
en Guayaquil y la Sierra rural, seguidos por
Costa urbana. Este hallazgo es consistente
con estudios que demuestran que las re-
mesas son fuentes importantes de ingreso
en Guayaquil y partes de las provincias
serranas de Azuay y Canar en particular.
En cuanto a los ingresos provenientes de
familiares dentro del pais, los adultos ma-
yores de la Costa urbanay rural son los que
proporcionalmente reciben mas ingresos,
seguidos por los adultos mayores de Gua-
yaquil. Por el contrario, Quito presenta las
proporciones mas bajas en esta categoria.
En cambio, la proporcién de personas que
reciben rentas o ingresos bancarios es mas
alta en Quito, sequido de la Sierra urbana,
mientras que las proporciones mas bajas
estan en Guayaquil y la Costa rural. Final-
mente, en cuanto a ingresos provenientes
del bono de desarrollo humano, la propor-

24 10.2 126 2.6
289 31 46.9 15
61.3 4.2 212 3.6
585 29 34.7 3.9

11 131 4 3.9
49.2 25 139 45
39.6 5.7 233 3.2

cion mas alta de adultos mayores esta en
la Sierra rural (46.9%), seguido de la Costa
rural con un 34.7%.

Independiente de la fuente de los ingre-
sos, un factor clave es si los ingresos per-
cibidos son suficientes para la satisfaccion
de necesidades basicas. Se observa en el
cuadro 5.10. que menos de dos de cada 10
adultos mayores considera que era suficien-
te, siendo la cifra para hombres ligeramente
mas alta que para mujeres. Al desglosar los
datos por subregiones (cuadro 5.11), las pro-
porciones de adultos mayores que perciben
que su ingreso es suficiente es mas baja en
las zonas rurales de la Costa y Sierra, mien-
tras que Quito y Guayaquil presentaron las
proporciones mas altas. ks posible que estos
datos se relacionen con las mas altas propor-
ciones de adultos mayores pobres e indigen-
tes que estan justamente en la zona rural de
la Costa y la Sierra.

CUADRO 5.10. Percepciones sobre
suficiencia del ingreso

percibido, por sexo

Mujer 174 82.7 100.0
Hombre 194 80.6 100.0
Total 183 81.7 100.0

Al analizar por indice de condiciones so-
ciales (cuadro 5.12), mientras entre los adul-
tos mayores que viven en condiciones muy
buenas, uno de cada dos considera que sus

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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CUADRO 5.11. Percepcion sobre suficiencia del ingreso percibido, por subregiones

Sierra urbana 220
Sierra rural 101
Costa urbana 14.4
Costa rural 8.6
Quito 364
Guayaquil 239

Total 184

78.0 100.0
90.0 100.0
85.6 100.0
915 100.0
63.6 100.0
76.0 100.0
81.6 100.0

Condiciones Muy Buenas 5340
Condiciones Buenas 30.80
Condiciones Regulares 15.60
Condiciones Malas 790
Condiciones Indigentes 5.10

Total 18.30

ingresos son suficientes, entre aquellos que
se ubicaron en las categorias de mala e in-
digentes, mas del 90% consideraron que sus
ingresos no son suficientes.

5.2.3. Redes de apoyo

En los siguientes cuadros se presentan
datos sobre las redes de apoyo alrededor de
los adultos mayores. Como se menciond an-
tes, un adulto mayor puede ser la fuente de
apoyo o el beneficiario (o ambos simultédnea-
mente). Nos atreveriamos a decir, por lo tan-
to, que estas surgen de entre los miembros
de la familia y la comunidad. Los siguientes
cuadros aportan informacion sobre las redes

46.6 100.0
69.3 100.0
84.4 100.0
92.10 100.0
94.90 100.0
81.70 100.0

de apoyo, de acuerdo al nimero de adultos
mayores que dan apoyo y de acuerdo al
numero de personas que brindan apoyo al
adulto mayor.

En el cuadro 5.13. se muestra el tamano
de la red de apoyo, segun arreglos familia-
res en la que el adulto mayor da ayuda. Se
observa que solo el 14% de los adultos ma-
yores no da ningun apoyo a nadie, indican-
do la importancia de este factor en la vida
social del pais. Se observa también que la
diferencia entre mujeres y hombres mayores
no es muy grande. De este cuadro también
se desprende que una proporcion sorpren-
dente de adultos mayores apoyan a cinco
personas o mas.

CUADRO 5.13. Tamafio de la red de apoyo segun arreglos familiares. Adultos mayores
que dan ayuda (porcentajes)

Mujer 153 171
Hombre 130 181
Total 14.3 17.6

148 215 313 100.0
153 23.00 306 100.0
15.0 222 310 100.0

Capitulo 5. Caracteristicas del hogar/familia y de las redes socialesll

CUADRO 5.14. Tamafio de red de apoyo segun arreglos familiares. Adultos que reciben
ayuda (porcentaje

Mujer 121 24.7 53.8 100.0
Hombre 32 123 125 27.6 44.3 100.0
Total 21 10.1 12.3 26.0 49.4 100.0

El cuadro 5.14. describe la red de apoyo  res, dan y reciben apoyo de cinco personas
en que el adulto mayor recibe ayuda. De este 0 mas.
cuadro se desprende que solo una propor- Personas mayores de edad con discapa-
cién muy pequena no recibe ningun ayuda  cidades son particularmente vulnerables. El
de nadie, y que una alta proporcién recibe  cuadro 5.16. presenta informacion sobre los
ayuda de cinco personas o mas, especial-  adultos mayores con alguna discapacidad
mente las mujeres. Este dato confirma que  para desarrollar las actividades basicas de la
las redes sociales de apoyo a los adultos ma-  vida diaria (ABVD), seguin si reciben ayuda o
yores pueden ser muy amplias. no. De este cuadro se desprende que casi el

En el cuadro 5.15. se presenta la propor-  100% de los adultos mayores que presentan
cion de adultos mayores que dan y reciben  alguna discapacidad reciben ayuda. Del mis-
ayuda al mismo tiempo. De este cuadro se  mo modo, se observa que los adultos mayo-
confirma que una proporcion muy pequena  res que presentan alguna discapacidad para
de adultos mayores, tanto hombres como  desarrollar actividades instrumentales de la
mujeres, no da ni recibe apoyo. Por el con-  vida diaria (AIVD), también cerca del 100%
trario, mas de la mitad, especialmente muje-  reciben ayuda.

CUADRO 5.15. Tamafo de red de apoyo seguin arreglos familiares. Adultos que dan y
reciben ayuda (porcentajes)

Mujer 21.7 63.2 100.0
Hombre 1.6 74 9.6 251 56.3 100.0
Total 1.0 6.2 9.5 232 60.0 100.0

CUADRO 5.16. Adultos mayores que presenta alguna discapacidad (ABVD), seglin
si reciben ayuda o no (porcentajes)

Ninguna limitacién 24 97.6 100.0
De 1 a 2 limitaciones 1.6 984 100.0
De 3 0 mas limitaciones 1.0 99.0 100.0

Total 2.1 97.9 100.0

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

B Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento SABE | Ecuador

CUADRO 5.17. Adultos mayores que presenta alguna discapacidad (AIVD), segun si reciben
apoyo o no (porcentajes)

Ninguna limitacion

De 1 a 2 limitaciones

De 3 0 mas limitaciones
Total

5.2.4. Roles de las personas mayores
en la red de apoyo.

El cuadro 5.18. presenta en forma sintética
la informacion sobre intercambios de ayuda
que involucran adultos mayores. De este cua-
dro se desprende que una proporcion muy
baja no da ayuda nadie. Sin embargo, cuan-
do esta categoria se desglosa por la situacion
de convivencia, se observa que cerca de la
mitad de aquellos adultos mayores que viven
solos no dan ayuda. Esta informacién permite
visualizar mejor las complejidades de redes
sociales, que frecuentemente son marcadas
por convivencia e intercambios de recursos.

Asimismo, el cuadro 5.19 demuestra que
una proporcion muy baja de adultos mayo-
res no recibe ayuda, observandose inclusive
que solo uno de cada diez que vive solo no
recibe ayuda.

2.8
15
0.6
21

972 100.0
985 100.0
994 100.0
97.9 100.0

5.2.5. Tipos de transferencias recibidas

En consecuencia, el apoyo que se da
dentro de las redes sociales puede tomar
varias formas y en muchos casos estas for-
mas estan presentes simultaneamente en
diversas combinaciones. En el cuadro 5.20.
se observan las diferentes formas de ayuda
que dan los adultos mayores dentro o fuera
del hogar, incluyendo dinero, servicios, cosas
(objetos), cuidado de nifos o compania.

Cabe resaltar que el apoyo mas comun esta
dado en la forma de cosas, mientras dinero es
también una forma muy comun, especialmen-
te en el caso de los hombres. Se observa tam-
bién que los adultos mayores (particularmente
mujeres) suelen apoyar con sus servicios. No
sorprende ver que el cuidado de nifos es un
apoyo comun, pero que se trata principalmente
de mujeres mayores mas que hombres. Final-

CUADRO 5.18. Rol de los adultos mayores al interior de la red de apoyo, seglin grupos
de edad y sexo. Porcentajes

Con conyuge 40 96.0 100.0
Con cényuge e hijos 73 927 100.0
Con conyuge, hijos e yernos, nueras y nietos 5.6 94.4 100.0
Con cényuge, hijos, yernos, nueras y nietos y otros 38 96.2 100.0
Solo con otros 17.6 8§24 100.0
Solo con hijos 104 89.6 100.0
Solo con nietos 6.8 932 100.0
Con conyuge y nietos 34 96.6 100.0
Otra situacion de convivencia 19.7 80.3 100.0

Total 143 85.7 100.0

*Si dan o no cualquier tipo de trasferencia, ya sea dinero, servicios, cosas, compania o

cuidado de ninos.
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CUADRO 5.19. Transferencias recibidas de adultos mayores de personas dentro y fuera

del hogar*

Solo 109 89.1 100.0
Con conyuge 13 98.7 100.0
Con conyuge e hijos 05 99.5 100.0
Con conyuge, hijos e yernos, nueras y nietos 05 995 100.0
Con conyuge, hijos, yernos, nueras y nietos y otros 19 98.1 100.0
Solo con otros 2.8 972 100.0
Solo con hijos 0.7 99.3 100.0
Solo con nietos 0.0 100.0 100.0
Con conyuge y nietos 0.0 100.0 100.0
Otra situacion de convivencia 12 98.8 100.0

Total 21 97.9 100.0

*Si reciben 0 no cualquier tipo de trasferencia, ya sea en dinero, servicios, cosas, compafia

CUADRO 5.20. Porcentaje de adultos mayores gue dan ayuda a otras personas dentro y
fuera del hogar dentro de cada sexo (grupos no mutuamente excluyente).

Porcentajes

Mujer 305 66.3
Hombre 66.6 514
Total 47.0 59.4

mente, pocos adultos mayores reportan haber
compartido su compania como un apoyo, aun-
que esto puede reflejar una interpretacion de
contactos interpersonales no como una ayuda
sino un modo natural de vivir.

En el cuadro 5.21. se presenta la propor-
cion de adultos mayores que reciben ayuda
dentro y fuera del hogar. De este cuadro se
puede concluir que la mayoria de los adultos

62.1 305 49 185
713 185 45 18.6
66.3 25.0 4.7 18.6

recibe alguna forma de ayuda sea en forma
de dinero, servicios o cosas y en menor gra-
do, compania vista como una ayuda.

En los cuadros 5.22.y 5.23. se presentan
datos sobre la prestacion y recepcion de ayu-
da, desglosados por grupos de edad. Se pue-
de observar que los adultos mayores brindan
ayuda en porcentajes considerables, pero
que van disminuyendo con la edad.

CUADRO 5.21. Porcentaje de adultos mayores que reciben ayuda de personas dentro
y fuera del hogar dentro de cada sexo (grupos no mutuamente excluyente).
Porcentajes

Hombre 638 85.3
Total 73.7 80.4

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

CUADRO 5.22. Porcentaje de adultos mayores que dan ayuda a personas dentro y fuera del

hogar dentro de cada grupo de edad (grupos no mutuamente excluyente).

Porcentaje
Edad Dinero Servicios
% %
60 a 64 anos 574 736
65 a 74 anos 515 63.3
75 0 mas 352 436
Total 477 59.5

Cosas Cuidadode  Compaiiia Otras
% nifios % %
%
771 324 73 20.2
732 26.0 47 193
50.3 184 3.0 17.0
66.7 251 4.8 18.8

CUADRO 5.23. Porcentaje de adultos mayores que reciben ayuda de personas dentro y

fuera del hogar dentro de cada grupo de edad (grupos no mutuamente
excluyente). Porcentajes

Edad Dinero Servicios
% %
60 a 64 anos 728 831
65 a 74 anos 744 795
75 0 mas 732 795
Total 73.6 80.5

Cosas Compaiiia Otras
% % %
855 244 14.8
85.0 256 171
874 274 16.8
85.9 25.9% 16.4

CUADRO 5.24. Porcentaje de adultos mayores que dan ayuda de algun tipo, por sexo y

persona a la cual ayudan. Porcentajes*

Sexo Hogar Hijos fuera hogar Hermanos fuera Otras fuera hogar
% % hogar %
%
Mujer 76.0 417 173 6.1
Hombre 81.0 40.2 15.8 41
Total 783 41.0 16.6 5.2

* No es mutuamente excluyente

CUADRO 5.25. Porcentaje de adultos mayores que reciben ayuda de alguin tipo por sexo

y persona de la cual reciben ayudan

Sexo Hogar Hijos fuera hogar Hermanos fuera Otras fuera hogar
% % hogar %
%
Mujer 845 76.1 209 8.7
Hombre 86.8 66.0 15.9 5.5
Total 85.6 715 18.6 7.2

* No es mutuamente excluyente

Por otro lado, el cuadro 5.23. muestra el
tipo de ayuda que la mayoria de adultos ma-
yores, independiente del rango de edad en
que se ubican, recibe algun tipo de ayuda
y posiblemente mas de un tipo de ayuda, ya
que los datos no son mutuamente excluyen-

tes. Sin embargo, hay pocas diferencias entre
los tres grupos de edad.

En los cuadros 5.24.y 5.25. se presenta
informacion sobre la prestacion y recepcion
de ayuda, por sexo que indica pequenas di-
ferencias en esta forma de participacion en

CUADRO 5.26. Porcentaje de adultos mayores que dan ayuda de algin tipo por edad y

persona a la cual ayudan

Edad Hogar Hijos fuera hogar Hermanos fuera Otros fuera hogar
% % hogar %
%
60 a 64 anos 88.6 494 221 70
65 a 74 anos 833 44.4 185 38 Fuente:
E SABE -
75 0 mas 64.6 312 106 56 Program Alimén-
tate Ecuador
Total 785 413 16.8 5.2 MRS 010
CUADRO 5.27. Porcentaje de adultos mayores que reciben ayuda de algun tipo por edad y
persona de la cual reciben ayudan. Por ciento
Edad Hogar Hijos fuera hogar Hermanos fuera Otros fuera hogar
% % hogar %
%
60 a 64 anos 89.7 66.5 245 79 Fuente:
_ Encuesta SABE -
65 a 74 afnos 86.7 705 20.2 55 Programa Alimén-
75 0 mas 807 763 124 88 e euador

- MIES. 2010

redes sociales. Los hombres tienden un poco
mas a prestar ayuda dentro del hogary las
mujeres fuera del hogar. EI mismo patrén se
observa en la recepcion de ayuda, aunque
aqui tambien, las diferencias entre hombres
y mujeres mayores es pequena.

Cuando se analizan los patrones de pres-
tacion y recepcion de algun tipo de ayuda por
rangos de edad del adulto mayor, se observa
que solo los adultos mayores de 75 anos y
mas, brindan ayuda a todas las categorias en
proporciones mas bajas en comparacion con
los otros dos grupos de edad (cuadro 5.26.).

BLos hombres tienden un
poco mas a prestar ayuda
dentro del hogar y las mujeres
fuera del hogar. El mismo
patron se observa en la
recepcion de ayuda, aunque
aqui también, las diferencias
entre hombres y mujeres

mayores es pequena.




Cuando se trata de la recepcion de ayu-
da, como se desprende en el cuadro 5.27. los
adultos de 75 anos y mas tienden de recibir
en menor grado ayuda dentro del hogar, mas
de hijos fuera del hogar y menos de herma-
nos fuera del hogar.

5.3.Conclusiones

La sistematizacion y andlisis de los datos
relacionados a las redes sociales de apoyo al
adulto mayor en el pais, sugiere que existe
una situacién poco reconocida por las per-
sonas e instituciones interesadas en la aten-
cion y proteccion del adulto mayor. Los datos
presentados en este capitulo reflejan varios
aspectos que deben tomarse en considera-
cion, al formular politicas publicas encami-
nadas a la atencion de este segmento de la
poblacion ecuatoriana, que en los proximos
anos constituira un grupo mas grande de
individuos en numeros absolutos y una pro-
porcién mayor en el total de la poblacion.

Los aspectos mas sobresalientes de este
analisis podrian resumirse en los siguientes
puntos.

= En relacion a la situacion de convivencia,
aproximadamente 130.000 adultos mayo-
res viven solos, y entre ellos, la mayoria
tiene 75 anos o mas, siendo este grupo el
que mayores necesidades tiene con res-
pecto a apoyo afectivo, econémico y de
salud.

= En cuanto al género, la informacion ana-
lizada demuestra que las mujeres en
mayor proporcion que los hombres viven
solas, o porque se quedan viudas o por-
que sus hijos mas jovenes ya salieron del
hogar, poniéndolas en mayor grado de
vulnerabilidad, aun cuando los amigos y
parientes ya no estan cerca. Esta infor-
macion evidencia una clara diferencia-
cion de condiciones entre hombres y mu-
jeres, en desventaja para estas ultimas.
Cuando analizamos otros aspectos que
son referentes a las fuentes de ingreso y
comprobamos que éstas son las que me-
nos ingreso tienen por jubilacion, debido
a que no trabajaban o si lo hacian no
estuvieron afiliadas.

= QOtro aspecto sobresaliente es la diferen-
ciacion en las fuentes de ingreso, cuan-
do se trata de la ubicacién geografica. Si
bien en todas las regiones los adultos

mayores reciben ingresos por jubilacion
0 en la forma de ayuda de familiares,
aquellos que viven en el area rural de la
Sierra y la Costa, en una proporcién muy
baja reciben pension o jubilacion y lo
compensan con ingresos provenientes de
parientes residentes en el pais o fuera del
pais. Pero también surge como importan-
te el aporte que reciben una proporcion
importante de adultos mayores por parte
del gobierno, a traves del bono de desa-
rrollo humano, sobre todo en las areas
rurales de la Costa y la Sierra.

Dos de cada diez de los adultos mayores
consideran que sus ingresos no son sufi-
cientes, y obviamente, la mayoria de ellos
se ubica en los indices de condiciones
sociales malas e indigentes.

La informacién demuestra que, por lo ge-
neral, los adultos mayores reciben dife-
rentes formas de apoyo a través de redes
informales a nivel de la familia nuclear y
extendida y por medio de la comunidad.
Otro aspecto sobresaliente es el rol que
juegan los adultos mayores al interior de
las redes de apoyo, ya que simultdnea-
mente son proveedores y receptores de
apoyos materiales y afectivos.

En particular es importante el papel de
los adultos mayores en el cuidado de ni-
nos. Se observa que una proporcion pe-
quena e importante de adultos mayores
vive con sus nietos pero no con sus hijos,
lo cual implica que estan en ausencia de
una generacion, con la enorme respon-
sabilidad de asegurar un crecimiento y
desarrollo 6ptimo de estos pequenos.

Si bien las redes sociales son imprescin-
dibles en la vida de los adultos mayores,
esta situacion no implica que el Estado
no debe asumir un mayor grado de res-
ponsabilidad en la generacion de redes
institucionales de apoyo, poniendo aten-
cion a aquellos grupos de poblacion de
adultos mayores de mayor vulnerabilidad,
sea por su ubicacion geografica, por su
edad, por su condicion de género y por
sus condiciones sociales.

En este contexto, el Estado tiene la res-
ponsabilidad de generar condiciones y
oportunidades para mejorar el nivel de
bienestar en la vejez, porque si bien las
redes informales constituyen las unicas
fuentes de apoyo, no son sustitutas de
las redes que son de responsabilidad del
Estado. Es mas, su responsabilidad no

solo es la de crear redes sino también de
optimizar las redes informales y de vincu-
larlas a las que el Estado cree.

El compromiso del Estado es crear los
espacios, las instancias y las condiciones
para que los actuales adultos mayores
puedan vivir en optimas condiciones, y
los adultos jovenes puedan llegar a la
madurez con independencia economica,
buenas condiciones salud y acceso a ser-
vicios adecuados, que les permitan vivir
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A pesar que entre los adultos mayores
hay una creciente frecuencia de problemas
de invalidez, discapacidad por enfermedad
crénica, aislamiento, pérdida de autonomia fi-
sica, pérdida de la autonomia para la toma de
decisiones (Kane, 2001), los sistemas de salud
contintan centrados en curar enfermedades
y no en ‘ayudar a pacientes con problemas
de salud y enfermedades que no se curaran’.

El objetivo principal de la atencion sani-
taria es mejorar la calidad de vida del adulto
mayor, que significa mantener la indepen-
dencia, entendida como la capacidad de
desempenar las funciones relacionadas con
la vida diaria, es decir, vivir en la comuni-
dad recibiendo poca o ninguna ayuda de los
demas y mantener la autonomia, entendida
como la capacidad de tomar decisiones por si
solos y afrontar las consecuencias, de acuer-
do a preferencias propias y requerimientos
del entorno: prolongar la vida libre de disca-
pacidad o funcionalmente sana (OMS, 2002).

Por lo tanto, los programas de salud orien-
tados a la poblacion adulta mayor deben diri-
girse a mantener, prevenir y rehabilitar la perdi-
da de la independencia y autonomia mediante
el control y prevencion de aquellas patologias,
especialmente asociadas con dependencia
fisica como son las enfermedades cerebro-
vasculares del sistema respiratorio, aparato
locomotor y de salud mental (Serrano, 1998).

En el presente capitulo se describira el es-
tado general de salud de la poblacion de 60 o
mas anos de edad. Los datos seran presenta-
dos con desgreagacion por sexo, edad, indice
socio-economico y area geografica del pais.
Los aspectos de salud que seran analizados
son: deterioro cognitivo, autopercepcion de la
salud, salud mental, diagnosticos autorepor-
tados y medidos de hipertension arterial, au-
toreportados de diabetes, cancer, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, tuberculosis,
enfermedad cardiovascular, cerebrovascular,
osteoporosis, artrosis, examen de mamas, pa-
panicolaou, examen de prostata, sintomas de
infeccion de vias urinarias bajas, incontinen-

cia urinaria, caidas, pérdida de la vision, pérdi-
da de la audicion, pérdida de piezas dentales,
consumo de medicamentos y automedicacion.

6.1. Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo refleja una dismi-
nucion del rendimiento de, al menos, una
de las capacidades mentales o intelectivas
siguientes: memoria, orientacion, pensamien-
to abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y
razonamiento, capacidad para el calculo y la
habilidad constructiva, capacidad de apren-
dizaje y habilidad visuespacial.

Varios estudios demuestran el peso de la
edad, el nivel de instruccion, la condicion so-
cio economica, cultura, presencia de sintomas
afectivos y comorbilidad en la prevalencia de
deterioro cognitivo. Si bien, muchas de las fun-
ciones cognitivas permanecen igual que en su
juventud, la mayoria sufre la disminucion de
algunas esferas cognitivas, tales como las de
aprender nueva informacion y ejecutar funcio-
nes motoras rapidas. Ademas de la disminu-
cion de la funcion cognitiva propia del enveje-
cimiento y patologias como la enfermedad de
Alzheimer, un gran numero de procesos fre-
cuentes en el anciano (infecciones, procesos
degenerativos, neoplasicos, enfermedades sis-
témicas, toma de farmacos, etc) también pue-
den alterar tales funciones de forma parcial
o global, tanto de forma aguda como cronica
(Ashman 1999, Iraizoz, 1999, Russell, 2003).

Todas estas condiciones dan lugar a di-
ferentes sindromes que se engloban bajo el
término «deterioro cognitivo», que se trata
de un término que si bien no especifica la
funcion o funciones intelectuales afectadas
0 la causa subyacente, debe ser considerado
como una situacion que revela la existen-
cia de un problema cuyo diagndstico debe
establecerse con prontitud para adoptar las
medidas terapéuticas oportunas.

En el cuadro 6.1. se observa que la preva-
lencia del deterioro cognitivo se incrementa

CUADRO 6.1. Adultos mayores con deterioro cognitivo seguin grupos de edad (con N ponderado)

Si 88
No 91.2
Total 100.0

17.0 35.7 20.3
83 64.3 79.7
100.0 100.0 100.0
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CUADRO 6.2. Deterioro cognitivo por subregion

Mujer 213 441 18.2 275 237 20.3 25.7
Hombre 133 271 132 19.0 81 13.7 16.3
Total 17.9 36.1 159 22.6 16.2 17.6 213

conforme se incrementa la edad; asi, en el
grupo de 60 a 64 anos la prevalencia de de-
terioro cognitivo fue del 8.8%, mientras que
en el grupo de 75y mas fue de mas de cua-
tro veces mayor. Existe deterioro cognitivo en
personas de 60 anos o mas en mas de dos
de cada diez casos.

El cuadro 6.2. presenta la presencia de
deterioro cognitivo en los adultos mayores,
por subregion. En este cuadro se observa
que la mayor prevalencia de deterioro cog-
nitivo se presenta en la Sierra rural , sequido
de la Costa rural. Cuando se observa esta
informacion desglosada por sexo, se ve que
la presencia de deterioro cognitivo es mayor
en las mujeres en todas las subregiones, y en
Quito y Guayaquil.

En el cuadro 6.3. se presenta la preva-
lencia de deterioro cognitivo por indice de
condiciones sociales. Se observa que la pre-
valencia del deterioro cognitivo fue mas de
10 veces mayor en los indigentes , en com-
paracion con el grupo de muy buenas con-
diciones sociales. Por otro lado, en todos los
indices de condiciones sociales, las mujeres
presentaron mayores prevalencias de dete-
rioro cognitivo.

En el cuadro 6.4. se presenta datos sobre
el deterioro cognitivo seguin nivel de educa-
cion y sexo. En este cuadro se observa que la
prevalencia del deterioro cognitivo por nivel de
educacién fue mas de diez veces mas alto en
el grupo de sujetos sin ningun nivel de instruc-
cibnen comparacion con el grupo con alguna

CUADRO 6.3. Deterioro cognitivo por sexo e indice de condiciones sociales

Mujer Algun tipo 210
Hombre Algun tipo 33 80
Ambos sexos  Algun tipo 36 135

217 285 43.9 25.8
127 221 35.6 16.2
179 24.9 405 213

CUADRO 6.4. Deterioro cognitivo seglin nivel de educacion y sexo

Ninguno 433

Primaria incompleta 237

Primaria completa o

secundaria incompleta S
Secundaria completa 89
Alguna edu. Superior 23

Total 15.6

25.6 36.6
172 20.6
5.9 5.7
46 7.0
19 21
10.8 13.2

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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educacion superior. Adicionalmente, indepen-
dientemente del nivel de educacion, como se
observo en los cuadros anteriores, el deterioro
cognitivo fue mas prevalente entre las mujeres
que entre los hombres. En el grupo sin ningu-
na instruccion fue mucho mayor la desventaja
de las mujeres en comparacion con los hom-
bres en la prevalencia de deterioro cognitivo.

6.2. Autopercepcion de la salud

En muchos estudios, se ha establecido
que la autopercepcion es un indicador bas-
tante sensible del estado de salud. En los
siguientes cuadros se presenta informacion
referente a la autopercepcion que los adultos
mayores tienen sobre su estado de salud.

En el cuadro 6.5. se reporta la autoper-
cepcion del estado de salud del adulto ma-

yor por sexo y grupos de edad. Se observa
que las prevalencias de la autopercepcion de
buen estado de salud son mas positivas en
hombres que en mujeres en todos los grupos
de edad. Como es de esperar, conforme el
incremento de edad en ambos sexos, la pre-
valencia de autopercepcion de buena salud
disminuye. En términos de las categorias de
autopercepcion de salud, la categoria regular
es la mas alta en todos los grupos de edad
y por sexo.

En el cuadro 6.6. presenta la autopercep-
cionde salud por indice de condiciones so-
ciales. Se observa un patron muy marcado en
el sentido que las personas en condiciones
buenas o muy buenas perciben su salud en
términos mas positivos que las personas que
viven en condiciones malas o indigentes.

En el cuadro 6.7. reporta la autopercep-
cion del estado de salud por nivel de educa-

CUADRO 6.5. Prevalencia de autopercepcion de la salud por sexo y grupos de edad

Buena 255
; Regular 539
Mujer
Mala 206
Total 100.0
Buena 347
Regular 534
Hombre
Mala 119
Total 100.0
Buena 299
Ambos Regular 537
Sexos Mala 16.4
Total 100.0

211 209 221
55.2 54.3 54.6
237 247 232
100.0 100.0 100.0
316 244 30.0
50.1 52.3 51.7
183 233 183
100.0 100.0 100.0
25.9 22.6 25.8
52.9 534 53.3
212 24.0 20.9
100.0 100.0 100.0

CUADRO 6.6. Autopercepcion de la salud por indice de condiciones sociales

Muy Buenas 635
Buenas 332
Regulares 221
Malas 15.3
Indigentes 153

Total 25.7

304 6.1 100.0
52.0 14.8 100.0
581 19.8 100.0
58.0 26.7 100.0
531 316 100.0
53.2 211 100.0
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CUADRO 6.7. Autopercepcion de la salud segtn nivel de educacion

Ninguno 211
Primaria incompleta 181
Primaria completa o
o 315
secundaria incompleta
Secundaria completa 54.2
Alguna edu. Superior 723
Total 28.9

615 174 100.0
57.8 241 100.0
53.6 149 100.0
379 7.9 100.0
241 3.6 100.0
52.8 183 100.0

CUADRO 6.8. Autopercepcion del estado de salud actual respecto a 1 afio atras

Buenas 14.8

Regular 14.1

Mala 94
Total 133

cion. Se observa un patron similar a lo repor-
tado arriba, ya que las personas con los mas
altos niveles de educacion perciben su salud
como mejor que las personas con menos (o
ninguna) educacion formal.

En el cuadro 6.8. se presenta informa-
cion sobre la autopercepcion de salud en el
momento de la encuesta, en comparacion
con un ano atras. Se observa que, en gene-
ral, mientras mas positiva la autopercepcion
de salud actual, mejor es la percepcion de
cambio en el tiempo. Es decir, las personas
que perciben que su salud en el momento
de la encuesta es buena tienden a ver que
es igual o mejor que antes, mientras las per-
sonas que perciben que su salud actual es
mala creen que es aun peor que antes. Las
personas que juzgan su estado de salud ac-
tual como regular tienden a percibir su salud
actual como igual o peor que antes en pro-
porciones similares.

6.3.Salud Mental

La salud mental es un aspecto del cuadro
general de salud de las personas mayores
que es frecuentemente ignorado, a pesar de
que a nivel mundial, los trastornos mentales

72.3 129 100.0
45.7 40.2 100.0
247 659 100.0
48.1 386 100.0

son la segunda fuente mas importante del
peso de enfermedad. Entre la poblacion de
mayores de edad, esta categoria es particu-
larmente significativa porque la tendencia de
aumento en la expectativa se traduce en in-
crementos en problemas mentales asociados
con la edad avanzada.

En el cuadro 6.9. se observa que uno de
cada ocho adultos mayores en la encuesta
padece de trastornos nerviosos y/o enfer-
medades psiquidtricas. A nivel de la pobla-
cion ecuatoriana, este hallazgo significa que
119.247 adultos mayores sufren de estos
trastornos.

CUADRO 6.9. Prevalencia de trastornos
nerviosos y/o enfermedades

psiquiatricas

Si 125
No 875
Total 100.0

El cuadro 6.10. presenta la prevalencia
de depresion por indice de condicion social.
Globalmente, la prevalencia de depresion en
ambos sexos fue casi el 40%, pero hay di-

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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CUADRO 6.10. Prevalencia de depresion
por indice de condiciones

sociales
Muy Buenas 11.9
Buenas 282
Regulares 40.7
Malas 45.7
Indigentes 54.0
Total 39.7

ferencias marcadas dentro de la poblacion
de adultos mayores. Se observa que la pre-
valencia de depresién aumenta conforme se
empeora el indice de condiciones sociales,
de modo que en el las personas que viven
condiciones sociales muy buenas, la preva-
lencia de una depresion fue del menos de
12%, mientras que mas de la mitad de las
personas en el grupo de indigentes sufren
de depresion.

En el cuadro 6.11. se observa la preva-
lencia de depresion por sexo y por grupos
de edad. Se establece que la prevalencia de
depresion es mayor conforme se incrementa
la edad en ambos sexos. Adicionalmente, la
prevalencia de depresion, en todos los gru-
pos de edad es francamente superior en mu-
jeres que en hombres.

Otra forma de entender el fenémeno de
depresion en el adulto mayor es por el gra-

do de depresion que siente. El cuadro 6.12.
demuestra que la prevalencia de depresion
percibida aumenta con la edad, especial-
mente en el grupo de personas que tienen
75 anos o mas. Este fendmeno se observa
en ambos sexos, pero las mujeres siempre
presentan niveles superiores que las de los
hombres en todos los estratos de edad. Es
particularmente alarmante que el 3.4% de
los adultos mayores percibe que padece de
depresion severa.

6.4. Enfermedades cronicas

Dentro del marco de la transicion epide-
mioldgica, la prevalencia de enfermedades
crénicas es particularmente importante en la
poblacion de adultos mayores. En el cuadro
6.13. se presentan datos sobre hipertension,
diabetes y cancer reportado por los adultos
mayores, y desglosado por sexo y edad. De
este cuadro se desprende que las mujeres
en comparacion con los hombres reportaron,
en todos los grupos de edad, prevalencias
superiores de hipertension, diabetes y cancer.
También se observa que las prevalencias de
estas condiciones se incrementan conforme
se incrementa la edad.

En el grafico 6.1. se observa que las pre-
valencias (auto-reportadas) de hipertension,
diabetes y condiciones cardiovasculares y ce-
rebrovasculares no se relacionan muy fuerte-
mente con la condicion social. Pero llama la
atencion que la hipertension es reportada en

CUADRO 6.11. Prevalencia de depresion por sexo y grupos de edad

Mujer 41.0

60 a 64 Hombre 26.7
Total 342

Mujer 448

65a 74 Hombre 293
Total 377

Mujer 473

75 0 mas Hombre 419
Total 447

Mujer 44.6

Todos Hombre 328
Total 391

CUADRO 6.12. Grado de depresion, por sexo y grupos de edad

60 a 64

65a74

75

0 Mas

Todos

Normal
Leve / Moderada
Severo
Total
Normal
Leve / Moderada
Severo
Total
Normal
Leve / Moderada
Severo
Total
Normal
Leve / Moderada
Severo
Total

59.0
377
33
100.0
55.2
41.0
38
100.0
52.8
414
5.8
100.0
55.4
40.3
43
100.0

733
25.6
11
100.0
70.7
281
11
100.0
58.2
36.6
5.2
100.0
67.2
30.3
25
100.0
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65.8
320
22
100.0
62.3
35.1
25
100.0
55.3
39.1
5.5
100.0
60.9
35.6
34
100.0

CUADRO 6.13. Prevalencia de enfermedades cronicas especificas (hipertension, diabetes,

60 a 64
65 a 74
75 0 mas

Todos

GRAFICO 6.1.

cancer) por grupos de edad y sexo

48.9
54.5
55.8
535

352 424
36.4 46.2
40.3 485
374 460

175
144
144
15.2

117
131
79
11.0

14.8
138
114
133

25
4.4
25
33

. G
Hombre Total
12 19

24 35
25 25
21 2.7

Prevalencia de enfermedades crénicas reportadas (hipertension, diabetes,
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GRAFICO 6.2. Prevalencia de enfermedades cronicas por indice de condiciones sociales
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mayor proporcién que las otras enfermeda-
des. Esto no significa necesariamente que es
la enfermedad con mayor prevalencia, sino
mas bien el hecho de que al acudir a un
servicio de salud, rutinariamente se toma la
presion arterial y el paciente siempre escu-
cha si la presion esta bien o mal.

En el grafico 6.2. se observa que las pre-
valencias (auto-reportada) de artrosis son las
mas altas con relacion a las otras enferme-
dades, sequido de la osteoporosis. Las otras
patologias mas bien presentan prevalencias
bajas.

El cuadro 6.14. demuestra que tanto en
mujeres como en hombres, hay mayor pre-

Indigentes Total

valencia auto-reportada de enfermedades
pulmonares cronicas y cardiacas conforme
se incrementa la edad. Sin embargo, se espe-
rarfa una tendencia similar con la prevalen-
cia de tuberculosis, pero mas bien se observa
una tendencia opuesta, es decir, que confor-
me se incrementa la edad la prevalencia de
tuberculosis fue decreciendo.

En el cuadro 6.15. se observa que no hay
una relacién clara entre la prevalencia de
enfermedad cerebrovascular, artrosis y osteo-
porosis, y sexo o edad. Sin embargo, seria de
esperar una tendencia creciente, conforme se
incrementa la edad. Es necesario tomar en
cuenta que el diagndstico de estas enferme-

CUADRO 6.14. Prevalencia de enfermedad pulmonar crénica, tuberculosis y enfermedad cardiaca por edad

y sexo

CUADRO 6.16. Prevalencia de enfermedades cronicas especificas por indice de condiciones sociales

Diagnostico

indice de condiciones sociales

autoreportado Muy Buena Buena Regulares Malas Indigentes Total
% % % % % %
Hipertension 470 454 470 51.0 420 46.0
Diabetes 18.8 139 13.6 10.6 104 132
Cancer 49 20 29 20 23 28
Enf. Pulmonar crénico 54 72 17 10.6 89 8.0
Tuberculosis 11 20 1.0 09 1.6 1.2
Cardiovascular 13.0 138 141 144 115 134
Cerebrovascular 38 59 6.8 5.7 71 6.3
Artrosis 303 312 330 340 324 325
Osteoporosis 234 223 22.7 14.8 138 199

dades fue establecido por autoreporte, o que
podria distorsionar su validez porque puede
depender mucho del nivel de educacion y
del nivel de acceso a los sistemas de salud.

En el cuadro 6.16. se presentan las pre-
valencias de enfermedades cronicas auto re-
portadas por indice de condiciones sociales.
Se observa que el patron de prevalencia de
hipertension arterial es irregular en relacion
con el indice de condiciones sociales.

Con respecto a la diabetes se observa un
patron claro pues las tasas son mas bajas
entre grupos de condiciones socioeconémi-
cas malas e indigentes. Esta diferencia pue-
de ser debido a brechas en la deteccion de
esta enfermedad asintomatica. Por otro lado,
el patron de prevalencia de cancer en los

lSe observa que no hay S
., Programa Alimén-
una relacion clara entre la cate Ecuador

- MIES. 2010
prevalencia de enfermedad
cerebrovascular, artrosis y
0steoporosis, y sexo o edad. 121
Sin embargo, seria de esperar
una tendencia creciente,

conforme se incrementa
la edad.

Enfermedad pulmonar crénica Tuberculosis Enfermedad cardiaca

Edad (afios)
Mujer  Hombre  Total Mujer  Hombre  Total Mujer  Hombre  Total I l.-
60 a 64 75 48 6.3 19 0.7 1.4 121 76 10.0
65 a 74 10.2 51 79 13 1.8 15 16.3 10 134
75 0 mas 10.8 8 95 0.8 0.8 0.8 17.8 144 16.2
Todos 9.7 6 8 13 12 12 15.7 10.8 134

CUADRO 6.15. Prevalencia de enfermedad cerebrovascular, artrosis y osteoporosis por edad y sexo

Cerebrovascular Artrosis Osteoporosis
Edad (afos) : . :
Mujer  Hombre  Total Mujer  Hombre  Total Mujer  Hombre  Total
60 a 64 6.8 51 6.0 393 172 289 303 17 19.6
65a 74 6.2 42 5.3 46.3 19.6 341 331 6.6 209
75 0 mas 8.1 74 78 421 219 326 285 9.8 19.7

Todos 7.0 5.5 6.3 43.2 19.7 323 30.9 7.9 20.2
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Fuente:
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diferentes grupos de condiciones sociales
es irregular, aunque el grupo con la preva-
lencia mas alto es el grupo de muy buenas
condiciones, sugiriendo también que este
grupo tuvo acceso a mejores servicios de
deteccion. Se observa que la prevalencia de
enfermedad pulmonar crénica aumenta con-
forme se empeora el indice de condiciones
sociales, de tal manera que la prevalencia
es menor en adultos mayores con el indice
socioeconomico mas alto. La prevalencia de
tuberculosis presenta un patron irregular e
inesperado, ya que se sabe que la tubercu-
losis pulmonar normalmente se correlaciona
inversamente con las condiciones sociales.
Con respecto a la enfermedad cardiovascu-
lar se encontré una relacion inversa entre
prevalencia e indice de condiciones sociales,
excepto en los indigentes que fue el grupo
donde se observo la menor prevalencia. La
prevalencia de enfermedad cerebrovascular
tiene la misma relacién, siendo las personas
en el grupo de indigentes los que reportan
en mayor proporcion.

En cuanto a la artrosis presenta una re-
lacion inversa entre prevalencia y el indice
socioeconomico, aunque esta tendencia es
poco pronunciada. Finalmente, la osteoporo-
sis fue reportada en mayor grado por per-
sonas en los grupos con condiciones muy
buenas y en menor grado en los grupos en
condiciones malas e indigentes.

En el cuadro 6.17. se observa la prevalen-
cia auto-reportada de enfermedades cronicas
por region. De este cuadro se desprende que
se reportan casos de hipertension arterial

mas en la Costa urbana y en Guayaquil y
menos en la Sierra rural y Quito. Asimismo,
se reportan diabetes mas en la Costa urbana
y en Guayaquil y menos en la Sierra rural
y Quito. Los casos de cancer fueron repor-
tadas mas en las ciudades de Guayaquil y
en Quito y menos en la Costa urbana y en
la Costa rural. En cuanto a la enfermedad
pulmonar cronica, se la reporta mas en la
Sierra rural y Sierra urbana y menos en Quito
y en la Costa rural. Los casos de tuberculosis
son reportados mas en en Guayaquil y en la
Costa urbana y menos en Quito y en la Sierra
urbana. Las enfermedades cardiovasculares
fueron reportadas mas en Guayaquil y en la
Costa urbana y menos en la Sierra rural y
en Quito. En relacion a la artrosis, las mayo-
res prevalencias estan reportadas mas en la
Sierra urbana y en la Sierra rural y menos en
Quito. Finalmente, la osteoporosis fue identi-
ficada mas en Quito y Guayaquil, y menos en
la Sierra rural y en la Costa rural.

En el cuadro 6.18. se presenta dos indica-
dores de la prevalencia de hipertension arte-
rial: autoreportada y medida en el momento
de la entrevista, y luego de la interrogacion.
Se observa, en primer lugar, que medida por
ambos métodos, la prevalencia de hiperten-
sion arterial fue alta (42,7% por medicion
directa y 46.0% por auto reporte). Este ha-
llazgo es extremadamente importante por-
que la HTA es generalmente mas conocida
por los adultos mayores que en la poblacion
en general, ya que es practica normal medir
la hipertension cada vez que una persona
mayor acude a un servicio de salud. Por lo

CUADRO 6.17. Prevalencia de enfermedades crénicas especificas por regiones

Diagnéstico Sierra Sierra Costa
Autoreportado urbana rural urbana
% % %
Hipertension 495 329 529
Diabetes 13.7 77 181
Cancer 29 23 1.9
Enf. Pulmonar crénico 8.7 99 17
Tuberculosis 0.6 1.6 1.8
Cardiovascular 123 9.2 14.6
Cerebrovasculares 6.2 37 8.8
Artrosis 364 34.0 304
Osteoporosis 19.7 121 20.8

Regiones
fg:;? Quito  Guayaquil Total
% % % %
4538 423 524 46.0
104 10.0 17.9 132
1.9 30 51 28
6.7 5.2 79 79
09 0.3 19 13
129 119 19.8 134
7.0 44 73 6.3
304 28.6 336 324
124 271 29.0 199

CUADRO 6.18. Prevalencia de Hiperten-

sion arterial (HTA) medida
vs reportada

HTA media HTA reportada

Sexo % o
Mujeres 445 535
Hombres 404 374

Total 427 46.0

que, como se vera mas adelante, hay una
alta concordancia entre la HTA medida la re-
portada. Sin embargo, el hecho que el valor
medido es inferior al auto-reportado merece
mas investigacion.

De este cuadro también se desprende
que las prevalencias de HTA por medicion
directa y por auto reporte son mas altas en
mujeres que en los hombres, aunque la dife-
rencia entre hombres y mujeres por medicion
directa es mucho menos que la medicion por
auto reporte.

En el cuadro 6.19. presenta las prevalen-
cias de presion arterial autoreportada por
sexo y por edad. Se observa una tendencia
hacia mayores prevalencias de presion alta
(pre-hipertensién y estados 1y 2) conforme
se incrementa en ambos sexos. En el estrato
de 60 a 64 anos de edad las prevalencias
de hipertension grado 1y grado 2 fueron si-
milares en hombres y mujeres, sin embargo,
en los dos grupos subsiguientes de edad,
las prevalencias de hipertension grado 1y
grado 2 fueron mayores en mujeres que en
hombres. Estas cifras son alarmantes, si con-
sideramos que la hipertensién es un enor-
me factor de riesgo de otras patologias que
son debilitantes y que aun puede causar la
muerte.

El cuadro 6.20. detalla la prevalencia me-
dida de presion arterial por indice de con-
diciones sociales. En este cuadro se aprecia
que prevalencia de presion arterial normal
en mujeres que pertenecian al grupo so-
cioeconémico muy bueno fue menor o igual,
que la prevalencia combinada de todos los

CUADRO 6.19. Prevalencia de los diferentes niveles de presion arterial por sexo y edad
Edad Presion

Normal
Pre-hipertension
60 a 64 anos Presion alta Estado 1
Presion alta Estado 2
Total
Normal
Pre-hipertension
65 a 74 anos  Presion alta Estado 1
Presion alta Estado 2
Total
Normal
Pre-hipertension
75 0 mas Presion alta Estado 1
Presion alta Estado 2
Total
Normal
Pre-hipertension
Todos Presion alta Estado 1
Presion alta Estado 2
Total

Mujer Hombre Total
24.3 21.1 22.8
39.6 421 408
232 239 235
129 12.8 129

100.0 100.0 100.0
182 20.1 19.0
380 414 396
26.7 239 254
17.1 14.7 16.0

100.0 100.0 100.0
16.6 14.8 15.7
324 394 357
315 278 29.8
194 18.0 18.7

100.0 100.0 100.0
19.1 18.7 189
36.4 40.8 384
275 251 264
17.0 153 16.3

100.0 100.0 100.0

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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estratos socioeconomicos en todos los es-
tratos de edad; sin embargo, en el grupo de
75 anos o mas se torna mas marcada esta
diferencia a favor de este grupo. Entre los
hombres con un indice socioeconémico muy
bueno, en los grupos de de edad de 60 a 64
y 65 a 74 anos), la prevalencia de presion
arterial normal fue mas baja que la preva-
lencia combinada de todos los estratos so-
cioeconomicos. Pero, en el grupo de 75 anos
0 mas esta tendencia se revirtio, ya que al-

canzaron la prevalencia mas alta de presion
arterial normal en comparacion al resto de
estratos con indices socioecondémicos menos
favorables.

6.5. Examen de mama, papanicolao
y prostata

El acceso y uso de examenes oportunos
de deteccion de cancer son uno de los com-

CUADRO 6.20. Prevalencia calculada de los diferentes niveles de presién arterial por indice socioeconémico,

sexo y edad

Normal 344 144

Pre-HTA 420 488

62 r_fog“ HTA 1 146 193
HTA 2 9.0 174

Total 100.0 100.0

Normal 182 11.0

Pre-HTA 542 488

124 Mger @2 a1 204 302
HTA 2 72 10.0

Total 100.0 100.0

Normal 242 141

Pre-HTA 40.2 380

75 0 mas HTA 1 280 335
HTA 2 7.7 144

Total 100.0 100.0

Normal 9.0 225

Pre-HTA 43.6 538

el g 318 157

anos

HTA 2 15.6 8.0

Total 100.0 100.0

Normal 191 156

Pre-HTA 50.8 373

Hombre 02374 A 264 351

anos

HTA 2 37 120

Total 100.0 100.0

Normal 227 95

Pre-HTA 51.1 46.8

75 0 mas HTA 1 187 282
HTA 2 74 15.6

Total 100.0 100.0

225 283 239 243
405 40.1 30.7 39.6
235 271 299 232
135 44 155 129
100.0 100.0 100.0 100.0
18.6 16.4 200 182
371 30.1 335 38.0
26,5 30.3 270 26.7
177 232 195 171
100.0 100.0 100.0 100.0
157 143 184 16.6
314 317 29.6 324
29.2 312 354 315
23.6 22.8 16.6 194
100.0 100.0 100.0 100.0
21.8 264 315 211
40.3 38.8 35.6 421
256 237 11.7 239
123 111 212 128
100.0 100.0 100.0 100.0
19.2 23.6 23.6 20.1
43.7 385 36.2 414
21.8 169 215 239
154 21.0 187 147
100.0 100.0 100.0 100.0
14.0 14.0 16.0 148
40.6 29.6 345 394
271 39.2 26.8 21.8
184 171 22.7 18.0

100.0 100.0 100.0 100.0

CUADRO 6.21. Examen de mamas por grupos de edad e indice de condiciones socioeconémicas

60 a 64 anos 66.8 332
65 a 74 anos 425 294
75 0 mas 36.3 4.6
Todos 51.1 185

Capitulo 6. Estado general de saludll

154 14.2 2.9
154 49 4.2
94 76 51
136 7.1 43

GRAFICO 6.3. Examen de mamas por grupos de edad e indice de condiciones sociales
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ponentes mas importantes de la salud del
adulto mayor a nivel individual y publico.
En el siguiente cuadro y grafico se observan
las prevalencias de examenes de mama por
edad e indice de condiciones sociales.

En el cuadro 6.21. y grafico 6.3, se ob-
serva que la mayor frecuencia de realizacion
de examenes de mamas ocurre en el grupo
de mujeres que viven en muy buenas con-
diciones socioeconomicas, una tendencia
consistente a través de todos los grupos de
edad. Adicionalmente, se observa que con-
forme disminuye el indice de condiciones
socioecondmicas, también disminuye la pro-
porcion de adultas mayores que realizacion
el examen de mamas. Finalmente, se observa

que conforme se incrementa la edad, tam-
bién disminuye la frecuencia de realizacion
de examenes de mama. Esto ocurre en todos
los niveles socioecon6micos.

En el cuadro 6.22. y grafico 6.4 se obser-
van que la mayor frecuencia de realizacion
del examen Papanicolaou por indice de con-
diciones sociales, también ocurre en el grupo
de mujeres que viven en muy buenas con-
diciones socioeconémicas, situacion que es
consistente a través de todos los grupos de
edad. Adicionalmente, se observa que con-
forme disminuye el indice de condiciones
socioecondmicas, también disminuye la pro-
porcion de adultas mayores que realizan el
examen Papanicolaou. Finalmente, conforme

CUADRO 6.22. Examen de Papanicolau por grupos de edad e Indice de condiciones sociales

60 a 64 anos 63.2 48.0
65 a 74 anos 488 457
75 0 mas 358 15.1
Todos 52.0 313

43.6 354 229
36.2 234 20.0
215 138 7.6

329 231 155

149

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

42.9
32.6
171
29.2
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GRAFICO 6.4. Examen de Papanicolau por grupos de edad e indice de condiciones sociales
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se incrementa la edad, disminuye la frecuen-
cia de realizacion de Papanicolaou en todos
los niveles socioeconémicos.

El cuadro 6.23. presenta la proporcion
de adultos mayores que se hicieron el exa-
men de prostata por indice de condiciones
sociales. En primer lugar, se nota que con
la excepcion de hombres entre 60 y 74 anos
en la categoria de muy buenas condiciones,

Indigentes Total

la proporcion de hombres que se someten a
este examen es muy baja. El grupo de edad
mayor proporcién que ha realizado el exa-
men de prostata fue de 65 a 74 anos.

En el cuadro 6.24. se observa la propor-
cion de adultos mayores que se hicieron el
examen de prostata, por etnicidad. Este cua-
dro establece que los grupos étnicos que
presentaron las mayores prevalencias de

CUADRO 6.23. Examen de la préstata por edad e indice de condiciones sociales

Muy Buenas
Buenas
as Regulares
Malas
Indigentes
Total
Muy Buenas
Buenas
a5 T Regulares
Malas
Indigentes
Total
Muy Buenas
Buenas
Regulares
Malas
Indigentes

Total

75 0 mas

56.7 433 100.0
35.2 04.8 100.0
211 789 100.0
111 88.9 100.0
0.0 100.0 100.0
259 741 100.0
654 34.6 100.0
43.0 57.0 100.0
20.2 79.8 100.0
274 72.6 100.0
103 89.7 100.0
288 71.0 100.0
38.0 62.0 100.0
38.3 61.7 100.0
198 80.2 100.0
191 80.9 100.0
155 84.5 100.0
230 710 100.0

CUADRO 6.24. Examen de la préstata por
etnicidad autodefinida

Indigena 15.8

Negro (afroecuatoriano) 309
Mestizo 29.0

Mulato 15.7

Blanco 254

Total 26.7

realizacion de examen de prostata fueron los
negros afro ecuatorianos y los mestizos. Por
otro lado los grupos étnicos que presentaron
las menores prevalencias fueron los mulatos
y los indigenas.

6.6.Sintomatologia urinaria

En los siguientes tres cuadros se presentan
datos sobre las prevalencias de sintomatolo-

Capitulo 6. Estado general de saludll

gia urinaria, por edad y sexo y la relacion entre
sintomatologia urinaria y examen de prostata.

El cuadro 6.25. muestra que algunos
sintomas urinarios se incrementaron en su
prevalencia conforme se fue incrementando
la edad; por ejemplo en el caso de “tener que
orinar mas de tres veces en la noche”. La ten-
dencia opuesta, es decir, que su frecuencia
disminuy6 conforme se incrementé la edad
se presentd con ‘el chorro débil a pesar de
que tiene ganas de orinar’. Finalmente, el in-
dicador “orina con frecuencia” presenta ma-
yor prevalencia en el grupo de 65 a 74.

En el cuadro 6.26. se observa dos tenden-
cias de incontinencia urinaria por sexo y por
grupos de edad. Una proporcion mas alta de
mujeres reporta este problema que los hom-
bres, situacion que se mantuvo en todos los
estratos de edad. Ademas, tanto en mujeres
como en hombres la prevalencia de incon-
tinencia urinaria demuestra un incremento,
conforme aumenta la edad.

En el cuadro 6.27. se presenta la relacion
entre sintomatologia urinaria baja y examen

CUADRO 6.25. Presencia de sintomatologia urinaria baja por grupos de edad

Orina con frecuencia

122 138 79 113

El chorro es débil a pesar de que tiene ganas de orinar ~ 24.9 18.8 138 183

Tiene que orinar mas de tres veces en la noche

Total

62.9 674 78.3 704
100.0 100.0 100.0 100.0

CUADRO 6.26. Incontinencia urinaria por sexo y grupos de edad

60 a 64 anos 292
65 a 74 anos 289
75 0 mas 321
Todos 30.0

134 217
16.2 231
233 279
17.9 243

CUADRO 6.27. Relacion entre sintomatologia urinaria baja y examen de prostata

Orina con frecuencia 29.0 710 100.0
El chorro es débil a pesar de tener ganas de orinar 292 70.8 100.0
Tiene que orinar tres 0 mas veces en la noche 26.8 732 100.0
No tiene sintomas 254 746 100.0

Todos 30.0 17.9 243

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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de prostata. Se observa que quienes presen-
taron algun sintoma urinario en mayor pro-
porcion reportan haber tenido un examen
de prostata. Por ejemplo, quienes orinaban
con frecuencia presentaron una frecuencia
de examen de prostata de un 29%, mientras
que entre quienes no presentaron ninguna
sinfomatologia, el 254% fue realizado un
examen de prostata.

6.7.Caidas

Un problema importante de salud del
adulto mayor, que muchas veces no se toma
en cuenta, es la alta probabilidad de haber
sufrido lesiones por haber caido.

En el cuadro 6.28. se observa que la pro-
porcion de personas que sufrieron una cai-
da durante el ultimo ano, (tanto en hombres
como en mujeres) aumenta conforme se in-
crementd la edad. Por otro lado, la incidencia
de caidas es menor en hombres que en mu-
jeres en los tres grupos de edad.

En el cuadro 6.29. se presenta el nimero
promedio de caidas por grupos de edad y
por sexo. De este cuadro se desprende que
el promedio de caidas aumenta conforme se
incremento la edad. Adicionalmente se ob-
serva también que antes de los 75 anos las
mujeres presentan un promedio algo mayor,
pero muy similar de caidas que los hombres.
Sin embargo, a partir de los 75 anos, los
hombres reportan un mayor nimero prome-
dio de caidas que las mujeres.

6.8.Pérdidas sensoriales

Con la vejez se espera la pérdida paulati-
na de capacidades sensoriales. En el cuadro
6.30. se presenta la prevalencia de ceguera
en los adultos mayores por sexo y por edad.
Se observa que la prevalencia de ceguera es
superior en mujeres que en hombres en el
grupo de 60 a 64 anos. En el estrato de 65
a 74 anos, las prevalencias son iguales en
ambos sexos (0.3%), pero en el estrato de

CUADRO 6.28. Caidas en el tltimo afio por sexo y grupos de edad

60 a 64 anos 371
65 a 74 anos 46.3
75 0 mas 444
Todos 433

246 312
29.8 38.7
364 40.6
306 374

CUADRO 6.29. Promedio de caidas en el Gltimo afio por sexo y grupos de edad

Mujer 27

60 a 64 Hombre 2.7
Total 2.7

Mujer 29

65a 74 Hombre 27
Total 28

Mujer 30

75 0 mas Hombre 34
Total 31

Mujer 28

Total Hombre 30
Total 29

Capitulo 6. Estado general de saludll

CUADRO 6.30. Ceguera en los adultos mayores por sexo y grupos de edad

60 a 64 anos 0.2
65 a 74 anos 0.3
75 0 mas 11
Todos 0.5

75 0 mas anos la prevalencia de ceguera se
increment6 de manera importante, aunque
este incremento fue mas marcado en hom-
bres que en mujeres.

En el cuadro 6.31. se presenta la preva-
lencia de ceguera por condiciones sociales.
Se observa que la prevalencia de ceguera es
mas alta en los grupos mas bajos de condi-
ciones sociales. Asi, el grupo con condiciones
sociales muy buenas presentd una prevalen-
cia del 0.3%, la cual se fue incrementando
en los estratos subsiguientes, hasta alcanzar
una prevalencia del 20% en el grupo de los
indigentes

CUADRO 6.31. Prevalencia de ceguera
por indice de condiciones

sociales

. hdie Gl
Muy Buenas 03
Buenas 04
Regulares 0.6
Malas 0.8
Indigentes 20
Total 0.9

01 01
03 0.3
35 22
13 0.9

En el cuadro 6.32. se observa la calidad
de vision de cerca con o sin lentes, por grupo
de edad. La proporcion de personas con una
excelente o muy buena calidad de la vision
de cerca va disminuyendo conforme se incre-
menta la edad. De igual manera, la probabi-
lidad de contar con una mala vision cercana
se incremento con el aumento de la edad.

En el cuadro 6.33. se presenta la calidad
de la visién de cerca con o sin lentes por
subregion. Se observa que la proporcion de
personas mayores que reportan tener una
mala vision cercana es mucho mas alta en
Guayaquil que en el resto del pais.

En el cuadro 6.34. se observa que la pro-
porcion de personas de una mala vision leja-
na también incrementa con la edad: la cifra
para los de 75 anos o mas siendo tres veces
el valor de las personas de 60 a 64 anos.

En el cuadro 6.35. se presenta la calidad
de la vision de lejos con o sin lentes por su-
bregion. Se observa que la prevalencia de
una mala calidad de vision lejana alcanzo
sus maximos niveles en Quito y en Guaya-
quil, mientras las proporciones son mas ba-
jas en la Sierra rural y en la Costa urbana,
hasta alcanzar el 5% en los adultos mayores
de 75 anos y mas.

CUADRO 6.32. Calidad de visién de cerca con o sin lentes, por grupo de edad

Excelente 10.0
Muy Buena 225
Buena 538
Regular 132
Mala 05
Total 100.0

95 72 91
16.4 154 181
58.9 47.6 54.3
144 24.7 16.7

038 5.0 18

100.0 100.0 100.0

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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CUADRO 6.33. Calidad de visién de cerca con o sin lentes por subregion

Sierra urbana 10.2 205
Sierra rural 81 14.6
Costa urbana 59 15.8
Costa rural 51 12.2
Quito 10.8 239
Guayaquil 118 171

Total 9.0 18.0

55.9 123 100.0
61.9 14.6 0.8 100.0
56.1 211 11 100.0
66.0 15.8 09 100.0
53.6 114 0.3 100.0
421 231 59 100.0
54.3 16.9 19 100.0

CUADRO 6.34. Calidad de vision de lejos con o sin lentes, por grupo de edad

Excelente 71
Muy Buena 211
Buena 504
Regular 18.3
Mala 31
Total 100.0

6.8 51 6.4
214 9.9 17.8
50.3 475 495
17.6 282 210

39 9.3 54

100.0 100.0 100.0

CUADRO 6.35. Calidad de visioén de lejos con o sin lentes por subregion

Sierra urbana 55 218
Sierra rural 34 16.4
Costa urbana 5.7 117
Costa rural 38 9.3
Quito 9.9 263
Guayaquil 6.4 184

Total 6.3 17.7

En el cuadro 6.36. se presenta la relacion
ente el uso y necesidad de lentes de vision
cerca. No sorprende observar que hay mayor
probabilidad de uso de lentes entre personas
con visién mala o regular. Sin embargo, se
nota que casi cuatro de cada diez adultos
mayores con vision regular y mala no utili-
zan lentes a pesar de requerirlos.

En el cuadro 6.37. se observa la relacion
entre el uso y necesidad de lentes de vision
de lejos. De este cuadro se desprende que, de
igual manera que con la vision cercana, casi
cuatro de cada diez adultos mayores con vi-
sion lejana regular y mala no utilizan lentes
a pesar de requerirlos.

514 16.8 4.6 100.0
57.6 199 2.8 100.0
49.7 294 35 100.0
59.4 217 5.8 100.0
483 82 7.3 100.0
435 252 6.4 100.0
493 214 5.4 100.0

En el cuadro 6.38. se observa la relacion
entre uso y necesidad de uso de lentes para
vision cerca y lejos por indice de condiciones
sociales. Este cuadro muestra que en todos
los grupos socioeconomicos, hay mayores
prevalencias de uso y necesidad de lentes de
cerca en relacion a uso y necesidad de lentes
de lejos. Asi, globalmente las prevalencias de
uso y necesidad de lentes de cerca versus
la de lejos fueron 42.9% y 24.3%, respectiva-
mente. Adicionalmente, tanto en necesidad y
uso de lentes de cerca como en necesidad y
uso de lentes de lejos, las prevalencias son
substancialmente menores en los grupos de
mas bajas de condiciones sociales.
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CUADRO 6.36. Relacion entre uso y necesidad de uso de lentes vision cerca

Excelente

Muy Buena 20 6.9 47
Buena 15.1 380 278
Regular 44.0 36.0 39.6
Mala 384 17.3 26.7

Total 100.0 100.0 100.0

CUADRO 6.37. Relacion entre uso y necesidad de uso de lentes vision lejos

Excelente 02 28 21
Muy Buena 16 8.7 6.9
Buena 191 36.6 322
Regular 425 326 351
Mala 36.6 194 237

Total 100 100 100

CUADRO 6.38. Relacion entre uso y necesidad de uso de lentes para vision cerca y lejos por
indice de condiciones sociales

Muy Buenas 69.8 423
Buenas 6138 315
Regulares 459 270
Malas 318 18.2
Indigentes 20.0 9.8

Total 42.9 243

CUADRO 6.39. Calidad de la audicién por grupos de edad

Excelente 0.6 49 34 49
Muy buena/Buena 67.0 609 444 57.0
Regular 24.0 280 373 30.0
Mala 21 55 14.0 75
Sordo 0.4 0.6 09 0.7
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

El cuadro 6.39. presenta informacion so-
bre la calidad de la audicion por grupos de
edad. No sorprende observar que la calidad
de la audicion es inferior en los grupos de

edad mas avanzada. Asi, por ejemplo, la pre-
valencia de sordera fue de 0.4% en el grupo
de 60 a 64 anos, mientras que se incrementd
a 0.9% en el grupo de 75 anos o mas.

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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En el cuadro 6.40. se observa que las ma-
yores prevalencias de sordera se localizaron
en Quito y en la Sierra rural, con 1.5% y 1.2%,
respectivamente. Por otro lado, las menores
prevalencias de sordera se localizaron en la
Costa urbana y en la Costa rural con 0.2% y
0.4%, respectivamente.

El cuadro 6.41. presenta informacion so-
bre la pérdida de piezas dentales parcial o
total del adulto mayor por grupos de edad.

Se observa que la proporcion de personas
con este problema es mayor en las personas
de edad mas avanzada. Por ejemplo, uno de
cada cinco personas entre 60 y 64 anos re-
porta la pérdida de todas las piezas dentales,
mientras mas de la mitad de las personas en
el grupo de 75 anos o mas tiene este pro-
blema.

El cuadro 6.42. analiza la pérdida de
piezas dentales parcial y total por region. Se

CUADRO 6.40. Calidad de la audicion del adulto mayor por subregion

Sierra urbana 45 58.6
Sierra rural 42 46.2
Costa urbana 31 59.2
Costa rural 28 58.7
Quito 6.4 62.3
Guayaquil 8.1 595

Total 4.8 56.9

17-31 36.5
Todos 209
Total 100.0

Sierra urbana 1.9 9.8
Sierra rural 0.7 8.2
Costa urbana 1.0 10.8
Costa rural 09 124
Quito 22 15.6
Guayaquil 11 11.6

Total 13 111

293 7.0 05 100.0
33.6 1438 12 100.0
30.9 6.5 0.2 100.0
319 6.1 04 100.0
26.1 3.7 15 100.0
26.2 54 0.9 100.0
29.9 7.7 0.8 100.0

337 325 341
36.1 531 37.8
100.0 100.0 100.0

11.0 235 539 100.0
91 295 524 100.0
178 412 291 100.0
188 37.6 30.3 100.0
174 274 373 100.0
21.3 434 226 100.0
155 339 383 100.0

observa que en la Sierra urbana y la Sierra
rural, mas de la mitad de las personas ha
perdido piezas dentales, mientras que en
Guayaquil y la Costa urbana, las proporcio-
nes son mucho mas bajas (22.6% vy 29.1%,
respectivamente).

6.9. Consumo de medicamentos

El tema del acceso y uso de medicamen-
tes es particularmente sensible cuando se
refiere a la poblacion de adultos mayores.
Existen varias barreras a su uso oportuno y
correcto, incluyendo costo, dificultades logis-

Capitulo 6. Estado general de saludll

ticas y el manejo correcto de la informacion
sobre el uso.

En el cuadro 6.43. se puede apreciar la
cantidad de medicamentos consumida por
adultos mayores por dia, segin grupos de
edad y sexo. Se observa que, globalmente, asi
como también en todos los estratos de edad,
las mujeres consumen en promedio un nu-
mero mayor de medicamentos. Se concluye
que, en general, la gran mayoria de personas
en este grupo consumen medicamentos en
forma regular.

Esta informacion se confirma con los
datos presentados en el cuadro 6.44. que
demuestra que el consumo promedio de

CUADRO 6.43. Cantidad de medicamentos por dfa, seglin grupos de edad, sexo

65a74

75 0 mas

100.0 100.0 100.0
126 175 14.9
265 36.0 31.0
60.9 46.5 54.1
100.0 100.0 100.0

CUADRO 6.44. Consumo promedio de medicamentos por dia, seglin grupos de edad, sexo

Mujer
60 a 64 Hombre
Total
Mujer
65 a 74 Hombre
Total
Mujer

75 0 mas Hombre
Total
Mujer

Total Hombre
Total

38 2.6
33 25
36 2.6
4.2 2.7
34 25
39 2.6
43 32
3.6 2.6
4.0 30
42 2.8
35 26
3.8 2.7

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

CUADRO 6.45. Cantidad de medicamentos por dia, por indice de condiciones sociales

Numero de Muy buenas  Buenas
medicamentos que toma % %
Cero 11.9 115
Dela?2 29.8 333
3 0 mas 58.3 55.3
Total 100.0 100.0

medicamentos es mayor en las mujeres que
en los hombres, tanto globalmente, como
por los tres grupos de edad. Adicionalmente,
también se observa una tendencia hacia un
incremento del consumo promedio de medi-
camentos conforme se incrementaba con Ia
edad, tanto en hombres como mujeres.

El cuadro 6.45. presenta el consumo pro-
medio de medicamentos por dia, por indice
de condiciones sociales. Se observa que, en
general, que la frecuencia y cantidad de con-
sumo de medicamentos es mayor en los ni-
veles socioeconémicos mas altos.

El cuadro 6.46. presenta la prevalencia de
automedicacion por indice de condiciones
sociales. Se observa que la prevalencia au-
tomedicacion en general fue muy baja, posi-
blemente porque la pregunta se refiere a los
medicamentos tradicionales. Sin embargo,
el grupo con el indice socioeconémico mas
alto fue el que menos se auto-medico (0.2%),
mientras que el grupo de los indigentes fue
el que mas se auto-medicé (0.4%).

CUADRO 6.46. Prevalencia automedica-

cion por indice de condi-
ciones sociales

Indice Prevalencia de
socioecondémico automedicacion

Muy Buenas 0.2
Buenas 03
Regulares 0.3
Malas 03
Indigentes 04
Total 0.3

En el cuadro 647 se presenta la propor-
cion de automedicacion por subregién. Se
observa que la Sierra rural y urbana fueron
las regiones del pais con la mayor prevalen-
cia de automedicacion.

Regulares  Malas  Indigentes  Total

% % % %
18.9 211 253 19.0
295 317 330 310
51.6 472 417 50.0

100.0 100.0 100.0 100.0

CUADRO 6.47. Automedicacion por

subregion

Prevalencia de

Subregion Automedicacion

%

Sierra urbana 0.3
Sierra rural 05
Costa urbana 0.2
Costa rural 0.2
Quito 0.2
Guayaquil 02
Total 0.3

En el cuadro 6.48. se observa que las pre-
valencias de automedicacion fueron superio-
res en los estratos con los mas bajos niveles
de instruccion, aunque conforme los datos
presentados anteriormnte, las proporciones
son bajas.

CUADRO 6.48. Automedicacion del

adulto mayor por nivel
de educacion

: . ., Proporcion de
Nivel de instruccion ..,
automedicacion
Ninguno 0.4
Primaria incompleta 03

Primaria completa o

secundaria incompleta 02
Secundaria completa 0.2
Alguna edu. Superior 0.2

Total 0.3

6.10. Comentarios

De los resultados presentados en este ca-
pitulo, queda en evidencia que el nivel de
salud de las personas mayores de 60 anos

del Ecuador, en términos generales, no son
buenas, y que en muchos de los parametros
evaluados, y sobre todo en los grupos con los
indices socioeconomicos mas bajos, en las
personas de mayor edad y en las mujeres, el
nivel de salud es muy precario.

Primero, se ha mostrado que el deterioro
cognitivo es un problema muy importante,
especialmente en las mujeres. Algunos gru-
pos especificos son mas afectados: el grupo
de 75 anos y mas, y las personas que vive en
condiciones de indigencia.

Para poner esta informacion en con-
texto, en el presente estudio, la prevalencia
poblacional total de deterioro cognitivo, fue
del 20,3%, mayor que el 12.0% reportado por
Ramirez (2007) en adultos mayores; que los
resultados encontrados por SABE en las capi-
tales (8,5% SABE-Cuba; 8.0% SABE-México); y
que el reportado por Cruz (2008), en adultos
mayores residentes en Monterrey que fue del
10,8%. Es importante tener en cuenta que
SABE-Ec se realizo en dreas urbanas y rura-
les, e incluyd comunidades indigenas, lo qué
podria explicar, al menos en parte, la mayor
prevalencia de deterioro cognitivo encontra-
do en el Ecuador

El' autoreporte de salud general (ASG)
en los adultos mayores es un indicador que
se asocia significativamente con mortalidad
y estado de salud de la poblacion (Wong,
2006). Una percepcion positiva de salud fue
mas frecuente en hombres que en mujeres
en todos los grupos de edad. Ademas, confor-
me se incrementa la edad en ambos sexos,
la prevalencia de una buena percepcion de
salud disminuye, asi como también es menor
en personas que viven en malas condiciones
sociales y que tienen los niveles mas bajos
de educacion. La prevalencia de una percep-
cion de salud solamente regular fue en todos
los grupos de edad la mas alta (superior al
50%). Estos resultados son similares a los del
informe sobre la salud del anciano en Méxi-
co (Gutiérrez, 2004).

El problema de la salud mental no ha
sido reconocido en todo su plenitud, a pesar
de que la prevalencia de trastornos nervio-
sos y/o enfermedades psiquiatricas fue del
125%, cifra idéntica al 12,5% reportado por
Zarragoitia, pero menor que el reporte de la
OMS que lo estima en un 25% (Zarragoitia,
2003).

La depresion estd asociada con un im-
portante aumento del peso de enfermedad,
medido por DALY--Disability-Asjusted Llfe

BEl nivel de salud de

las personas mayores

de 60 afos del Ecuador,
en términos generales,

no son buenas.

Years, siendo la sequnda causa mas impor-
tante de discapacidad proyectado por el afno
2020 en el mundo (Gil, 2004). La prevalencia
de depresion encontrada en personas mayo-
res varia entre el 6% y el 20%, (Garcia, 2009;
Lopez 2000), aunque la prevalencia observa-
da en el presente estudio llega a casi el 40%.
Aqui también existen diferencias marcadas
entre grupos. La prevalencia de depresion
fue casi 12% en el grupo de adultos mayores
que viven en condiciones sociales muy bue-
nas, mientras que en el grupo de indigentes
fue mas de la mitad La prevalencia también
aumento con la edad y es mas alta r en las
mujeres, incluyendo la prevalencia de depre-
sion severa. Estos resultados son similares a
datos establecidos por la OMS en 1996 vy al
estudio de Urbina (2007) que reporté una
asociacion  significativa entre depresion 'y
mayor edad (Menchon 2001) , riesgo social,
comorbilidad, deterioro cognitivo y discapa-



cidad. Adicionalmente, la asociacion entre
sexo femenino y depresion ha sido reportada
en otros estudios (Garcia, 2001; Ferndndez,
2006).

La teorfa de la transicion epidemiologica
establece que actualmente las personas con
enfermedad viven mas tiempo. Sin embargo,
el precio de este “continuar existiendo” es
la incapacidad progresiva y la dependencia
cada vez mas aguda. La mala salud, la sen-
sacion de cansancio vital y el progresivo ais-
lamiento en los grupos sociales, senalan la
frontera entre ser mayor y ser anciano. Esta
es una muestra mas, de los efectos del de-
sarrollo social, donde vivir mas no siempre
equivale a vivir mejor (Guijarro, 1999). Las
prevalencias por medicion directa de la pre-
sion arterial, como aquellas por auto reporte
fueron mayores en mujeres que en los hom-
bres. Adicionalmente, se observa que por
ambos meétodos la prevalencia de hiperten-
sion arterial es alta, afectando mas de cuatro
de cada diez adultos mayores.

Se ha reportado que la hipertension ar-
terial es un proceso extraordinariamente
prevalente en la poblacion adulta mayor, y
afecta por lo menos a uno de cada cuatro
individuos (Ribera, 2009), y que puede llegar
a afectar hasta un 64% en los mayores de
60 anos, de acuerdo con el estudio NHANES
[Il. La prevalencia de pre-hipertension arte-
rial encontrada en este estudio muestra una
tendencia a una disminucion conforme se
incremento la edad. Este patron también es
consistente en todos los estratos de edad y
en ambos sexos. Finalmente, las prevalencias
de hipertension grado 1y grado 2, también
se fueron incrementando conforme se incre-
menta la edad.

Las mujeres en comparacion con los
hombres, en todos los grupos de edad, pre-
sentaron prevalencias superiores de hiper-
tension, diabetes y cancer por auto reporte.
De acuerdo al NHANES lll, 1a prevalencia
aproximada de diabetes en mayores de 60
anos es del 25.0%, cifra que representa casi
el doble de la encontrada en el presente es-
tudio (13.2%). Es probable que la prevalencia
real en el Ecuador sea mayor, porque el cal-
culo de la prevalencia de esta patologia fue
por auto reporte.

También se observo, en general, que las
prevalencias de todas estas condiciones son
mas altas en personas de edad mas avanza-
das. Hubiera sido de esperar una tendencia
similar con la prevalencia de tuberculosis,

pero mas bien se observd una tendencia
opuesta, es decir, que conforme se incremen-
10 la edad la prevalencia de tuberculosis dis-
minuyo. Es necesario tomar en cuenta que el
diagnostico de todas estas enfermedades fue
establecido por auto reporte, lo que podria
distorsionar su validez, ya que puede depen-
der mucho del nivel de educacién y del nivel
de acceso a los sistemas de salud.

Uno de los problemas principales de sa-
lud publica en general y en la poblacion de
adultos mayores es, en particular, el acce-
so y uso de servicios de salud preventiva.
En el Ecuador, hay mucha oportunidad de
mejorar en este sentido, particularmente con
respecto a examenes para diferentes formas
de cancer. Aqui también existen brechas
dramaticas a base de factores socioecono-
micos. Es asi que la mayor frecuencia de
realizacion de examenes de mamas y Papa-
nicolaou ocurrié entre mujeres que viven en
muy buenas condiciones socioeconémicas,
situacion que fue consistente a través de to-
dos los grupos de edad. Pero entre mujeres
en peores condiciones socioeconomicas, la
frecuencia de realizacion de estos examenes
es mucho mas baja. La frecuencia de reali-
zacion del examen de prostata es muy baja,
y aun mas baja en personas de malas con-
diciones socioeconomicas y en la poblacién
indigena y rural.

Algunos sintomas urinarios como ‘“tener
que orinar mas de tres veces en la noche” se
incrementaron en su prevalencia conforme
se fue incrementando la edad. Las mujeres
presentaron una mayor prevalencia de in-
continencia urinaria que los hombres, situa-
cion que se mantuvo en todos los estratos de
edad. Tanto en mujeres como en hombres la
prevalencia de incontinencia urinaria sufrio
un incremento, conforme aumenté la edad.
En el presente estudio, la prevalencia de in-
continencia entre mujeres fue de 30%. Se
ha reportado que la incontinencia urinaria
ocurre entre el 17.0% al 55.0% de las adultas
mayores que viven en la comunidad (Thom,
1998).

Las caidas son un marcador de fragili-
dad en los ancianos. Las fracturas de cadera
que hasta hace unos anos se consideraban
gue eran patologicas, en un 88% son debido
a caidas, 8% a otros tipos de accidentes y
solo un 3% corresponden a las denomina-
das patologicas. Las caidas son la primera
causa de muerte accidental en mayores de
65 anos, y constituyen el 75% de las muertes

accidentales en mayores de 75 anos (SAGG,
2004). En el presente estudio, las caidas du-
rante el ultimo ano, tanto en hombres como
en mujeres, representaron un problema es-
pecialmente en las personas de mas avanza-
da edad. Por otro lado, las caidas son menos
comunes en hombres que en mujeres. En
todos los grupos de edad, se nota, sin embar-
go, que a partir de los 75 anos los hombres
presentaron un mayor promedio de caidas
que las mujeres.

La perdida de los sentidos es otro proble-
ma grave en los adultos mayores, especial-
mente en los grupos mas vulnerables. Asj, la
prevalencia de ceguera es mayor en las per-
sonas que viven en las peores condiciones
sociales. Es un problema progresivo con la
edad; por lo tanto, entre personas de 75 anos
0 mas anos la prevalencia de ceguera es mas
alta aunque este incremento es mas marcado
en hombres que en mujeres. De igual mane-
ra, la calidad de la audicion decrece confor-
me se incrementa la edad. Las prevalencia
de pérdida de piezas dentales también se
incrementa de manera importante conforme
se incrementa la edad. Este hallazgo refleja
la mala calidad de salud oral en la poblacion
y del riesgo que esto significa para el estado
nutricional de la persona mayor.

Finalmente, el acceso y uso correcto de
los medicamentos son claves para la salud
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de los adultos mayores; en este contexto, es
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Resultado de la aceptacion de la propues-
ta de la OPSy de las recomendaciones de los
distintos foros internacionales, esta evidente
el establecimiento de varias recomendacio-
nes encaminadas a mejorar y mantener una
alimentacion saludable, conjuntamente con
una vida activa, como factores determinantes
para bajar la probabilidad de padecer enfer-
medades e invalidez, y elevar la capacidad
funcional fisica y cognitiva, asi como la adop-
cion, de otros componentes de los estilos de
vida que contribuiran de igual forma a un
envejecimiento saludable, como es la elimi-
nacion del consumo de tabaco y alcohol, en-
tre otros. Por ello, es importante considerar
factores contribuyentes como la hipertension,
y enfermedad cerebro vascular, cancer, pro-
blemas musculo-esqueléticos, enfermedad
pulmonar obstructiva, problemas degenera-
tivos como la pérdida de la visién y audicion,
y problemas neuro-siquiatricos como la de-
mencia y la depresion, porque si bien estas
condiciones aparecen mas frecuentemente
con la edad, pueden prevenirse o retrasarse
con la adopcion de estilos de vida saluda-
bles. Estos estilos conducen a mantenerse
sano y ser capaz de enfrentar el proceso de
cambio a un nivel adecuado de adaptabili-
dad funcional y satisfaccion personal (OMS,
1985).

Bajo este enfoque, en este capitulo se
revisara el comportamiento de algunos fac-
tores de riesgo que se identificaron en la
poblacién de adultos mayores. Se hara un

analisis del consumo de cigarrillo, el consu-
mo de alcohol, la inactividad y la actividad
fisica, los patrones de las comidas, el con-
sumo de liquidos, y la valoracién nutricional
con indicadores antropometricos. Los aspec-
tos relacionados a la salud se presentan en
el capitulo V.

7.1. Tabaco

El cigarrillo es uno de los importantes fac-
tores de riesgo de muchas enfermedades, in-
cluyendo las cardiovasculares (ECV) y varias
formas de cancer.

En toda la poblacion de adultos jovenes
y adultos mayores, la cesacion del consumo
puede tener un importante impacto positi-
vo en la reduccion de las ECV y coronarias.
Si bien la disminucion del riesgo aumenta
mientras mayor es el tiempo de cesacion,
también se observa importantes impactos
en periodos cortos. De acuerdo a la WHO
(1988), el riesgo de ECV disminuye después
de dos anos de abstinencia, y al cabo de cin-
co anos el riesgo es comparable a los que
nunca fumaron.

La encuesta SABE | Ecuador encontro
informacion en cuanto a las practicas del
consumo de cigarrillo que se presenta a
continuacion en los siguientes cuadros. El
cuadro 7.1. describe el consumo de cigarri-
llo por sexo y por edad. De este cuadro se
desprende que entre los adultos mayores

O 7.1. Promedio y desvio estandar de cigarrillos por dia, por sexo y edad en adultos

mayores que fuman
Edad / Afos
60 a 64
65a74

Mujer
75 0 mas

Total

60 a 64
65a74
75 0 mas
Total

60 a 64
65a74
75 0 mas

Total

Hombre

Total

Promedio Desvio Estandar
44 +48
46 =44
46 +6.0
45 +49
6.7 +89
45 +62
35 =41
49 +69
6.3 + 84
45 +60
36 +43
49 +66

que fuman, en promedio, el numero de ci-
garrillos que consumen esta entre tres y seis
cigarrillos por dia, con un mayor consumo
entre los hombres, con relacion a las muje-
res, y en los adultos mayores mas jovenes,
si bien la variabilidad en ambos sexos es
grande y similar.

En el cuadro 7.2. se puede observar el nu-
mero promedio de cigarrillos que se consu-
me por sexo y por edad, y por subregion en-
tre los adultos mayores que fuman. De este
cuadro se desprende que entre las mujeres,
el promedio de consumo mas alto se presen-
ta en la Costa urbana, mientras que entre los
hombres se presenta en Guayaquil. El menor
consumo se da, tanto para hombres como
para mujeres, en la Sierra rural, y un poco
menor en las mujeres.

El cuadro 7.3 confirma esta informacion.
Guayaquil y la Costa Urbana presentan el
promedio mas alto de consumo de cigarri-
llos. También llama la atencion que entre los

adultos mayores mas jovenes, el consumo
promedio de cigarrillos se da en Guayaquil,
al alcanzar una cifra promedio de 13 cigarri-
llos por dia.

En el cuadro 7.4 y grafico 7.1. se presen-
tan el promedio de cigarrillos que se con-
sumen por dia de acuerdo a la condicion
social. De este cuadro se desprende que
aquellos adultos mayores que se ubican en
la categoria de condiciones muy buenas, son
los que, en promedio, consumen mas cigarri-
llos, mientras que los que menos consumen
son aquellos que se ubican en condiciones
de indigencia. También en este cuadro se ob-
serva que aquellos adultos mayores que se
ubican en el indice de condiciones regulares,
presentan practicamente los mismos valores
del grupo de indice de condiciones sociales
muy buena, pero con una variabilidad mu-
cho mayor, lo cual nos indica que hay mu-
chos adultos mayores que consumen mas
de 13 cigarrillos al dia.

CUADRO 7.2. Promedio y desvio estandar de cigarrillos que se consume por dia, por sexo

y subregion entre los adultos mayores que fuman

Sexo Subregion
Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Mujer Costa rural
Quito
Guayaquil
Total
Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Hombre Costa rural
Quito
Guayaquil
Total
Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Ambos sexos  Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

Promedio Desvio Estandar
40 =57
25 =09
717 =66
29 +38
13 =11
51 +39
45 +49
41 +46
30 +34
48 + 44
48 +53
53 + 87
91 +120
49 +68
41 =47
30 +33
5.2 49
46 +52
46 =81
8.0 =105
49 =06

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

CUADRO 7.3. Promedio cigarrillos por dia por edad y subregion con desviacién estandar

60 a 64

65 a 74

75 0 mas

Ambos sexos

CUADRO 7.4. Promedio y desvio estandar de cigarrillos que fuma por dia, por indice

Muy

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

de condiciones sociales

Buenas

Buenas

Regulares

Malas

Indigentes
Total

5.7
43
5.6
42
30
4.8

B Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento SABE | Ecuador

4.8
3.7
5.9
33
43

13.0

6.3
4.0
28
43
5.7
6.3
5.2
45
3.6
2.7
5.3
3.6
22
40
3.7
41
3.0
5.2
4.6
4.6
8.0
49

+56
+40
+43
+ 34
+ 37
=147
+ 84
+49
=28
=40
=60
£123
+49
=60
=30
=37
=63
+46
=13
=41
=44
=47
=33
=49
+52
+81
=105
+ 6.6

=57
+42
=82
=49
+29
+ 6.6

Capitulo 7. Estilos de vida y nutricionll

GRAFICO 7.1. Promedio de consumo de cigarrillos por indice de condiciones sociales

o~

w

N

—_

S

| | | | I |

Muy Buenas Buenas Regulares Malas

El cuadro 7.5. presenta el consumo pro-
medio de cigarrillos por sexo e indice de
condiciones sociales. Este cuadro reafirma
lo observado anteriormente en el sentido de
que, independiente de la condicion social, los
hombres fuman mas que las mujeres, y los
adultos mayores se ubican en la categoria
de indigentes fuman menos que las otras
categorias.

Indigentes Total

Al preguntar si fuman actualmente, o si
fumaban antes o nunca fumaron, y clasificar
a los adultos mayores de acuerdo al indice
de condiciones sociales (cuadro 7.6), se en-
cuentra que mas del 50% indico que nunca
fumaron, excepto los de condiciones sociales
muy buenas en donde el porcentaje es de
menos del 50%. Cuando se consulté si fuma-
ban antes, también reportaron proporciones

CUADRO 7.5. Promedio y desvio estandar de cigarrillos por dfa, por sexo e indice
socioecondémico

Muy Buenas
Buenas
Mujer Regulares
Malas
Indigentes
Total
Muy Buenas
Buenas
Regulares
Malas
Indigentes
Total

Hombre

Muy Buenas
Buenas
Requlares
Malas
Indigentes
Total

Ambos sexos

2.7 63
6.6 60
44 =47
4.0 *35
4.6 *30
45 =49
6.0 =56
39 +38
5.8 * 86
43 52
29 28
49 *68
5.7 +57
43 42
5.6 +82
42 49
30 29
48 * 66

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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CUADRO 7.6. Consumo promedio actual de cigarrillos, que consumfa antes pero ya no, o que nunca
ha fumado, por condicion socioecondmica

y las que menos fuman son aquellas que
estan en una situacion de indigencia. En el
caso de los hombres, excepto aquellos que
se ubican en indice de regular, que son los
que mas fuman, el resto fuman en iguales
proporciones.

Capitulo 7. Estilos de vida y nutricionll

que dejaron de fumar y hace cuanto tiempo
dejaron de fumar, cuando dejaron de fumar
y la edad en que dejaron de fumar. De este
cuadro se desprende que entre los adultos
mayores que fumaban o fuman, la edad
promedio en la que iniciaron su practica de

Muy Buenas 104 436 46.0 1000 El cuadro 7.9. se presenta informacion  fumar fue de alrededor 21 anos. Se iniciaron
Buenas 11.0 349 54.1 100.0 referente al tiempo que tienen los adultos  enla practica del consumo de cigarrillo, hace  Fuente:
- A i n SABE -
Regulares 112 29.0 598 1000 mayores desde que empezaron a fumarala mas o mepqs 50 anos. Los gue dejaron de Erg;:::amnién_
edad en que los adultos mayores que fuman  fumar lo hicieron hace 20 anos, cuando te-  _ rondor

Malas 108 333 559 100.0 o fumaban empezaron a fumar, la edad en  nian una edad promedio de 51 anos. - MIES. 2010
Indigentes 73 243 68.4 100.0

Total 10.1 30.6 59.3 100.0

CUADRO 7.8. Consumo promedio de cigarrillos que consumen actualmente, que consumia antes pero ya no,
0 que nunca ha fumado, por sexo e Indice de condiciones sociales

CUADRO 7.7. Consumo promedio de cigarrillos que consumen actualmente, que consumia antes pero ya no,
0 que nunca ha fumado, por sexo y edad

Muy Buenas 26 26.0 714 100.0
Buenas 29 8.4 88.6 100.0
60 a 64 anos 40 135 825 100.0 . Requlares 31 144 826 1000
- 65 a 74 afios 24 144 832 100.0 . a1 69 889 1000
750 mas 16 127 85.7 1000 Indigentes 09 103 888 100.0
Total 26 136 838 100.0 Total 25 132 843 100.0

60 a 64 aros 222 49.7 282 100.0 Muy Buenas 168 58.2 250 100.0 145
SYRNIG 05 & 74 afios 207 503 289 1000 Buenas 171 550 279 1000
75 0 mas 147 542 311 100.0 s Regulares 22.8 499 273 100.0
Total 19.1 514 294 100.0 Malas 16.1 541 29.8 100.0
60 a 64 anos 126 30.6 56.8 100.0 Indigentes 165 448 386 100.0
Ambos 65 a 74 afios 108 309 583 100.0 Total 191 512 297 100.0
SEX0s 75 0 mas 7.8 322 60.0 100.0 Muy Buenas 104 43.6 46.0 100.0
Total 103 31.2 585 100.0 Buenas 110 349 542 100.0
Ambos  Regulares 112 29.0 59.8 100.0
Fuente: ue van entre el 24% y el 44%, determinan-  se desprende que una proporciéon bastante o Mailas 108 > >0 1099
Pri;f:sfislffnj gosee ?]uee entre todos los indiées, la mayor mas alta de las mujeres, con relacion a los Indigentes 73 243 084 1000
Total 10.1 30.6 59.3 100.0

tate Ecuador
- MIES. 2010

proporcién de haber dejando de fumar esta
en el grupo de condiciones muy buenas. Esta
informacion es relevante porque puede indi-
car que la promocion que se hace para dejar
de fumar ha tenido algun impacto en este
grupo social, debido a que la promocion de
no fumar fue mejor recibida por este grupo.
En cuanto a la categoria de si fuman actual-
mente, se observa que no mas del 11% si-
guen fumando, siendo menor en el grupo de

hombres, nunca fumaron, en todos los ran-
gos de edad. Por el contrario, la proporcion
de hombres que fumaba antes y dejo de fu-
mar es mayor que la proporcion de mujeres.
Finalmente, en cuanto al consumo actual de
cigarrillos, la proporcién de mujeres que lo
hacen esta muy por debajo de la de los hom-
bres, pero en ambos casos los porcentajes
no son tan altos como pudimos habernos
imaginado.

CUADRO 7.9. Promedio y desvio estandar del tiempo que empezo a fumar, de la edad en que empezé a
fumar, de la edad en que dejé de fumar y de la edad en que dejé de fumar

indigentes. Cuando el andlisis de las mismas pre- ;uctnl]:lmente 471 =121 216 £98 - -
El cuadro 7.7. presenta la misma infor-  guntas se hace por indice de condiciones so-
macion sobre si fuman actualmente, antes  ciales y sexo (cuadro 7.8), se observa que las Antes fumaba, 502 + 120 209 = 87 201 = 14.9 514 + 154
fumaban pero ya no y nunca han fumado, mujeres que mas fuman son aquellas que pero ya no
de acuerdo a la edad y sexo. De este cuadro  se ubican en el indice de condiciones malas, Total 494 =121 21.1 £ 9.0 20.1 = 14.9 514 =154
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

7.2. Actividad fisica

Para muchos adultos que entran en la
etapa de envejecimiento implica la pérdida
de fuerza y del estado fisico, pero esto no
debe ser asi. La fragilidad y la pérdida de la
capacidad de funcionamiento fisico, como es
el caminar largas distancias, subir escaleras,
llevar las compras de mercado, se produce
en parte debido a la inactividad. La activi-
dad fisica disminuye los riesgos de contraer
diabetes, de tener presion y colesterol altos,
y mejora la habilidad de funcionar y mante-
nerse independiente. Por ello, el invertir dia-
riamente, una pequena cantidad del tiempo
en actividad fisica garantiza un mejor estado
de salud (US. HHS, 1996).

Un estudio realizado en Estados Unidos
(McGinnis and Foege, 1993) estim6 que el
14% de todas las muertes estaba vinculadas
a la inactividad y la mala alimentacion. Tam-
bién se ha demostrado que el ejercicio para
fortalecer la masa muscular protege contra la
disminucion de la masa 6sea en las mujeres
pos-menopausicas, y contra las caidas.

En base a toda la evidencia de los bene-
ficios de la actividad fisica, en esta parte del
reporte se presenta los resultados obtenidos
de la informacion recolectada en SABE, so-
bre la actividad fisica que realizan los adultos
mayores. Basicamente se preguntd sobre la
practica de actividad fisica rigurosa. En ese
sentido, la informacion recolectada es bastan-

te limitada, pero nos da una aproximacion a
esta practica en este segmento de poblacion.

En el cuadro 7.10. se presenta la propor-
cion de adultos que en el ultimo ano realizo
actividad fisica rigurosa (deportes, trotar, bai-
lar, deporte pesado), de acuerdo al sexo. De
este cuadro se desprende, en primer lugar,
que los hombres practicaron en mayor pro-
porcion que las mujeres, en los tres grupos
de edad. Pero en ambos sexos, la proporcién
de adultos mayores que practica actividad
fisica rigurosa baja con la edad. Otro aspec-
to sobresaliente es que los adultos mayores
hombres casi la mitad de ellos, entre los me-
nores de 75 anos, practica actividad fisica
rigurosa. Es importante indicar que si bien
al hablar de actividad fisica rigurosa, no ne-
cesariamente se refiere a las tres categorias
indicadas, pues en muchos casos, la activi-
dad fisica rigurosa puede ser una actividad
relacionada con el trabajo.

En el cuadro 7.11. se presenta la prac-
tica de actividad fisica rigurosa por sexo y
subregion en el Ultimo ano. De este cuadro
se desprende, en primer lugar, que en todas
las subregiones los hombres hacen mas ac-
tividad fisica rigurosa que las mujeres. Pero
llama la atencién que las mujeres de Qui-
to presentan una proporcion importante de
alrededor del 40% que hacen este tipo de
actividad. En cuanto a los hombres, la pro-
porcién mas alta de actividad fisica se da en
Quito. También Quito, en relacion a todos los

CUADRO 7.10. Porcentaje de adultos mayores que hacen actividad fisica rigurosa (deportes,

trotar, bailar, deporte pesado) en los Ultimos 12 meses, por sexo y edad

. Si
Sexo Edad / afos %
60 a 64 anos 31.0
65 a 74 anos 248
Mujer
75 0 mas 14.6
Total 231
60 a 64 anos 56.5
65 a 74 anos 46.0
Hombre
75 0 mas 252
Total 418
60 a 64 anos 431
65 a 74 anos 345
Ambos sexos
75 0 mas 19.6
Total 31.8

No Total
% %
69.0 100.0
75.2 100.0
854 100.0
76.9 100.0
435 100.0
540 100.0
748 100.0
58.2 100.0
56.9 100.0
65.5 100.0
804 100.0
68.2 100.0

CUADRO 7.11. Por ciento de adultos mayores que realizan actividad fisica rigurosa (depor-

tes, trotar, bailar, deporte pesado), por sexo y subregion, en el Ultimo afio

Sexo Subregion ;:
Sierra urbana 244

Sierra rural 275

Costa urbana 15.7

Mujer Costa rural 134
Quito 403

Guayaquil 16.2

Total 228

Sierra urbana 341

Sierra rural 46.1

Costa urbana 350

Hombre Costa rural 511
Quito 56.4

Guayaquil 30.7

Total 418

Sierra urbana 285

Sierra rural 359

Costa urbana 248

Ambos sexos  Costa rural 350
Quito 477

Guayaquil 22.2

Total 315

adultos mayores, es la que presenta la mayor
proporcion de sujetos que practican activi-
dad fisica rigurosa.

En el cuadro 7.12. se presenta el numero
y proporcion de adultos mayores que realizan
actividad fisica rigurosa en el tltimo ano, por
edad y por subregion. Se notan las diferen-
cias entre las subregiones urbanas y rurales
y entre Quito y Guayaquil. Quito, en términos
de distribucion geografica, presenta las preva-
lencias mas altas seguido de la Sierra y Costa
rural, para todos los adultos mayores. Cuan-
do se analiza por rangos de edad, los adul-
tos mayores mas jovenes de Quito vuelven
a aparecer como el grupo que realiza mas
actividad fisica (61%), sequido de la Costa y
Sierra rural. En el rango de edad de 65 a 74
anos, en todas las regiones baja la propor-
cion de adultos mayores que hacen actividad
fisica, pero sigue siendo mas alto en Quito
(50%) y en la Sierra rural (41%). En el rango

No Total
% %
756 100.0
725 100.0
84.3 100.0
86.6 100.0
59.7 100.0
83.8 100.0
772 100.0
659 100.0
539 100.0
65.0 100.0
489 100.0
436 100.0
69.3 100.0
58.2 100.0
715 100.0
64.1 100.0
752 100.0
65.0 100.0
52.3 100.0
778 100.0
685 100.0

de edad de 75y mas anos, el cuadro muestra
un decremento en la proporcion de adultos
mayores que hacen actividad fisica rigurosa,
con relacion a los otros grupos de edad.

Cuando el andlisis de las practicas de
actividad fisica rigurosa se hace por indice
de condiciones sociales (cuadro 7.13), se ob-
serva que a medida que mejoran las con-
diciones sociales es mayor la proporcion de
adultos mayores que realizan actividad fisica
rigurosa. Es asi que vemos que en el nivel
de condiciones muy buenas, cerca del 40%
ha realizado en el ultimo afo actividades ri-
gurosas, mientras que en nivel de indigentes
la proporcion se redujo al 12.5%. Lamenta-
blemente, la informacion recolectada no nos
permite determinar el tipo de actividad fisica
que desarrollan, por indice de condicion so-
cial, con lo cual podriamos determinar si la
actividad fisica rigurosa es por placer o por
necesidad.

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

CUADRO 7.12. Por ciento de adultos mayores que realizan actividad fisica rigurosa en

Sexo

60 a 64

65a 74

75 0 mas

Ambos sexos

CUADRO 7.13. Por ciento de actividad fisica rigurosa que han realizado en el ultimo afio,

el Ultimo afio, por edad y subregién

Subregion

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

por indice de condiciones sociales

Indice de condiciones sociales

Muy Buenas
Buenas
Regulares
Malas

Indigentes

Total

Promedio

361
46.5
393
473
615
37.7
433
317
414
255
36.3
49.6
253
36.6
204
232
101
24.0
373

8.0
19.6
288
36,5
251
357
481
225
319

Desvio Estandar

63.9
535
60.7
527
385
62.3
56.7
68.3
58.6
745
63.7
50.4
747
65.4
79.6
76.8
89.9
76.0
62.7
920
804
712
635
74.9
64.3
519
715
68.1

No
%

61.2
737
795
845
875
79.2

Total
%

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

7.3.Practicas de alimentacion

Uno de los elementos esenciales para
un envejecimiento saludable es la buena
nutricién, que implica acceder y consumir
una dieta balanceada con alimentos en can-
tidades adecuadas y con calidad nutricional,
en las tres comidas del dia. De esta manera
se puede garantizar el disponer de todos los
nutrientes necesarios y la energia suficiente,
para cubrir las demandas nutricionales dia-
rias de todo individuo y del adulto mayor en
particular. Esto significa consumir una dieta
variada en alimentos que contenga leche,
frutas, verduras y cereales complejos, y poca
sal, para aseqgurar la cantidad de calcio, fibra,
vitaminas y minerales que se debe consumir
diariamente; ademds de ciertas sustancias
que ahora se reconocen como importantes
contribuciones a una buena salud y que
son los fitoquimicos, presentes en varios
alimentos. Pero también se debe consumir
suficiente cantidad de liquidos, en forma de
agua, jugos, sopas, te, café, para compensar
el desbalance que se genera. A pesar de que
con el incremento de la edad se disminuye
la capacidad de sentir sed, puede producir
deshidratacion. Del mismo modo, esa dieta
debe asegurar la cantidad y calidad de gra-
sas necesarias, lo cual equivale a no comer
menos de lo recomendado, pero si escoger
la calidad, para garantizar el incremento de
grasa mono-insaturada y poli-insaturada y

disminuir la cantidad de grasas trans y sa-
turada.

Otro elemento esencial es el consumo de
sal. La OMS recomienda reducir el consumo
de sal debido a que su consumo elevado
estd asociado con los hipertension (2007),
asi como con el incremento en la pérdida
de calcio en la orina, lo cual contribuye a
un desbalance en el estado de calcio, y por
lo tanto, al incremento de pérdida de calcio
del tejido 6seo (2004). En las Ultimas déca-
das se ha incrementado el consumo de sal,
debido al acceso, cada vez mas frecuente, de
alimentos procesados y preparados fuera del
hogar, por lo que es una mayor razon para
controlar el consumo de sal en los diferentes
grupos de poblacion.

Finalmente, otro elemento importante a
considerar es el consumo de azucar, sobre
todo si también se tiene en cuenta una ma-
yor disponibilidad de productos dulces, cuyo
incremento en el consumo limita la presen-
cia de otros nutrientes.

Bajo estas premisas la Encuesta SABE |
recolectd informacion sobre algunos aspec-
tos relacionados al comportamiento alimen-
tario, en cuanto se refiere a la cantidad de
mas o menos consumo de alimentos en el
tiempo pasado con relacion al presente, al
menor consumo de alimentos debido a pro-
blemas digestivos, y al consumo de liquidos.

En el cuadro 7.14. se presenta el nimero
porcentaje de adultos mayores que reportan

CUADRO 7.14. Porcentaje de adultos mayores que comen menos que antes, en el ultimo

afo, por problemas digestivos o falta de apetito, por grupos de edad y sexo

Edad / afos Sexo :{:
Mujer 484
60 a 64 Hombre 339
Total 416
Mujer 50.6
65a 74 Hombre 345
Total 433

Mujer 56.1
75 0 mas Hombre 46.8
Total 517
Mujer 519
PO?(')ataCiO” Hombre 385
Total 45.6

No Total
% %
51.6 100.0
66.1 100.0
584 100.0
494 100.0
65.5 100.0
56.7 100.0
439 100.0
53.2 100.0
483 100.0
482 100.0
61.6 100.0
54.4 100.0

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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que comen menos que antes en el ultimo
ano, por edad y por sexo, por problemas
digestivos o falta de apetito, por grupos de
edad y sexo. En general la proporcion de
adultos mayores que reportan que comen
menos que antes esta cerca de la mitad,
siendo las mujeres las que declararon en
mayor proporcion.

Este cuadro revela que entre los adultos
mayores hay la percepcion de que actual-
mente comen menos que hace un ano, y esa
percepcién es mayor en las mujeres que en
los hombres (52% versus 38%). Cuando se
analiza esta informacion por grupo de edad,
se comprueba que esta percepcion se incre-
menta con la edad, tanto en los hombres
como en las mujeres. En este punto es im-
portante recordar que a medida que avanza
la edad, disminuye la sensacion de sabor, y
por lo tanto el placer de comer, con lo cual
también disminuye la cantidad de comida. Si
a esto se agrega el hecho de que muchos de
los adultos mayores, comen solos o aislados,
es todavia un estimulo mas para comer me-
nor cantidad.

Al hacer el mismo analisis, pero esta vez
por subregién (cuadro 7.15) se observa que
praclicamente no hay diferencia y se mantie-
ne a los niveles cercanos al 50%. Al analizar
si comen menos en el Ultimo ano por indi-
ce de condiciones sociales, se observa en el
cuadro 7.16. un incremento en la respuesta
positiva inversa al indice de condicién social.
Esto es, a medida que las buenas condicio-
nes sociales disminuyen, mayor es la propor-
cion de adultos mayores que reportan que
han dejado de comer por problemas digesti-
vos. Este comportamiento podria reflejar que
hay una diferencia en la percepcion del con-
sumo, relacionada con la condicion social a
la que pertenece el adulto mayor.

También se preguntd sobre el comporta-
miento del consumo en los Ultimos tres me-
ses, en el sentido de que si estan comiendo
mas, igual o menos que antes. EI cuadro
7.17. muestra que alrededor de un tercio de
la poblacion de adultos mayores (hombres y
mujeres) indica que estd comiendo menos
gue antes, siendo mayor la proporcion de las
mujeres en los tres grupos de edad. Del mis-
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CUADRO 7.17. Numero y por ciento de adultos mayores que estan comiendo mas, igual o menor que hace
tres meses, por grupos de edad y por sexo

Mujer 39

60_a & Hombre 58
anos

Total 48

Mujer 49

65_a & Hombre 5.2
anos

Total 51

Mujer 6.8

75 0 mas Hombre 75

Total 71

Mujer 53

Hombre 6.1

Total 5.7

55.4 40.6
67.3 26.9

61 341
58.8 36.3
66.8 279
62.5 325
56.3 36.9
60.4 321
58.3 34.6
571 37.6
64.8 291
60.7 33.6

CUADRO 7.18. NUmero y por ciento de adultos mayores que estan comiendo mas, igual
0 menor que hace tres meses, en los Ultimos 3 meses, por subregion

CUADRO 7.15. Proporcion de adultos mayores que comen menos que antes en
el tltimo afo, porproblemas digestivos o falta de apetito, por subregion

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

55
32
74
6.9
5.3
6.2
5.7

59.0
614
56.9
61.1
68.5
60.2
60.7

354
354
357
320
26.2
339
336

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

Sierra urbana 481
Sierra rural 485
Costa urbana 433
Costa rural 417
Quito 439
Guayaquil 46.0

Total 455

51.9 100.0
515 100.0
56.7 100.0
58.3 100.0
56.1 100.0
54.0 100.0
54.5 100.0

CUADRO 7.16. Numero y por ciento de adultos mayores que comen menos que antes en
el tltimo afio, por problemas digestivos o falta de apetito, por indice de

condiciones sociales

Muy Buenas 305
Buenas 420
Regulares 47.0
Malas 46.3
Indigentes 50.7

Total 454

69.5 100
58.0 100
52.7 100
53.2 100
49.0 100
543 100

CUADRO 7.19. NUmero y por ciento de adultos mayores que estan comiendo mas, igual o
menor que hace tres meses, en los Ultimos 3 meses, por subregién

por indice de condiciones sociales

Muy Buenas 73
Buenas 45
Regulares 6.2
Malas 53
Indigentes 48

Total 5.7

mo modo, también se observa que la propor-
cion de adultos mayores que comen mas es
relativamente pequena.

Al hacer el analisis de esta respuesta por
subregion (Cuadro 7.18), no mostré mayo-

68.8 239 100.0
64.4 311 100.0
59.7 341 100.0
62.0 327 100.0
56.4 38.8 100.0
60.7 33.6 100.0

res diferencias, excepto en Quito en donde
se reportd un 26% mientras en el resto de
categorias estaba por sobre el 30%.

Cuando se hizo el analisis por indice de
condiciones sociales (cuadro 7.19), se ve una

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

B Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento SABE | Ecuador

clara diferencia entre aquellos adultos mayo-
res que estan en muy buenas condiciones y
el resto de categorias. Los primeros reporta-
ron comer menos en un 23.9%, mientras las
otras categorias, estuvieron todas por sobre
el 30%.

Otra informacién relevante al consumo
de alimentos que se recolecté fue la relacio-
nada al consumo de comidas completas, en-
tendiéndose como tal desayuno, almuerzo y
merienda, es decir, tres comidas completas al
dia. En el cuadro 7.20. se observa que en ge-
neral la mitad de los adultos mayores (hom-
bres y mujeres en los tres rangos de edad)
consumen las tres comidas o mas por dia.
Pero también hay un porcentaje importante
de adultos mayores que comen solo dos co-
midas completas. En cuanto al consumo de
una sola comida completa, se observa una
proporcién muy pequena de adultos mayo-

res que lo hacen, proporcion que se incre-
menta con la edad.

Con relacion al consumo de una, dos o
tres comidas completas por subregion (cua-
dro 7.21), se observa que tanto en la Costa
rural como urbana, dos tercios de los adultos
mayores consumen las tres comidas com-
pletas, seguido de Guayaquil y Quito, cuyos
porcentajes se reducen, mientras que en la
Sierra urbana y rural menos del 50% consu-
me las tres comidas completas.

Al analizar por indice de condiciones so-
ciales (cuadro 7.22), se determina que mas
de la mitad de los adultos mayores consu-
men las tres comidas, sobresaliendo en ma-
yor proporcion aquellos que se ubican en el
indice de condiciones malas e indigentes.
Lamentablemente, no tenemos informacion
sobre la calidad de las comidas, que nos per-
mitiria interpretar mejor estos hallazgos.

CUADRO 7.20. Porcentaje de comidas completas consumidas al dia por edad y por sexo

Mujer 43

60 a 64 Hombre 49

Total 4.6

Mujer 6.6

65 a 74 Hombre 33

Total 51

Mujer 9.8

75 0 mas Hombre 6.3
Total 8.2

Mujer 71

Po?(lj[acién Hombre 47
Total 6.0

42.8 529 100.0
24.6 70.6 100.0
342 61.2 100.0
32,6 50.8 100.0
319 64.8 100.0
37.7 57.2 100.0

38 52.2 100.0
36.2 57.5 100.0
371 54.7 100.0
412 51.8 100.0
314 63.9 100.0
36.6 574 100.0

CUADRO 7.21. Por ciento de comidas completas consumidas al dia por sub-regién

Una 10.2 88 22

Dos 46.0 498 279

Tres 0 mas 438 414 69.9
Total 100.0 100.0 100.0

20 71 55 6.0
211 332 36.0 36.6
76.8 59.7 585 574

100.0 100.0 100.0 100.0

de condiciones sociales
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CUADRO 7.22. Porcentaje de comidas completas consumidas en el dia por indice

Una 51 51 5.7 5.7 7.6 6.0

Dos 411 370 334 328 412 36.5
Tres 0 mas 53.8 57.8 60.9 61.5 51.2 57.5
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

7.4.Consumo de liquidos

No existe una recomendacion precisa
sobre la cantidad de liquidos que se debe
consumir al dia. Esta depende de la actividad
que realiza, de donde vive y del estado de
salud. Pero cada dia se pierde agua con la
respiracion, el sudor, la orina, los movimien-
tos intestinales. Por ello es indispensable re-
poner la pérdida de liquidos consumiendo
agua o alimentos que contengan liquidos.
En general, se recomienda el consumo de
ocho a nueve vasos de agua al dia para
compensar la pérdida por la orina (seis va-
so0s), por la respiracion, el sudor y el movi-
miento intestinal (cuatro vasos). A ello hay
que sumar la cantidad de liquidos que pro-
veen los alimentos que es aproximadamente

el 20%, por lo que el consumo de 8 vasos
cubre los liquidos perdidos.

A medida que se envejece disminuye la
sensacion de sed, y por lo tanto, se incre-
menta el riesgo de deshidratacion. Es reco-
mendable para adultos mayores el consumo
diario de liquidos para mantener los niveles
de fluios necesarios. El beber agua con cada
comida, durante y después de hacer ejercicio,
y sustituir las bebidas alcohdlicas con agua,
contribuye a evitar la deshidratacion.

Por esta razon también en la encuesta
SABE | se averiguo sobre el consumo de li-
quidos, sea agua, cafe, leche, jugos o sopa. El
cuadro 7.23. muestra el consumo de liquidos
por grupos de edad. Este cuadro reporta que
alrededor de la mitad de los adultos mayores
consumen mas de cinco vasos al dia. Aproxi-

CUADRO 7.23. Porcentaje de vasos o tazas de liquido (agua, café, te, leche, jugo, sopa) que
el adulto mayor consume diariamente, por grupos de edad y sexo

60 a 64 Hombre 10.0

Total 9.8

Mujer 131

65a 74 Hombre 132

Total 131

Mujer 17.0

75 0 mas Hombre 131
Total 15.2

Mujer 134

PR Hombre 123
Total 129

30.6 594 100.0
326 57.7 100.0
354 515 100.0
326 54.2 100.0
341 52.8 100.0
41.7 41.2 100.0
454 415 100.0
434 414 100.0
372 494 100.0
36.3 514 100.0
36.8 50.3 100.0

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Programa Alimén-
tate Ecuador
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador
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madamente un tercio consume solo de tres
a cinco vasos, dejando una pequena propor-
cion para aquellos que consumen menos de
tres vasos, sugiriendo un posible riesgo de
deshidratacién. No parece haber una dife-
rencia entre hombres y mujeres.

En el cuadro 7.24. se presenta la propor-
cion de adultos mayores que bebe liquidos
menos de tres veces, entre tres y cinco y mas
de cinco vasos o tazas, de acuerdo a la su-
bregion. Como era de esperarse en la Cosla
urbana y rural, y en Guayaquil el consumo es
mayor que en la Sierra rural, no asi en la Sierra
urbana y Quito, en donde si bien no es igual
al de la Costa, el consumo es también alto.

Al analizar el consumo de liquidos por
indice de condiciones sociales (cuadro 7.25)
se determina que en las categorias de muy
bueno, bueno y regular, el consumo de mas
de cinco vasos es mayor en comparacion
con las otras categorias. Los que menos con-
sumen liquidos son aquellos que estan en la
categoria de indigentes.

Esta informacion sobre el consumo de
liquido revela la necesidad de promover el
consumo de agua entre todos los adultos
mayores, pues por lo menos la mitad esta
consumiendo muy por debajo de lo que se
estimaria como deseable.

7.5.Disminucion de peso

La pérdida involuntaria de peso en adul-
tos mayores puede poner en riesgo de infec-
cion, depresion e incluso conducir a la muer-
te (Grace Brooke Huffman, 2002). La causa
puede ser multiple, pero la atencion inmedia-
ta es necesaria para determinar las posibles
causas y el manejo adecuado. La baja de
peso puede conducir a la pérdida muscular,
diminucion de la capacidad inmunologica e
incrementar el riesgo de enfermedad y com-
plicaciones (Chapman y Nelson, 1994). Por
lo tanto, es fundamental detectar si los adul-
tos mayores estan experimentando pérdida

CUADRO 7.24. Numero y porciento de vasos o tazas de liquido (agua, café, té, leche, jugo,
sopa) que el adulto mayor consume diariamente, por subregion

Sierra urbana 135
Sierra rural 259
Costa urbana 71
Costa rural 101
Quito 151
Guayaquil 53

Total 131

46.0 405 100.0
455 286 100.0
26.6 66.3 100.0
311 58.8 100.0
41.9 43.0 100.0
313 634 100.0
37.1 49.8 100.0

CUADRO 7.25. Por ciento de adultos mayores que consumen tres 0 menos, de tres a cinco
y mas de cinco vasos o tazas de liquidos diariamente, por indice de

condiciones sociales

Muy Buenas 55
Buenas 100
Regulares 10.7
Malas 14.8
Indigentes 22.3

Total 131

213 67.2 100.0
40.2 499 100.0
37.7 51.6 100.0
364 488 100.0
386 390 100.0
36.9 49.9 100.0

involuntaria de peso (Alibhai et al, 2005). El
cuadro 7.26. reporta la proporcion de adultos
mayores que en el ultimo ano han experi-
mentado una reduccion involuntaria de su
peso y sin haber hecho dieta. De este cuadro
se concluye que, aproximadamente el 10%
de los adultos mayores, en todas las edades,
ha experimentado una baja de peso de mas
de tres kilos en los ultimos 12 meses. Con
los riesgos que implica la baja involuntaria
de peso, esta informacion es de extremada
utilidad porque estaria indicando posibles
riesgos de morbilidad de los adultos mayo-
res, que no son detectados con oportunidad.

En el cuadro 7.27. se reporta la baja invo-
luntaria de peso en los adultos mayores, de

Capitulo 7. Estilos de vida y nutricionll

acuerdo a la subregion en la que viven. Este
cuadro revela que la mayor proporcion de
adultos mayores que reportaron haber baja-
do de peso esta en la Costa urbana. Al ana-
lizar pero por condiciones sociales (cuadro
7.28), se observa que aquellos que se ubican
en condiciones malas son lo que proporcio-
nalmente presentan un porcentaje mayor de
baja de peso.

7.6. Percepcion sobre el estado
nutricional

Una informacién también relevante reco-
lectada es la precepcion que el adulto mayor

CUADRO 7.26. Porcentaje de adultos mayores que en el tltimo afio ha disminuido de peso,
sin haber hecho dieta por edad

Mujer 27.2 109

60 a 64 Hombre 184 124
Total 230 11.6

Mujer 24.2 133

65 a 74 Hombre 175 13.7
Total 211 135

Mujer 234 129

750mas  Hombre 209 129
Total 222 129

, Mujer 24.7 125
PORCON Hombre 189 131
Total 220 12.8

47.6 143 100.0
58.1 111 100.0
52.6 1238 100.0
442 183 100.0
54.7 141 100.0
49.0 164 100.0
45.0 188 100.0
483 1738 100.0
46.5 183 100.0
453 174 100.0
535 14.6 100.0
491 16.1 100.0

CUADRO 7.27. Porcentaje de adultos mayores que en el tltimo afio ha disminuido de peso
sin haber hecho dieta, por subregion

Sierra urbana 230 134
Sierra rural 251 9.0
Costa urbana 213 15.7
Costa rural 247 124
Quito 16.0 121
Guayaquil 20.8 14.0

Total 22.0 12.8

477 16.0 100
353 305 100
49.8 132 100
471 1538 100
64.1 1.7 100
54.4 108 100
48.7 16.5 100

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

155



156

Fuente:

Encuesta SABE -
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Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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CUADRO 7.28. Numero y porcentaje de adultos mayores que en el ultimo afio ha
disminuido de peso sin haber hecho ninguna dieta, por indice de
condiciones sociales

Muy Buenas 155 109
Buenas 16.4 11.8
Regulares 233 136
Malas 20.7 15.3
Indigentes 26.1 11.7

Total 22.0 12.8

tiene sobre su estado nutricional. Para tal
efecto se consulto si se considera o no bien
nutrido. El cuadro 7.29. reporta que mas del
50% de los adultos mayores, en los tres ran-
gos de edad, perciben que estan en buen es-
tado nutricional. Cuando la misma pregunta
se desagreg6d por subregion, se encontrd
una proporcion menor de adultos mayores
en la Sierra rural que creen estar en buen
estado nutricional, en comparacion con las
otras subregiones (cuadro 7.30.). Cuando
se analiza la misma pregunta por indice de
condiciones sociales, se observa que la res-
puesta esta relacionada con la condicion a
la que pertenece el adulto mayor. A medida
gque mejora su condicion social, la propor-

704 32 100.0
61.6 10.2 100.0
473 159 100.0
43.7 20.3 100.0
372 25.0 100.0
48.8 l6.4 100.0

cion de adultos mayores que dicen sentir
que tienen un buen estado nutricional au-
menta (cuadro 7.31)

7.7. Estado nutricional

El incremento de la edad esta indepen-
dientemente asociado con el estado nutricio-
nal. Entre los 65 y 70 anos es comUn una
disminucion del peso en aquellos adultos
mayores, que no consumen los alimentos en
cantidades suficientes para cubrir las deman-
das nutricionales y energéticas. Es frecuente
disminuir la cantidad de alimentos y padecer
de anorexia, exponiéndose a problemas nu-

CUADRO 7.29. Por ciento de adultos mayores que se consideran bien nutridos por edad

Mujer 623
60 a 64 Hombre 70.3
Total 66.1
Mujer 615
65a 74 Hombre 68.0
Total 64.5
Mujer 66.5
750mas  Hombre 67.6
Total 67.1
Mujer 634
POPRCON ombre 685
Total 65.8

355 21 100.0
282 14 100.0
321 18 100.0
37.0 16 100.0
30.8 11 100.0
341 14 100.0
316 19 100.0
30.6 1.7 100.0
311 1.8 100.0
348 18 100.0
301 14 100.0
326 16 100.0

CUADRO 7.30. Por ciento de adultos mayores que se consideran bien nutridos, por subregion

Sierra urbana 68.7
Sierra rural 488
Costa urbana 674
Costa rural 674
Quito 780
Guayaquil 705

Total 65.7
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29.2 21 100.0
49.9 13 100.0
30.9 1.7 100.0
30.9 18 100.0
21.0 1.0 100.0
274 21 100.0
32.6 1.7 100.0

CUADRO 7.31. Porciento de adultos mayores que se consideran bien nutridos por indice de
condiciones sociales

Muy Buenas 87.7
Buenas 751
Regulares 66.4
Malas 587
Indigentes 521

Total 65.7

tricionales y sus consecuencias en el decre-
cimiento funcional de ciertos ¢rganos, y en la
incidencia de enfermedades crénicas (Rolls
et al, 1995). Los sensores de sabor, palatabili-
dad, y olor inciden en la seleccién y cantidad
de los alimentos que los adultos mayores
escogen, y con el envejecimiento estos sen-
sores se modifican haciendo perder el gusto
por los alimentos, y por lo tanto, el interés por
alimentarse. Pero ademas de estos factores
también los factores fisicos, materiales, psico-
l6gicos y sociales influyen en el consumo de
alimentos. Estos factores interactuan entre si
y con otros influyendo en la compra de los
alimentos, en la preparacion y el consumo
de las comidas. El desequilibrio en alguno de
estos factores puede llevar al adulto mayor a
la mala nutricion (Payette, 1995).

Los cambios en los sistemas del orga-
nismo y las funciones fisioldgicas que estan
asociados con el envejecimiento, como, por
ejemplo, la disminucion de la saliva, dis-
minucion de la percepcion de los sabores,
entre otros, mas el uso de medicamentos y
la presencia de enfermedades crénicas, pue-
den estar influenciando en forma decisiva,
en la forma de alimentarse. Algunos facto-

114 09 100.0
242 0.7 100.0
314 2.2 100.0
395 1.7 100.0
46.4 15 100.0
326 17 100.0

res psicosociales también pueden jugar un
papel fundamental, pues el vivir solo, el no
disponer de redes de apoyo y tener dificul-
tades economicas también influencian en la
compra y preparacion de los alimentos, y por
ende, en la condicion nutricional del adulto
mayor (Franco-Alvarez, 2007).

Por lo tanto, el estado nutricional es el
resultado de complejas interacciones entre
factores individuales y factores del medio
ambiente. La enfermedad influencia y esta
influenciada por el estado nutricional vy la
capacidad funcional individual. Aunque no
existe una sola definicion de mala nutricion
en el adulto mayor, se reconocen algunos in-
dicadores que son comunes, tales como la
perdida de peso involuntaria, el indice anor-
mal de masa corporal, las deficiencias espe-
cificas de nutrientes y una disminucién de la
ingesta. Concurrentemente, muchos adultos
mayores que son obesos, pueden al mismo
tiempo padecer de deficiencias especificas
de nutrientes que no han sido identificados
(Wells y Drambel, 2006). No se puede igno-
rar que a mas de los problemas de desnu-
tricion, esta emergiendo en forma alarmante
el sobrepeso y la obesidad entre los adultos

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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mayores (Gutierrez- Fisac et al, 2004; Ruiz-
Arregui, 2007), debido en parte a las mismas
causas psicosociales antes indicadas mas
las relacionadas a la oferta de comidas ra-
pidas, con alimentos de mala calidad con
exceso de calorias, grasas e hidratos de car-
bono, fenébmeno que es mas comun en las
areas urbanas. Estos problemas estan, a su
vez, asociados con las enfermedades croni-
cas que se presentan con mayor frecuencia
en las edades tardias.

Finalmente, si bien no existe una defi-
nicién uniforme de mala nutricion para el
adulto mayor, se utilizan algunos indica-
dores comunes que incluyen la baja invo-
luntaria de peso, un indice bajo de masa
corporal, otras mediciones antropométricas
(perimetros, circunferencias) anormales, va-
rios parametros bioquimicos y disminucion
de la ingesta. Actualmente se dispone de
un instrumento mas sensible para hacer la
evaluacion, denominado evaluacion minima
del estado nutricional (EMEN) que consta
de cuatro apartados: datos antropométricos,
evaluacion general de salud, parametros die-
teéticos y evaluacion subjetiva del estado de
salud y nutricion (Franco-Alvarez, 2007).

Para efectos de este reporte, se presentan
algunos de los datos recolectados en la en-
cuesta SABE | que permite tener una aproxi-
macion a las condiciones nutricionales del

adulto mayor, a través de la construccion del
indice de masa corporal.

En el cuadro 7.32. se observa el peso pro-
medio en libras y kilos de los adultos mayo-
res por sexo y por edad. Los pesos promedios
son mayores en los rangos de edad de 60 a
64 y de 65 a74 anos, que los de los adultos
mayores que estan en 75 anos y mas.

En el cuadro 7.33. se presenta el prome-
dio de la talla de los adultos mayores por
sexo y por grupos de edad. En este cuadro se
puede observar que al igual que en el cuadro
anterior, la talla en promedio es menor en las
mujeres que en los hombres e igualmente
disminuye con la edad. También es evidente
que, en promedio, tanto hombres como mu-
jeres son, en general, pequenos en talla. La
mujer adulta mayor, en promedio, tiene una
talla de 145 cm. y los hombres 155.2 cm.

En el cuadro 7.34. se presenta el promedio
y desvio estandar de peso en libras y kilos, y
talla en centimetros de los adultos mayores
por subregion. En este cuadro es evidente
que tanto los hombres como las mujeres
adultos mayores, tienen los pesos y las tallas
mas bajos en la Sierra rural. Estas cifras son
bastante consistentes con las estimadas so-
bre bajo peso y falla, y desnutricion infantil
en la poblacion de ninos ecuatorianos (Freire
et al, 1988; Freire et al, 2010), que finalmente
se traduce en una talla irreversible reducida.

CUADRO 7.32. Promedio de peso en libras y kilos por sexo y grupos de edad

60 a 64 anos 136.7

65 a 74 anos 1315
Mujer

75 0 mas 1199

Total 1292

60 a 64 anos 150.0

65 a 74 anos 1439
Hombre

75 0 mas 1329

Total 1420

60 a 64 anos 143.0

65 a 74 anos 1372
Total

75 0 mas 126.1

Total 135.2

+26.3 621 =120
=259 59.8 =118
= 256 54.5 =116
* 26.7 58.7 =122
+ 269 68.2 +122
+ 263 65.4 =119
* 237 604 =108
* 265 64.5 =121
*= 274 65.0 =125
* 268 62.3 =122
+ 255 57.3 =116
+ 274 614 =125
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CUADRO 7.33. Promedio de talla en cm. por sexo y grupos de edad

Mujer

Hombre

Total

60 a 64 anos
65 a 74 anos

75 0 mas

Total

60 a 64 anos
65 a 74 anos

75 0 mas

Total

60 a 64 anos
65 a 74 anos

75 0 mas

Total

1487
146.7
1441
1465
160.9
1587
156.5
158.6
1545
1522
150.1
1522

+90
+61
+90
+81
=74
=111
+ 100
=100
=103
=106
=113
=109

CUADRO 7.34. Promedio de peso y talla de los adultos mayores, por sexo y subregion

Mujer

Honbre

Total

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

Sierra urbana
Sierra rural
Costa urbana
Costa rural
Quito
Guayaquil
Total

147 = 6
144 + 7
148 + 6
147 + 6
146 = 11
146 = 11
146 + 8
159 + 8
155 + 10
160 + 9
160 + 7
157 = 16
160 + 9
159 + 10
152+ 9
149 + 10
154 + 10
155+ 9
152 + 14
152 + 12
152 + 11

137 = 26
115+ 23
130 + 28
126 + 26
135+ 23
132+ 28
129 + 27
147 £ 25
128 + 21
146 + 29
139 + 28
148 + 23
144 + 25
142 + 26
141 + 26
121 + 23
138 + 30
134 + 28
141 + 24
137 + 28
135 = 27

623 + 118
523 =104
591 =127
573 =118
66.7 = 10.4
60.0 = 12.7
586 = 12.3
668 = 11.4
582 =95
664 =132
632 =127
673 =104
654 = 114
645 = 11.8
641 =118
55.0 = 10.4
62.7 = 13.6
609 = 12.7
64.1 =109
623 =127
66.7 + 12.3

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador
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CUADRO 7.35. Promedio de talla y peso por sexo e indice de condiciones sociales

Muy Buenas 152+ 6
Buenas 147 £ 6
e Regulares 147 £ 9
Malas 146 + 9
Indigentes 144 =7
Total 146 + 8
Muy Buenas 162 + 15
Buenas 159 + 11
Regulares 159 + 8
Honbre
Malas 158 + 8
Indigentes 156 + 8
Total 159 = 10
Muy Buenas 157 £ 13
Buenas 154 £ 11
Regulares 152 + 10
Total
Malas 153 £ 11
Indigentes 149 + 10
Total 152 =11

El cuadro 7.35. presenta el promedio de
talla y peso en libras y kilogramos de los
adultos mayores por sexo y condiciones so-
ciales. En este cuadro, se ve que tanto los
adultos mayores hombres como las adultas
mayores mujeres tienen las tallas y pesos
mas bajas en el grupo de indigentes.

Para tener una aproximacion del estado
nutricional se construyeron los indices de
masa corporal (IMC) de todos los adultos
mayores, y se aplicaron los puntos de corte
de la OMS (2004) para determinar bajo IMC,
normal y sobrepeso.

El indice de masa corporal se calculo de
acuerdo a la siguiente formula:

BMI = peso en Kg / m*

Para la clasificacion de desnutricion y
desbalance nutricional se adoptaron los si-
guientes puntos de corte (cuadro 7.36), esta-
blecidos por la OMS.

Un aspecto que hay que tener presen-
te cuando se evalta el estado nutricional, a
través de los puntos de corte del indice de
masa corporal, es que el IMC no necesaria-

141 = 23 641 =104
139 = 25 632 =114
132 + 27 60.0 =123
124 = 24 564 =109
116 + 23 52.7 £ 104
129 = 27 585 =123
157 = 28 714 =127
149 + 22 67.7 =100
143 + 25 650 = 114
138 = 27 627 =123
127 + 22 57.7 £ 10.0
142 + 27 645 =123
149 = 27 677 =123
145 + 24 659 =109
137 = 27 623 =123
132 + 27 60.0 =123
120 + 23 545 + 104
135+ 28 614 =127

CUADRO 7.36. Clasificacién de estado

nutricional segin puntos
de corte de IMC (OMS)

Bajo peso <185
Normal rango 1850 - 24.99
Sobrepeso > 25.00
Obeso >30.00

pos de poblacion, y por lo tanto, el riesgo en
salud del punto de corte de IMC, que define
sobrepeso en la recomendacion de la OMS,
no necesariamente es el mas adecuado.

Hay dos propuestas en relacion a la in-
terpretacion de los puntos de corte en pobla-
ciones del Asia y del Pacifico (Lancet, 2004),
por lo que la OMS convoc6 a una reunion
para discutir los puntos de corte en poblacio-
nes asiaticas, pero hasta este momento no
hay un consenso producido en el seno de la
OMS (2002) al respecto.

El grupo de expertos de la OMS (1998)
concluyd que la proporcion de poblacion
asidtica con alto riesgo de diabetes tipo 2y
enfermedad cardiovascular es importante al
punto de corte establecido por la OMS de =
25 kg/m? Sin embargo, los puntos de corte
por el riesgo observado varia de 22 kg/m? a
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25 kg/m? y para el riesgo alto, la variacion
va de 26 kg/m? a 31 kg/m? Por lo tanto, el
grupo recomendd que se siga utilizando el
actual punto de corte, pero debe anadirse
los puntos de corte de 23 kg/m? 275 kg/
m? 32,5 kg/m?y 37.5 kg/m? para la toma de
accion en salud publica. Esto significa que la
recomendacion es utilizar las siguientes ca-
tegorias: 185 kg/m? 23 kg/m?, 25 kg/m? 27.5
kg/m? 30 kg/m? 325 kg/m? y en algunas
poblaciones agregar 3 5kg/m? 375 kg/m?y
40 kg/m? para reportar, como se presenta en
el siguiente cuadro 7.37, con el propésito de
hacer comparaciones internacionales.

En base a estos puntos de corte, se estima-
ron las prevalencias de bajo peso, peso normal,
sobrepeso y obesidad de los adultos mayores.

En el cuadro 7.38. se presenta la propor-
cion de adultos mayores con bajo peso, peso

CUADRO 7.37. Clasificacion del Estado nutricional utilizando el indice de masa corporal
(IMC) de acuerdo a la OMS, 1995, 2000 y 2004

Fuente: WHO/FAQ. 2003

mente responde al grado de contenido graso
en poblaciones diferentes. La asociacion de
riesgo con relacion al incremento del IMC es
continua, pero la interpretacion que se da en
diferentes poblaciones, no necesariamente
es la misma.

En los ultimos anos hay un debate so-
bre si se deben utilizar los mismos puntos
de corte en diferentes poblaciones, debido a
que existe suficiente evidencia de la asocia-
cion entre IMC, porcentaje de grasa corporal
y distribucion de la grasa en diferentes gru-

Bajo peso <1850 <1850
Severo <16.00 <16.00
Moderado 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Leve 17.00 - 1849 17.00 - 1849

1850 - 22.99
Rango normal 1850 - 24.99

23.00 - 24.99
Sobrepeso = 2500 = 25.00

25.00 - 2749
Pre-obeso 25.00 - 29.99

2750 - 2999
Obeso > 30.00

30.00 - 3249
Obeso | 30.00 - 34-99

3250 - 34.99

35.00 - 3749
Obeso Il 35.00 - 39.99

3750 - 3999
Obeso Il = 40.00 > 40.00

CUADRO 7.38. Clasificacion de bajo peso, peso normal, obeso y sobrepeso de los adultos ma-
yores, por sexo e indice de masa corporal (por cientos de IMC). Total poblacion.

Hombre 29 455
Total 2.7 383

Fuente:
WHO/FAO. 2004

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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normal, sobrepeso y obeso, por sexo, al nivel
nacional. De este cuadro se desprende que,
de acuerdo al IMC, menos del 3% % de los
adultos mayores presentaron un bajo peso,
siendo un poco mayor en los hombres que
las mujeres. Asimismo, casi cuatro de cada
cuatro adultos mayores tienen un peso en el
rango normal, siendo mayor en los hombres
que en las mujeres. Pero al observar las pre-
valencias de sobrepeso y obesidad, se deter-
minaron niveles realmente altos que no se
habian reportado antes, siendo mayor en las
mujeres con relacion a los hombres (65.4%
versus 51.6%).

En el cuadro 7.39. se presenta la clasifi-
cacion de bajo peso, peso normal, obeso y
sobrepeso de los adultos mayores por edad
y sexo. De este cuadro se desprende que el
sobrepeso y la obesidad disminuyen en los
adultos mayores, conforme se incrementa la
edad, que es lo que generalmente se obser-
va. Cuando revisamos por sexo, se determina
el mismo comportamiento, pero en todos los
rangos de edad, las mujeres presentan mas
altas proporciones de sobrepeso y obesidad
que los hombres.

Al desglosar el comportamiento del IMC
por subregion (cuadro 7.40) se determina
que la proporcion mas baja de adultos ma-
yores con sobrepeso y obesidad estan en
la Sierra rural, sequidos de la Costa rural.
Del mismo modo, la Sierra urbana y Qui-
to, presentan las mas altas prevalencias
en comparacion con Guayaquil y la Costa
urbana.

En el cuadro 7.41. se presenta la preva-
lencia de bajo peso, peso normal, sobrepeso
y obesidad de los adultos mayores por indice
de condiciones sociales. De este cuadro se
desprende que los adultos mayores que se
ubican en el indice de condiciones sociales
de indigentes, presentan las mas bajas pre-
valencias de sobrepeso y obesidad (40.4%),
y las mas altas prevalencias de bajo peso
(4.2%). De todas maneras contrasta las bajas
prevalencias de bajo peso con las de sobre-
peso y obesidad en todos los grupos de edad.
También llama la atencién que las mas altas
prevalencias de sobrepeso y obesidad, se en-
cuentran en los adultos mayores que se ubi-
can en los indices de condiciones sociales
muy bueno y bueno.

CUADRO 7.39. Clasificacion de bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad de
los adultos mayores, de acuerdo al sexo y edad, de acuerdo al indice
de masa corporal. (Porcentajes)

Bajo peso, <1850 11 20 15
Peso normal 1850 - 2499 298 374 334
60 a 64 anos  Sobrepeso, 25.00 - 29.99 405 44.0 422
Obeso = 30.00 285 16.7 229
Total 100.0 100.0 100.0
Bajo peso, <1850 1.6 26 210
Peso normal 1850 - 24.99 28.7 443 358
65 a 74 anos Sobrepeso, 25.00 - 29.99 398 413 405
Obeso = 30.00 299 11.8 217
Total 100.0 100.0 100.0
Bajo peso, <1850 37 35 4.0
Peso normal 1850 - 24.99 36.2 539 448
75 0 mas Sobrepeso, 25.00 - 29.99 382 352 36.7
Obeso = 30.00 209 75 14.4
Total 100.0 100.0 100.0
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CUADRO 7.40. Clasificacion de bajo peso, peso normal, obeso y sobrepeso de los adultos
mayores, por subregion e indice de masa corporal (porcentajes. IMC)

Sierra urbana 11 276
Sierra rural 2.3 54.7
Costa urbana 37 379
Costa rural 42 438
Quito 21 259
Guayaquil 2.7 356

Total 2.7 38.4

44.6 26.8 100.0 714
337 9.3 100.0 43.0
381 20.3 100.0 584
377 144 100.0 521
482 237 100.0 719
378 24.0 100.0 61.8
395 19.4 100.0 58.9

CUADRO 7.41. Prevalencia de bajo peso, peso normal, obeso y sobrepeso de los adultos
mayores, indice de condiciones sociales e indice de masa corporal

(porcentajes)

Muy Buenas 25 269
Buenas 0.2 287
Regulares 25 332
Malas 33 451
Indigentes 42 554

Total por indice 2.7 383

7.8.Riesgo de eventos
cardiovasculares

La obesidad abdominal esta reconocida
como uno de los factores de mayor riesgo
cardiovascular. Comparado con el IMC, las
mediciones de la obesidad abdominal (cir-
cunferencia de cintura y tasa de circunferen-
cia de cintura y circunferencia de cadera),
parece ser que estan mas fuertemente aso-
ciados con los factores de riesgo metabdlico
(Koning et al, 2007). El riesgo cardio-meta-
bolico asociado con la obesidad abdominal
es atribuido a la presencia de tejido adiposo
visceral, que promueve la resistencia a la in-
sulina, dislipidemia e hipertension (Koning et
al, 2007). La medicion de estos indicadores
para evaluar, ademas de la obesidad, el ries-
go cardio- metabdlico, nos estaria dando una
mejor informacion (Srikanthan et al, 2009).

También se sugiere que tanto los IMC
bajos, como la circunferencia de cintura y la

52.2 183 70.0 100.0
44.8 26.3 711 100.0
40.8 234 64.2 100.0
381 135 51.6 100.0
289 115 404 100.0
39.5 195 59.5 100.0

tasa de circunferencia de cintura/la circunfe-
rencia de la cadera altos, estan relacionados
con la inhabilidad funcional en poblaciones
de adultos mayores. (Chen et al, 2002) en-
contré que los hispanos adultos mayores en
Estados Unidos presentan las tasas mas al-
tas de obesidad e inhabilidad.

Con el fin de contar con una aproxima-
cion al comportamiento de estos indicadores
se informa a continuacion la distribucion de
estos datos en la poblacion de adultos mayo-
res. En el cuadro 7.42. se presentan los pro-
medios de la circunferencia de cintura para
hombres y mujeres adultos mayores. Podria
decirse a simple vista que hay poca diferen-
cia entre los dos sexos.

En el cuadro 7.43. se presentan los pro-
medios de la circunferencia de cadera para
hombres y mujeres adultos mayores vy total.
En este cuadro se observa que las mujeres
en todos los rangos de edad presentan va-
lores promedios mas altos que los hombres.

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

163



Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

164

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

B Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento SABE | Ecuador

CUADRO 7.42. Circunferencia de cintura por sexo y grupos de edad

60 a 64 anos

65 a 74 anos
Mujer

75 0 mas

Total

60 a 64 anos

65 a 74 anos
Hombre

75 0 mas

Total

60 a 64 anos

65 a 74 anos
Total

75 0 mas

Total

94.3 =149
93.9 + 132
91.7 =124
934 += 135
95.1 =116
94.1 =111
922 =103
93.8 =110
94.7 =135
94.0 +123
920 =114
93.6 =124

CUADRO 7.43. Promedio de circunferencia de cadera, en hombres y mujeres adultos
mayores, por sexo y grupos de edad

60 a 64 anos
65 a 74 anos
75 0 mas
Total

60 a 64 anos
65 a 74 anos
75 0 mas
Total

60 a 64 anos
65 a 74 anos
75 0 mas
Total

Mujer

Hombre

Total

En el cuadro 7.44. se presenta la preva-
lencia de obesidad abdominal por sexo y por
grupos de edad. En este cuadro se determina
que el 70% de las mujeres presenta obesi-
dad abdominal, manteniéndose este nivel en
los dos primeros rangos de edad, con una
modesta baja en el rango de edad de 75
anos y mas. En cuanto a los hombres se ob-
serva una obesidad anormal de solo el 20%,

106.1 =197
1024 =125
1014 =115
1031 =147
99.2 + 186
97.1 =107
955 £73
97.1 =125
1031 =196
99.9 =120
98.7 +10.2
1004 =141

siendo mayor en el rango de edad de 60 a
64 anos (25.5%), para bajar al 21% en el ran-
go de edad de 65 a 74 anos, y bajar hasta el
15% en el rango de edad de los hombres de
75 anos y mas. La diferencia entre hombres
y mujeres es de tres veces.

En el cuadro 7.45. se presentan las preva-
lencias de valores altos de obesidad abdomi-
nal por subregion y por sexo. De este cuadro
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CUADRO 7.44. Prevalencia de categorfas de circunferencia de cintura por sexo y grupos
de edad. En centimetros.

60 a 64 10.6
65a 74 10.8
75 0 mas 175

Total 12.8

187 70.6
185 70.6
16.2 66.3
17.9 69.3

60 a 64 46.1
65 a 74 499
75 0 mas 57.6

Total 51.3

284 255
290 212
274 151
283 20.4

CUADRO 7.45. Circunferencia de la cintura por sexo y subregion

<80 6.6 245

De 80 a 879 134 250
Mujer

> 88 80.0 50.5

Total 100 100

<94 40.7 723

De 94 a 1019 354 21.0
Hombre
> 102 239 6.8

Total 1000  100.0

se desprende que la mas baja prevalencia
esta en Sierra rural; sin embargo, la cifra
es tan alta que significa que de cada dos
mujeres una tiene obesidad abdominal. La
prevalencias mas altas aparece en Quito y
Sierra urbana. En todo caso, las prevalencias
de obesidad abdominal son francamente
mas altas en las mujeres. En cuanto a los
hombres, las prevalencias mas bajas se dan
en la Sierra rural y en la Costa rural (6.8%
y 13.6%), respectivamente, mientras que las
mas altas se dan en Quito y Guayaquil. En
todo caso, las prevalencias de las mujeres
con relacion a la de los hombres son mucho
mas bajas.

27.8 136 25.7 251 20.0

1000 1000  100.0 100.0 100.0

Finalmente, en el cuadro 7.46. se pre-
senta la distribucién de la circunferencia de
cintura, de acuerdo a tres puntos de corte y
por indice de condiciones sociales. De este
cuadro se desprende que la prevalencia mas
baja de obesidad abdominal se da entre los
indigenas, con un valor del 6.6%, y la alta, de
32% en los adultos mayores, que se ubica en
el indice de muy buenas condiciones.

7.9. Conclusiones

En este capitulo se puede apreciar que
entre los adultos mayores hay un consumo

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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CUADRO 7.46. Circunferencia de cintura por indice de condiciones sociales

indice de condiciones sociales

gurosa. Sin embargo, esta informacion debe
tomarse con cautela porque puede haber un
factor de confusion con actividad fisica rigu-
rosa relacionada al trabajo, pero que dada

Las preguntas que permiten evaluar el
estado nutricional reflejan, en primer lugar,
que tanto los hombres como las mujeres pre-
sentan una talla muy baja, en promedio. Los

Sexo Cintura Muy B Reaul Mal indi Total
RGeS “S"as egg IES fas w '%e“tes ‘;‘a la forma como se consultd no fue posible  hombres son mas altos que las mujeres, pero
% & & & i i hacer una discriminacion de las condiciones  siempre pequenos. Cuando se hizo la clasifi-
<30 98 28 114 199 202 133 en que reallzar?lactlwdad fisica. Ep todo ca§o, cacion del indice de masa corporal apllcand(?
llama la atencion que se reportd proporcio-  los puntos de corte de la OMS, se encontrd
De 80 a 87.9 18.8 117 155 213 240 180 nes considerables de actividad fisica. que una proporcion muy importante de adul-
Mujer Con relacion a la pregunta de si estan  tos mayores presentan altas prevalencias de
> 88 714 855 731 588 558 686 comiendo mas o menos que hace un ano, sobrepeso y obesidad, siendo mucho mayor
Total 1000 1000 1000 1000 1000 1000 se observd que mas de la mitad reportaron  en las mujeres. Al medir la circunferencia
que estan comiendo menos, independien-  de cintura, se vuelve a observar que son las
<94 30.8 369 50.2 58.2 748 517 te del lugar donde viven y del sexo. Sin  mujeres las que presentan las mayores pre-
embargo, cuando se analizo por indice de  valencias de obesidad abdominal.
De 94 a 1019 36.0 380 274 26.2 186 281 d'g il ! P bi La inf ) ) ftul
— Hombre condiciones sociales, aquellos que se ubi- a informacion que arroja este capitulo
Encuesta SABE - > 102 332 251 224 15.6 6.6 20.2 can en el grupo de indigentes reportaron  evidencia que una proporcion muy impor-
Programa Alimen- en mayor proporcion que estan comiendo  tante de adultos mayores esta en riesgo de
e fevador Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

- MIES. 2010

Una proporcidén muy
importante de adultos
mayores esta en riesgo
de mala nutricién por un
consumo de alimentos que

posiblemente sea deficiente.

promedio de alrededor de 4 a 5 cigarrillos
por dia, siendo mayor en los hombres que
en las mujeres y mas en las areas urbanas
que en las rurales. También se aprecia que la
mitad de ellos nunca fumaron y para cuando
se realizo la entrevista una proporcion muy
importante de adultos mayores habia dejado
de fumar.

En cuanto a la actividad fisica, en gene-
ral se reportd una proporcion importante de
adultos mayores que realizan actividad ri-

menos. Respuestas similares se observaron
cuando la pregunta se hizo con relacion a
tres meses atras.

El consumo de liquidos es otro aspecto
importante de analizar, pues en general se
observd que los adultos mayores consumen
entre 3y 4 vasos, en proporciones que van
del 30 al 45%, lo cual nos estaria indicando
que hay un consumo reducido de liquidos.

Una pregunta que esta vinculada al ries-
go de enfermedad esta la percepcion sobre
la disminucion del peso. Mas o menor un ter-
cio de los adultos mayores reportaron haber
perdido peso por debajo de tres kKilos. Este
dato podria ser un indicador importantisimo
de riesgo de enfermedad y ain de muerte.
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La capacidad para funcionar en la vida
diaria es un proceso dinamico y cambiante
que va mas alld de un proceso fisiolégico.
Esta ligada a la funcionalidad y la autono-
mia que es el grado en que el hombre o
la mujer puede funcionar como desee. Esto
implica tomar las propias decisiones y asu-
mir las responsabilidades por éstas. Para
que esto ocurra es necesario tener un buen
funcionamiento de las areas fisica, mental y
social, acorde con los requerimientos de la
forma de vida de la persona (Gémez, 2010)

La capacidad funcional estd relaciona-
da de forma directa con la calidad de vida.
Ademads, permite comprender el impacto de
las enfermedades en el anciano y su familia,
y constituye la piedra angular de la rehabi-
litacion geridtrica. Una de las grandes dife-
rencias en la repercusion de la enfermedad
entre adultos jovenes y adultos mayores es el
impacto sobre la funcionalidad, la cual se ve
mucho mas afectada en este ultimo grupo,
como consecuencia de una menor reserva
fisiologica (Chavez el al, 2001).

Las Actividades Basicas de la Vida
Diaria o ABVD son un conjunto de activi-
dades primarias de las personas relaciona-
das con su cuidado personal y movilidad.
Las ABVD son las que le permiten al indi-
viduo vivir con autonomia e independencia,
sin la necesidad de requerir ayuda continua
de otros. Entre las mas importantes ABVD se
incluyen comer, controlar esfinteres, usar el
retrete, vestirse, banarse, trasladarse, deam-
bular, subiry bajar escaleras.

Las Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria o AIVD son el conjunto de ac-
tividades que facilitan al individuo adaptarse
a su entorno para poder llevar una vida in-
dependiente en la comunidad. Entre las mas
importantes AIVD se incluyen hacer llamadas
telefonicas, comprar, cocinar, cuidar la casa,
utilizar transportes, manejar la medicacion y
manejar el dinero. Las AIVD tienen importan-
te correlacion con el estado cognitivo, y por
ello pueden utilizarse para la deteccion pre-
coz de este tipo de deterioro.

En este capitulo se presentan los resul-
tados de la funcionalidad de la poblacion
ecuatoriana de 60 anos y mas. Especifica-
mente se evaluaron las frecuencias con
que se observaron limitaciones en ABVD,
limitaciones en AIVD, enfermedades cronicas
y discapacidad. También se consideran los

resultados sobre sus limitaciones de flexibi-
lidad y movilidad evaluada en parametros
tales como su capacidad para levantarse de
la silla, levantarse de la silla cruzando brazos,
trotar un kilometro, caminar varias cuadras,
caminar una cuadra, estar sentado por dos
horas, subir varios pisos sin descansar, su-
bir un piso sin descansar, agacharse, arro-
dillarse, o encorvarse, extender sus brazos,
levantar y transportar 5 kg. o mas, levantar
una moneda. Finalmente se presentaran los
resultados de la auto-percepcién de salud,
segun numero de limitaciones funcionales
para AIVD y ABVD. Todos o casi todos estos
temas se presentaran tomando en cuenta el
sexo, la edad, la region del pais y el nivel so-
cioeconomico de los sujetos estudiados.

8.2. Actividades basicas de la vida
diaria (ABVD)

En el cuadro 8.1. se presenta la preva-
lencia de la relacién entre la presencia de
enfermedades crénicas y el nimero de limi-
taciones de las ABVD, por sexo.

Se observa que los hombres en compara-
cion con las mujeres presentaron una mayor
prevalencia de ausencia de enfermedades
crénicas y libres de limitaciones en ABVD
(84.7% vy 78.9%, respectivamente). También
se puede observar que, conforme aumen-
tan en numero las enfermedades cronicas,
aumentan también las prevalencias de limi-
taciones en AIVD, en ambos sexos. Adicio-
nalmente, las mujeres que presentaron tres
0 mas enfermedades cronicas presentaron
prevalencias algo menores que los hombres
de una o mas limitaciones en ABVD.

En el cuadro 8.2. se presenta el porcen-
taje de poblacion de 60 afnos y mas, segun
limitaciones en las actividades basicas de la
vida diaria.

Mas de uno de cada cuatro ecuatorianos
mayores de 60 anos presentaron una o mas
limitaciones en ABVD, Las mujeres tuvieron
una mayor prevalencia de limitaciones en
una o mas ABVD que los hombres, en to-
dos los grupos de edad. También se encontro
que la prevalencia de limitaciones en ABVD
se incrementa en ambos sexos conforme au-
menta la edad.

En el cuadro 8.3. se presenta la prevalen-
cia de limitaciones de ABVD por subregion.
Se observa que en Guayaquil, el porcentaje
de personas con una o mas limitaciones en

CUADRO 8.1. Relacion entre enfermedades crénicas y limitaciones en ABVD por sexo.

Porcentajes

Numero Numero de limitaciones para realizar ABVD
Sexo  enfermedades Unaomas  Ninguna Del1a2  De3omas Total
crénicas % % % % %
Ninguna 211 789 153 5.8 100.0
Unay dos 274 726 182 9.2 100.0
Mujer
Tres 0 mas 457 54.2 252 205 100.0
Total 311 68.8 195 11.6 100.0
Ninguna 153 84.7 10.3 5.0 100.0
Unay dos 241 759 15.8 83 100.0
Hombre
Tres 0 mas 482 51.8 245 237 100.0
Total 229 771 14.4 85 100.0
Ninguna 174 82.6 121 53 100.0
Unay dos 259 741 17.1 8.8 100.0
Total
Tres 0 mas 46.3 537 250 213 100.0
Total 274 726 172 10.2 100.0

CUADRO 8.2. Porcentaje de poblacion > 60 afos segtn limitaciones en ABVD por sexo y

grupos de edad

Limitaciones basicas de la vida diaria (ABVD)

Sexo Edad/ 5 i 5
Afos Unaomas  Ninguna Del1a2  De3omas Total
% % % % %
60 a 64 239 76.1 18.9 5.0 100.0
65 a 74 243 75.7 18.0 6.3 100.0
Mujer
75 0 mas 45.0 54.9 218 232 100.0
Total 310 69.0 195 115 100.0
60 a 64 14.4 85.7 115 29 100.0
65a74 194 80.7 144 5.0 100.0
Hombre
75 0 mas 336 66.5 16.7 16.9 100.0
Total 228 772 144 84 100.0
60 a 64 194 80.6 154 4.0 100.0
Ambos 65a74 220 78.0 16.3 57 100.0
Sexos 75 0 mas 39.6 604 194 20.2 100.0
Total 271 729 171 10.0 100.0

ABVD es mas alto que en Quito, que tenia
el porcentaje mas bajo. Guayaquil presenta
también un porcentaje mas alto que en el
resto de areas geograficas del pais inclui-
das en el estudio (Sierra urbana, Sierra rural,
Costa urbana, Costa rural). Adicionalmente,
Guayaquil presenta un mayor porcentaje
de personas con tres o mas limitaciones en

ABVD que Quito, y que el resto de las areas
geograficas.

En el cuadro 8.4. se presenta la relacion
entre enfermedades cronicas y limitaciones
basicas de la vida diaria en los tres grupos
de edad de los adultos mayores. Se observa
que conforme se incrementa el numero de
enfermedades cronicas, también se incre-

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

173



B Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento SABE | Ecuador Capitulo 8. Limitaciones funcionalesll

CUADRO 8.3. Porcentaje de poblacion > 60 afios segin limitaciones en ABVD CUADRO 8.5. Relacion entre enfermedades cronicas y limitaciones en ABVD por subregion

por subregiones

Ninguna 155 845 112 100.0
Sierra urbana 268 73.2 181 100.0 Sierra Unay dos 259 741 185 74 100.0
Sierra rural 285 715 16.7 11.8 100.0 urbana Tres 0 mas 428 57.2 252 17.6 100.0
Costa urbana 285 716 18.2 10.3 100.0 Total 26.8 732 18.1 8.7 100.0
Costa rural 281 719 181 10.0 100.0 Ninguna 223 778 145 78 100.0
fuente Quito 203 797 141 6.0 1000 Unay dos 289 711 180 109 1000
Encuesta SABE - . Sierra rural
Programa Alimén- Guayaquil 30.1 69.9 171 129 100.0 Tres 0 mas 46.9 531 186 283 100.0
e e Total 273 727 17.2 102 1000 Total 285 715 167 118 1000
Ninguna 14.8 85.2 11.7 31 100.0
CUADRO 8.4. Relacion entre enfermedades crénicas y limitaciones en ABVD por edad Costa Unay dos 247 753 16.4 83 100.0
Ninguna 185 815 135 5.0 100.0
Ninguna 107 89.3 100.0 Costa Unay dos 263 737 16.6 97 100.0
osta rura
R U2 v dos 164 836 136 29 1000 Tres 0 més 535 465 326 209 1000
Tres o mas 452 547 329 123 100.0 Total 281 719 181 10 100.0
Total 194 806 154 40 1000 Ninguna 136 865 106 30 1000
174 Ninguna 122 878 10.2 20 100.0 Unay dos 233 767 162 70 100.0 175
Quito
B U@ v dos 199 801 159 41 100.0 Tres 0 més 242 758 14.4 98 100.0
Tres o mas 40.6 59.4 25.7 14.9 100.0 Total 203 797 14.1 6.2 100.0
Total 220 780 16.3 5.7 1000 Ninguna 152 84.8 84 68 1000
Ninguna 297 703 168 129 100.0 Una y dos 262 738 16.7 95 100.0
Guayaquil
Una 378 622 214 164 1000 v Tres 0 mas 485 515 246 239 1000
75 0 mas Dos 413 587 19.8 215 100.0 Total 300 699 171 129 100.0
Tres 0 mas 535 464 194 341 100.0 Ninguna 17.4 826 121 53 100.0
Total 396 60.4 194 202 1000 - Una y dos 26.0 740 171 838 1000 Fuente:
i ola , Encuesta SABE -
Ninguna 172 828 120 52 1000 Tres 0 mas 46.0 540 248 212 1000 Programa Alimén.
uente: Unay dos 256 744 16.9 8.7 100.0 tate Ecuador
e S y e Total 273 727 17.2 102 1000 b
Programa Alimén- tres 0 mas 46.0 54.0 252 209 100.0
rate Feuador Total 271 729 17.1 10.0 100.0

- MIES. 2010

menta el porcentaje de sujetos que presen-
taron una o mas limitaciones en ABVD. Por
otro lado, los sujetos de 60 a 64 en compara-
cion con los de 65 a 74 anos, con tres 0 mas
enfermedades cronicas, presentaron porcen-
tajes similares de una o mas limitaciones en
ABVD (45.2% vy 40.6%, respectivamente). Sin
embargo, los sujetos de 75 anos o mas que
tenian tres o mas enfermedades cronicas

presentaron una prevalencia mayor (53.5%)
de una o mas limitaciones en ABVD.

El cuadro 85. presenta la relacion entre
las prevalencias de enfermedades cronicas y
las prevalencias de las limitaciones de ABVD,
con relacion al lugar en donde residen.

En este cuadro se observa que la Costa
rural, la Costa urbana y Guayaquil presen-
taron mayores porcentajes de enfermedades

cronicas y limitaciones en AIVD que el resto
de las areas del pals. Asi, en la Costa rural, la
Costa urbana y en Guayaquil se detectaron
tres enfermedades cronicas y una o mas li-
mitaciones en AIVD en el 53.5%, 51.1 y 48.5%
de personas, respectivamente. En el otro ex-
tremo, en Quito se detectaron tres enferme-
dades cronicas y una o mas limitaciones en
AIVD en el 24.2%, que fue la cifra mas baja
del pafs.

El cuadro 8.6. presenta la relacion entre
enfermedades cronicas y limitaciones en
las ABVD por indice de condiciones socia-
les. Se observa claramente que hay mayo-
res proporciones de enfermedades cronicas
y limitaciones de una o mas ABVD, confor-
me empeoran las condiciones sociales. Asi,
con un indice de condiciones sociales muy
buenas se encontr6 una prevalencia de
tres enfermedades cronicas acompanada
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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CUADRO 8.6. Relacion entre la prevalencia de enfermedades cronicas y la prevalencia de
limitaciones en ABVD, por nivel socioeconémico. Porcentaje

Ninguna

Unay dos 169
Muy Buenas
Tres o mas 315
Total 16.6
Ninguna 8.2
Unay dos 204
Buenas
Tres 0 mas 450
Total 220
Ninguna 185
Unay dos 273
Regulares
Tres 0 mas 473
Total 29.1
Ninguna 16.7
Unay dos 230
Malas
Tres 0 mas 48.0
Total 26.4
Ninguna 239
Unay dos 322
Indigentes
Tres 0 mas 521
Total 324
Ninguna 174
Unay dos 259
Total

Tres 0 mas 46.3
Total 274

de una o mas limitaciones en ABVD en el
31.5% de pacientes, pero esta cifra ascendio
en sujetos con condiciones sociales regula-
res e indigentes a 47.3% y 52.1%, respecti-
vamente.

8.3. Actividades instrumentales
de la vida diaria

En los siguientes cuadros se presenta in-
formacion sobre las limitaciones instrumen-
tales de la vida diaria. El cuadro 8.7. describe
la prevalencia de las limitaciones en activi-
dades instrumentales de la vida diaria por
grupos de edad y por sexo.

95.1 100.0
831 123 4.6 100.0
68.5 179 136 100.0
834 114 52 100.0
91.9 5.6 2.6 100.0
79.6 14 6.4 100.0
55.0 244 20.6 100.0
781 138 8.2 100.0
815 12.8 5.7 100.0
72.7 18.2 9.1 100.0
52.7 26.6 20.7 100.0
70.9 185 10.6 100.0
83.3 14.0 2.7 100.0
770 14.2 88 100.0
52.0 154 32.6 100.0
73.6 144 120 100.0
76.1 15.6 8.3 100.0
67.8 205 117 100.0
479 309 212 100.0
67.6 204 12 100.0
82.6 121 5.3 100.0
741 171 8.8 100.0
53.7 250 213 100.0
72.6 17.2 10.2 100.0

De este cuadro se desprende que mas de
cuatro de cada diez adultos mayores ecuato-
rianos presentan una o mas limitaciones en
AND, pero la proporcion es mucho mas alta
entre mujeres que hombres. Una importante
diferencia desfavorable para las mujeres en re-
lacion a la presencia de limitaciones en AIND,
se observa en todos los grupos de edad. De
igual manera, las mujeres presentaron un por-
centaje mucho mas alto que los hombres de
tres 0 mas limitaciones en AIVD. Adicionalmen-
te se observa que en ambos sexos hubo un
aumento progresivo en la prevalencia de limi-
taciones en AIVD conforme aumenta la edad.

En el cuadro 8.8. se informa sobre las li-
mitaciones instrumentales de la vida diaria

Capitulo 8. Limitaciones funcionalesll

CUADRO 8.7. Porcentaje de poblacion > 60 afios con limitaciones en AIVD por sexo y edad

60 a 64 36.6 634 270 100.0
65 a 74 459 54.1 315 144 100.0

Mujer
75 0 mas 709 291 403 306 100.0
Total 517 484 332 185 100.0
60 a 64 159 84.1 132 2.7 100.0
65a 74 240 76.1 175 6.5 100.0

Hombre
75 0 mas 447 55.3 233 214 100.0
Total 288 713 183 105 100.0
60 a 64 26.8 73.2 204 6.4 100.0
Ambos 65 a 74 358 64.2 251 10.7 100.0
SEXos 75 0 mas 585 415 322 26.3 100.0
Total 410 59.0 26.2 14.7 100.0

CUADRO 8.8. Porcentaje de poblacion > 60 afios con limitaciones en AIVD por subregion

Sierra urbana 394 60.6
Sierra rural 526 474
Costa urbana 36.1 63.8
Costa rural 374 62.6
Quito 374 62.6
Guayaquil 439 56.1

Total 41.6 58.4

en la poblacion de adultos mayores de 60
anos y mas, por subregion.

En este cuadro se observa que las po-
blaciones de la Sierra rural y Guayaquil pre-
sentan las mas altas prevalencias de tener
una o mas limitaciones en AIVD, mientras
que la Costa urbana presenta la prevalen-
cia mas baja. También la Sierra rural tiene
la mas alta prevalencia de tener tres 0 mas
limitaciones en AIVD. Globalmente, la Costa
urbana y rural ofrecen cifras mas bajas de
prevalencia de limitaciones en AIND que la
Sierra urbana vy rural.

En el cuadro 8.9. se conoce la prevalencia
de enfermedades cronicas por edad y por el
numero de limitaciones instrumentales de la
vida diaria. Se aprecia que conforme se in-

24.7 147 100.0
318 20.8 100.0
234 127 100.0
26.2 11.2 100.0
25.0 124 100.0
284 155 100.0
26.7 149 100.0

crementa la edad, también se incrementa el
porcentaje de limitaciones en AIVD, asi como
también el numero de enfermedades croni-
cas. También se observa que conforme au-
menta la cantidad de enfermedades cronicas,
aumenta la prevalencia de personas con una
0 mas limitaciones en AIVD. Asi, en el grupo
de 60 a 64 anos, la prevalencia de tener una o
mas limitaciones en AIVD es del 18.4% cuan-
do no se acompano de ninguna enfermedad
crénica, mientras que la proporcion asciende
a 534% cuando se acompano de tres 0 mas
enfermedades cronicas. Este comportamiento
es aun mas grave cuando se observa al gru-
po de edad de 75 anos y mas, en el que un
36% tiene tres 0 mas limitaciones; al mismo
tiempo, el 36% tiene tres 0 mas enfermedades

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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CUADRO 8.9. Relacion entre enfermedades crénicas y limitaciones en AIVD por edad

60 a 64

65 a 74

75 0 mas

178
Fuente: Total
Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

CUADRO 8.10. Porcentaje de poblacion > 60 afios por sexo y su relacion entre enfermeda-
des cronicas y limitaciones en AIVD

- MIES. 2010
Mujer
Hombre
Fuente: Ambos
Encuesta SABE - Sexo0s

Programa Alimén-
tate Ecuador
- MIES. 2010

Ninguna
Una
Dos

Tres 0 mas
Total

Ninguna
Una
Dos

Tres 0 mas
Total

Ninguna
Una
Dos

Tres 0 mas
Total

Ninguna
Una
Dos

Tres 0 mas
Total

Ninguna
Una a dos
Tres 0 mas

Total

Ninguna
Una a dos
Tres 0 mas

Total

Ninguna
Una a dos
Tres 0 mas

Total

184
19.0
303
534
26.8
26.1
31.8
383
52.3
35.9
46.9
534
61.6
778
58.6
304
353
449
61.2
41.0

46.0
485
64.3
52.3
228
29.6
533
29.1
311
40.2
61.7
41.7

81.6
81.0
69.6
465
732
739
68.2
61.6
47.7
64.2
53.0
46.6
384
222
415
69.6
04.7
55.1
388
59.0

54.0
515
357
477
712
704
46.8
70.9
68.9
59.8
383
58.3

125
154
23.6
413
204
19.6
232
26.8
334
251
251
343
300
416
323
193
24.6
212
379
26.2

280
322
40.6
337
155
19.0
30.1
18.6
199
264
382
26.8

5.9
3.6
6.7
121
6.4
6.5
8.6
115
189
10.8
21.8
191
316
36.2
26.3
111
10.6
177
233
14.7

18.0
163
23.7
186
7.3

10.6
232
105
111
138
23.6
149

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

cronicas, y también tiene limitaciones para
realizar AIVD. Es decir, mas de un tercio de las
personas en este grupo tiene serias limitacio-
nes para realizar actividades instrumentales, y
ademas padecen de enfermedades crénicas.
En el cuadro 8.10. se presenta el porcentaje
de poblacion de 60 afos y mas, por sexo y su
relacion entre enfermedades cronicas y limita-
ciones en AIVD. En este cuadro se observa que
los hombres tienen una mayor prevalencia de
ausencia de enfermedades cronicas que las
mujeres y son libres de limitaciones en AIVD

Capitulo 8. Limitaciones funcionalesll

(772% vy 54.0%, respectivamente). También
se puede observar que conforme aumenta el
numero de enfermedades cronicas, aumentan
las prevalencias de limitaciones en AIND en
ambos sexos, aunque en todas las enferme-
dades cronicas las respectivas prevalencias de
limitaciones en AIVD son siempre menores en
los hombres que en las mujeres. Recuérdese
que el registro de la presencia de enfermeda-
des cronicas es por auto diagnostico.

El cuadro 8.11. presenta el porcentaje de
poblacion de 60 anos y mas por subregion

CUADRO 8.11. Relacion entre enfermedades crénicas y discapacidad por subregion

Ninguna 299
Sierra Unay dos 375
urbana Tres 0 mas 56.4
Total 394
Ninguna 45.6
Unay dos 55.0

Sierra rural
Tres 0 mas 66.0
Total 52.6
Ninguna 16.2
Costa Unay dos 34.6
urbana Tres 0 mas 60.1
Total 36.1
Ninguna 245
Unay dos 36.5

Costa rural
Tres o mas 66.3
Total 374
Ninguna 331
Unay dos 345

Quito

Tres o mas 56.7
Total 374
Ninguna 24.6
Unay dos 409

Guayaquil
Tres o mas 64.1
Total 439
Ninguna 31.1
Unay dos 40.2

Total

Tres o mas 61.4
Total 416

70.2 20.2 9.7 100.0
625 241 134 100.0
43.6 317 24.7 100.0
60.6 247 147 100.0
544 27.0 18.6 100.0
45.0 36.0 19.0 100.0
34.0 31.0 35.0 100.0
474 318 20.8 100.0
83.8 134 2.8 100.0
65.4 222 125 100.0
39.9 36.6 235 100.0
63.8 234 127 100.0
755 16.7 18 100.0
63.5 25.7 10.8 100.0
338 47 193 100.0
62.6 26.2 11.2 100.0
66.9 214 11.7 100.0
65.5 22 125 100.0
433 431 136 100.0
62.6 25 124 100.0
75.3 141 105 100.0
59.1 275 135 100.0
359 40.9 232 100.0
56.1 284 155 100.0
68.9 20.0 112 100.0
59.8 264 138 100.0
386 37.7 23.7 100.0
584 26.7 149 100.0

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

y su relacion entre enfermedades cronicas y
la prevalencia de limitaciones en AIVD. Se
observa que la Costa rural, la Sierra rural, y
Guayaquil presentan los mayores porcenta-
jes de enfermedades cronicas y limitaciones
en AIVD, que el resto de las areas del pais
incluidas en este estudio.

En el cuadro 8.12. se presenta la relacion
entre la prevalencia de enfermedades croni-
cas y la prevalencia de limitaciones en AIVD
por indice de condiciones sociales. Se obser-
va claramente que hay una proporcion ma-
yor de enfermedades cronicas y limitaciones
de una o mas AIVD en los adultos mayores
que viven en las peores condiciones sociales.
Asi, entre las personas que viven en condi-
ciones sociales muy buenas la prevalencia

de tener tres enfermedades cronicas acom-
panadas de una o mas limitaciones en AIVD
es 41.8%, cifra que asciende a proporciones
asombrosas en personas que viven en con-
diciones sociales regulares e indigentes de
61.2% y 70.3%, respectivamente.

8.4. Movilidad y flexibilidad

A continuacion se presenta alguna infor-
macion relevante a indicadores de flexibili-
dad y movilidad, con el fin de tener una idea
sobre las dificultades que los adultos mayo-
res tienen en cuanto a un conjunto de activi-
dades. Asi, en el cuadro 8.13. se observa que
en ambos sexos, conforme aumenta la edad,

CUADRO 8.12. Relacion entre la prevalencia de enfermedades cronicas y la prevalencia

de limitaciones en AIVD por indice de condiciones sociales

indice de Numero de limitaciones para realizar AIVD
. Enfermedades
condiciones o — Unaomas Ninguna Del1a2 De3omas Total
sociales % % % % %
Ninguna 6.5 935 6.5 0.0 100.0
Unay dos 195 80.5 16.0 35 100.0
Muy Buenas
Tres 0 mas 418 58.2 328 9.0 100.0
Total 20.3 79.6 16.7 36 100.0
Ninguna 223 777 139 84 100.0
Unay dos 26.7 733 195 72 100.0
Buenas
Tres 0 mas 629 371 413 216 100.0
Total 327 67.2 223 104 100.0
Ninguna 27.0 730 17.8 9.2 100.0
Unay dos 412 58.8 275 13.7 100.0
Regulares
Tres 0 mas 612 389 372 24 100.0
Total 415 585 269 14.6 100.0
Ninguna 330 67.1 280 5.0 100.0
Unay dos 418 58.2 30.6 112 100.0
Malas
Tres 0 mas 68.0 320 42.7 253 100.0
Total 448 55.2 324 124 100.0
Ninguna 484 516 275 209 100.0
Unay dos 55.3 447 313 24 100.0
Indigentes
Tres 0 mas 703 297 392 311 100.0
Total 55.2 448 312 24 100.0
Ninguna 311 68.9 20.0 11.1 100.0
S Unay dos 40.2 59.8 264 138 100.0
ota
Tres 0 mas 617 383 382 236 100.0
Total 417 583 26.8 14.9 100.0

CUADRO 8.13. Prevalencia de dificultades en realizar ABVD, de acuedo al grupo de edad

y sexo.
Sexo Baliee e 60 a 604 afos 65a74afos 750 mas Total
% % % %
Levantar una moneda 2.8 53 121 6.9
Trotar 1 Km y mas 554 54.8 60.6 56.8
Caminar varias cuadras 388 44.6 54.9 46.8
Caminar 1 calle 26.8 36.1 45.6 385
Al estar sentado 2 horas 420 434 433 430
Mujer Al levantarse de 1 silla 495 535 585 54.1
Al subir escaleras varios pisos 59.0 60.4 60.0 599
Al subir 1 piso x escaleras 378 445 57.8 475
Agacharse 526 615 64.3 60.2
Alzar sus brazos 211 231 294 24.6
Halar o empujar objetos 375 40.8 479 423
Levantar objetos 326 357 46.8 385
Levantar una moneda 22 39 10.3 5.6
Trotar 1 kKm y mas 447 448 572 489
Caminar varias cuadras 2470 325 46.3 36.0
Caminar 1 calle 328 281 48.2 388
Al estar sentado 2 horas 290 314 36.1 323
T Al levantarse de 1 silla 327 404 50.7 418
Al subir escaleras varios pisos 394 438 56.7 46.9
Al subir 1 piso x escaleras 25.8 358 46.9 384
Agacharse 380 423 534 44.9
Alzar sus brazos 11.8 155 238 17.3
Halar o empujar objetos 19.8 25.6 379 282
Levantar objetos 10.6 130 274 171
Levantar una moneda 25 4.6 112 6.3
Ttrotar 1 km y mas 50.3 50.2 59.0 531
Caminar varias cuadras 329 39.6 511 422
Caminar 1 calle 287 334 46.6 386
Al estar sentado 2 horas 358 379 399 380
Ambos  Levantarse de 1 silla 416 475 54.8 484
SEX0S  Subir escaleras varios pisos 497 52.8 585 53.9
Subir 1 piso x escaleras 334 413 530 439
Para agacharse 457 527 59.2 53.0
Alzar sus brazos 16.7 19.6 26.7 212
Halar o empujar objetos 291 339 432 357
Levantar objetos 222 253 376 28.6

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

se incrementa la prevalencia de no poder
realizar ABVD. Por ejemplo, la incapacidad
de levantar una moneda se incremento de
2.8% en el grupo de 60 a 64 anos, a 5.3% en
el grupo de 65 a 74 anos, para luego subir al
12% en el grupo de 75 anos y mas. Si obser-
vamos cada una de las dificultades, se hace
evidente que a medida que se incrementa la
edad, incrementa también la proporcion de
hombres y mujeres que no pueden realizar
dichas actividades. Pero también se observa
que las mujeres por lo general presentaron
mayores prevalencias de dificultades en la
realizacion de tareas concretas de ABVD
que los hombres, independientemente de la
edad.

En el cuadro 8.14. se presenta la prevalen-
cia de dificultades en realizar AIVD, de acuer-
do al grupo de edad y sexo. Al igual que en
el cuadro anterior se puede establecer que
a medida se incrementa la edad, los adultos
mayores hombres y mujeres, en mayor pro-
porcion, presentan limitaciones para realizar
actividades instrumentales de la vida diaria.
Asi por ejemplo, en el grupo de mujeres de
60 a 64 anos, solo un 2.6 % tuvo dificultades
para preparar la comida, mientras que en el
grupo de mujeres de 75 anos y mas, esa pro-
porcion se incrementd a 12.2%. Ese mismo
comportamiento también se observa en los
hombres y es igual para todas las activida-
des instrumentales, en ambos sexos.

CUADRO 8.14. Prevalencia de dificultades en realizar AIVD, de acuerdo al grupo de edad

y sexo. (Porcentaje)

Sexo Limitacién 60 a 64 afios 65 a 74 afos 750 mas Total
% % % %
Preparar la comida 26 4.0 122 6.3
Manejar dinero 53 89 19.9 115
Ir a lugares 13.0 19.6 453 26.3
Hacer compras 81 105 199 129
Mujer
Llamar x teléefono 114 141 18.6 14.9
Para hacer QQDD 5.9 85 16.2 104
Hacer quehaceres pesados 194 20.7 299 234
Tomar sus medicinas 99 13.7 314 185
Preparar la comida 17 19 73 36
Manejar dinero 24 46 144 73
Ir a lugares 46 8.2 281 139
T Hacer compras 21 47 116 6.3
Llamar x teléfono 6.2 10.2 139 104
Para hacer QQDD 15 34 80 44
Hacer quehaceres pesados 47 6.3 122 78
Tomar sus medicinas 4.7 74 26.5 130
Preparar comida 21 31 99 51
Manejar dinero 39 6.9 173 95
Ir a lugares 91 14.4 372 205
Ambos  Hacer compras 53 78 16.0 9.8
SEX0s | Jamar x teléfono 89 123 164 128
Hacer QQDD 38 6.1 124 76
Hacer quehaceres pesados 125 14.1 216 16.1
Tomar sus medicinas 75 10.8 29.1 16.0

En el cuadro 8.15. se presenta la prevalen-
cia de dificultades en realizar ABVD de auto-
cuidado, de acuerdo al grupo de edad y sexo.
Del mismo modo que en el cuadro anterior,
en este cuadro se puede establecer que cuan-
do se incrementa la edad, los adultos mayo-
res, tanto hombres como mujeres, en mayor
proporcién, presentan limitaciones para rea-
lizar actividades basicas de la vida diaria. Asf
por ejemplo, en el grupo de mujeres de 60 a
64 anos, solo un 3.3 % tuvo dificultades para
cruzar un cuarto caminando, mientras que en
el grupo de mujeres de 75 anos y mas, esa
proporcion se incrementd a 21.5%. Ese mismo
comportamiento también se observa en los
hombres y es igual para todas las actividades
basicas de la vida diaria, en ambos sexos.

8.5. Auto-percepcion de salud
funcional

En los siguientes cuadros se presenta
informacion sobre la percepcion que los

CUADRO 8.15. Prevalencia de dificultades en realizar ABVD, de acuerdo al grupo de edad y sexo.

(Porcentaje)

Sexo Limitacion

Cruzar un cuarto caminando
Vestirse
Banarse
Mujer
Comer
Levantarse o acostarse de la cama
Usar el servicio higiénico
Cruzar un cuarto caminando
Vestirse
Banarse
Hombre
Comer
Levantarse o acostarse de la cama
Usar el servicio higiénico
Cruzar un cuarto caminando
Vestirse
Ambos  Banarse
SexXos  Comer
Levantarse o acostarse de la cama

Usar el servicio higiénico

hombres y mujeres, en

mayor proporcion, presentan

.:::—A

BLos adultos mayores

limitaciones para realizar

actividades instcrumentales

de la vida diaria.

60 a 64 anos 65 a 74 afos

%
3.3
125
5.2
2.2
16.8
49
20
85
2.9
18
10.0
20
2.7
106
41
21
136
35

%
45
117
6.7
3.6
17.0
5.4
5.5
105
53
3.6
124
2.9
5.0
112
6.1
3.6
149
43

75 0 mas

%
215
24.2
293
13.0
28.6
184
174
20.3
181
113
212
132
19.6
224
24.0
122
251
159

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Total
%

9.8
16.0
137

6.3
20.7

9.5

85
13.2

89

5.7
14.7

6.1

9.2
147
114

6.0
179

79
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Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

CUADRO 8.16. Percepcion de salud, segiin numero de limitaciones funcionales para AIVD,

por sexo
S Auto. ’ Limitaciones instrumentales de la vida diaria

percepcion  Unaomas  Ninguna Del1a2  De3omas Total

Buena 481 519 324 15.7 100.0

Mujer Mala 66.1 339 378 283 100.0

Total 52.3 477 337 18.6 100.0

Buena 246 754 16.2 84 100.0

Hombre Mala 49.0 51.0 292 19.8 100.0

Total 291 709 186 105 100.0

adultos tienen de su condicion de salud fun-
cional.

En el cuadro 8.16. se observa la preva-
lencia de auto-percepcion de la condicion de
salud con relacion al sexo y al nimero de
limitaciones para realizar actividades instru-
mentales de la vida diaria.

En este cuadro se aprecia que la per-
cepcion de salud de hombres y mujeres es
variable, porque la auto-percepcion de hom-
bres versus la de las mujeres depende de
la cantidad de limitaciones funcionales en
AIVD, siendo en ciertos grupos, mejor en las
mujeres que en los hombres, y viceversa. Por
ejemplo, los hombres en comparacion con
las mujeres tuvieron una mejor auto-percep-
cion de salud cuando no tuvieron ninguna
limitacion en AIVD. Asi, un 75.4% de hom-
bres reportaron tener una buena salud en
comparacion con un 51.9% de mujeres. En
contraste, un 15.7% de mujeres con tres o
mas limitaciones en AIVD reportaron tener
buena salud, en comparacion con un 8.4%
de hombres. En la interpretacion de este cua-
dro es muy importante tomar en cuenta que
los hombres presentaron un menor porcen-
taje de una o mas limitaciones en AIVD de
las mujeres.

En el cuadro 8.17. se aprecia que la Sie-
rra rural presentd el mas alto porcentaje de
adultos mayores que reportan una o mas
limitaciones en AIVD (52.6%). Sin embargo,
entre las personas que tenian una o mas
limitaciones en AIVD, la Sierra rural fue la
region del pais que reportd tener el mas alto
porcentaje de percepcion de buena salud
(48.3%). De igual manera, en la Sierra rural
hay el porcentaje mas alto de tener tres o
mas limitaciones en AIVD (20.9%). Pero, den-
tro de la categoria de tres 0 mas limitaciones
en AIVD, la Sierra rural fue la que reporto6 el

mas alto porcentaje dentro del pais de una
buena percepcion de salud (18.3%).

En el cuadro 8.18. se observa que las mu-
jeres mas que los hombres presentan una
0 mas limitaciones en ABVD(31.2% y 22.9,
respectivamente) asi como de tres o mas li-
mitaciones en ABVD(11.6% y 8.5%, respecti-
vamente). No obstante, las mujeres reportan
porcentajes mas altos que los hombres de
una buena percepcion de salud en ambos
grupos (una o mas y tres o mas limitaciones
en ABVD).

En el cuadro 8.19. se presenta la percep-
cion de la condicion de salud segun el nu-
mero de limitaciones funcionales para reali-
zar las actividades basicas de la vida diaria.
Se observa que en Guayaquil se presenta la
mas alta prevalencia del pais de una o mas
limitaciones funcionales en ABVD. Guaya-
quil presenta, dentro de la categoria de una
0 mas limitaciones funcionales en ABVD, el
porcentaje mas alto del pais de una mala
percepcion de su salud (61.9%). Cabe indicar
que este patron de comportamiento de los
datos es similar en la categoria de tres 0 mas
limitaciones funcionales en ABVD.

8.6. Discusion

La discapacidad y su nivel de intensidad
se incrementan conforme se incrementa la
edad de las personas. Sin embargo, este pro-
blema empieza a ser mas evidente a partir
de los 60 anos. Un alto porcentaje de sujetos
mayores de 60 anos tienen que vivir muchos
anos limitados de sus capacidades funciona-
les y con sufrimiento fisico y psiquico hasta
su muerte. De acuerdo con la evidencia de
varios estudios, hay muchas medidas efica-
ces para limitar los muchos de los factores

CUADRO 8.17. Percepcion de salud seglin nimero de limitaciones funcionales para AIVD,

Auto Limitaciones Instrumentales de la vida diaria

por region
Subregion .,
percepcion  Una o mas

Buena 338
e Mala 587
Total 394
Buena 483
Sierra rural Mala 626
Total 526
Buena 319
o Mala 534
Total 36.2
Buena 335
Costa rural Mala 488
Total 372
Buena 343
Quito Mala 63.3
Total 373
Buena 390
Guayaquil Mala 69.2
Total 439
Buena 37.0
Total Mala 589
Total 416

Ninguna Dela2 De3omas Total

66.2 232 10.6 100.0
413 29.6 291 100.0
60.6 24.7 147 100.0
517 30.0 183 100.0
374 35.7 26.9 100.0
474 317 209 100.0
68.1 212 10.7 100.0
46.6 325 209 100.0
63.8 234 127 100.0
66.5 242 9.2 100.0
51.2 314 174 100.0
62.8 26.0 112 100.0
65.7 231 111 100.0
36.7 41.3 220 100.0
62.7 25.0 123 100.0
61.0 265 126 100.0
30.8 383 310 100.0
56.1 284 155 100.0
63.0 24.7 123 100.0
411 34.0 24.9 100.0
584 26.7 149 100.0

CUADRO 8.18. Percepcion de salud seglin nimero de limitaciones funcionales para ABVD,

poOr sexo

o Auto' ’ Limitaciones
percepcion  Unaomas  Ninguna Del1a2  De3omas Total
Buena 26.1 739 17.9 8.1 100.0
Mujer Mala 481 518 249 232 100.0
Total 312 68.8 19.6 11.6 100.0
Buena 175 825 120 5.6 100.0
Hombre Mala 46.7 534 253 214 100.0
Total 229 771 144 85 100.0

de riesgo, asi como para reducir la intensidad
del nivel de discapacidad.

Las principales causas de discapacidad se
relacionan con importantes causas de mor-
bi-mortalidad, tales como enfermedades del
sistema respiratorio, enfermedades cardiovas-

culares, enfermedades mentales y del sistema
nervioso. Medidas tales como el ejercicio fisi-
co y mental sistematico, una alimentacion sa-
ludable, el mantenimiento de redes sociales, y
el no uso de tabaco y alcohol pueden lograr
importantes beneficios protectores.

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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CUADRO 8.19. Prevalencia de auto-percepcion de salud seglin numero de limitaciones

funcionales par a ABVD, por subregion

Limitaciones Instrumentales de la vida diaria

Subregion Auto” Una o mas
percepcion %

Buena 20.2
e Mala 498
Total 26.8
Buena 238
Sierra rural Mala 395
Total 285
Buena 241
o Mala 462
Total 285
Buena 220
Costa rural Mala 472
Total 282
Buena 16.7
Quito Mala 52.0
Total 203
Buena 239
Guayaquil Mala 619
Total 30.1
Buena 220
Total Mala 474
Total 274

La presencia o ausencia de discapacidad,
asi como sus niveles de intensidad estan da-
das por un conjunto de factores personales
y medioambientales que interacttian. Adicio-
nalmente, la discapacidad puede afectar el
estado general de salud, asi como también
un pobre estado general de salud puede lle-
var a la discapacidad.

A continuacion se resumen los resulta-
dos mas importantes de este capitulo, y se
contrastaran con los resultados encontrados
en otras encuestas SABE en otros paises.

Las prevalencias totales de una o mas li-
mitaciones en ABVD y de AIVD en el Ecuador
en poblacion de 60 anos y mas fueron de
27.1% y de 41.0%, respectivamente. La efica-
cia en la realizacion de las ABVD fue mayor
que para las AIVD dentro de cada grupo de
edad, sexo, drea geografica y nivel socioeco-
nomico. Este hallazgo es consistentemente

Ninguna De1a2 De3omas Total

% % % %
79.8 151 51 100
50.2 284 214 100
73.2 181 8.7 100
76.2 14.7 91 100
60.5 214 18.1 100
715 16.7 11.8 100
759 16.7 74 100
53.8 24.2 220 100
716 182 10.3 100
780 154 6.6 100
52.8 26.8 204 100
718 18.2 10.0 100
833 12.7 5.0 100
48.0 269 251 100
79.7 142 6.2 100
76.1 154 85 100
381 26.1 358 100
69.9 171 129 100
78.0 151 6.9 100
52.6 249 224 100
72.6 172 10.2 100

con los estudios SABE de Meéxico y Cuba
(SABE, 2005). Las AIVD son méas complejas
y finas, y generalmente requieren un buen
funcionamiento fisico y mental, por lo que se
pueden ver afectadas ante agresiones meno-
res (SABE, 2005).

Las prevalencias globales de una o mas
limitaciones en ABVD y de AIVD en La Haba-
na en poblacion de 60 anos y mas fueron de
19.0% y 25.6%, respectivamente (ref), mien-
tras en México, las prevalencias globales de
una o mas limitaciones en ABVD y de AIVD
fueron de 20% vy 27.9%.

Las prevalencias mas altas de estos
dos tipos de limitaciones encontradas en el
Ecuador en comparacion con La Habana y
Meéxico, podrian deberse a multiples factores.
Algunos de ellos podrian ser el nivel de ins-
truccion de la poblacion, el nivel de actividad
fisica y mental de las personas, la calidad de

la dieta, los habitos de consumo de tabaco y
alcohol, asi como también la forma de vida y
las redes sociales de las poblaciones.

Globalmente, los hombres presentaron
menores prevalencias de limitaciones en
ABVDy en AIVD a cualquier edad que las mu-
jeres, y las personas de menos edad de ambos
sexos presentaron menores prevalencias que
las personas de mayor edad. Resultados simi-
lares han sido reportados en otros estudios
(Manton et al, 1997; Strawbridge et al, 1992).

Quito fue el lugar con la mas alta pre-
valencia de sujetos libres de limitaciones en
ABVD (79.7%), y Guayaquil fue el lugar con
la menor prevalencia (69.9%).

La Sierra rural y la Costa urbana presen-
taron los niveles mas bajos y mas altos de
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Es importante indicar que las ABVD y las
AIVD pueden medir las limitaciones funcio-
nales con algun margen de error en vista
que el reporte sobre las mismas en un por-
centaje importante no estd proporcionado
directamente por el paciente, sino por su cui-
dador o algun familiar. En el presente estu-
dio, un 29% de pacientes no proporciono la
informacion directamente (Ostir, et al, 1999).
Adicionalmente, cada uno de los diferentes
estudios SABE suele realizar una adaptacion
local de las preguntas, lo que podria ocasio-
nar que haya algun grado de distorsion en
la comparacion de diferentes estudios (Feins-
tein et al, 1986).
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El primero corresponde al Subprograma
de Atencion Comunitaria al Adulto Mayor,
que fortalece la capacidad de la atencion
primaria de salud, para responder a las ne-
cesidades de las personas adultas vistas no
como carencias, sino como derechos, dentro
del marco del Modelo de Atencion Integral
Familiar, Comunitario e Intercultural. Su ob-
jetivo es promocionar la salud, mejorar la
calidad de vida y reducir la carga de la enfer-
medad cronica y la discapacidad. El sequn-
do se refiere al Subprograma de Atencion
al Adulto Mayor en hospitales. Constituye
un instrumento programatico que facilita y
orienta la atencion a toda persona mayor de
65 anos y mas, en todos los servicios hospita-
larios del Sistema Nacional de Salud. Define
como grupos programaticos a personas ma-
yores de 65 anos a 74 afnos, de 75 a 84 anos,
y de 85y mas anos. El tercero concierne al
Subprograma de Atencion al Adulto Mayor
en instituciones sociales, con un abordaje
transmultidisciplinario, intersectorial, donde
se evidencia la corresponsabilidad y corres-
pondencia, comandados por el Ministerio de
Inclusion Econémica y Social, los Municipios
y ONGs que han venido trabajando en esta
linea.

La oferta de servicios de salud se en-
marca dentro de los actores del “Sistema
Nacional de Salud’, cuya conformacion, es-
tructura y caracteristicas estan definidas en
la Constitucion del Ecuador de 2008, que en
su seccion segunda, sobre Salud, senala lo
siguiente:

= "Art 358- El sistema nacional de salud
tendra por finalidad el desarrollo, protec-
cion y recuperacion de las capacidades y
potencialidades para una vida saludable
e integral, tanto individual como colectiva,
y reconocera la diversidad social y cultu-
ral. El sistema se guiara por los principios
generales del sistema nacional de inclu-
sion y equidad social, y por los de bio-
élica, suficiencia e interculturalidad, con
enfoque de género y generacional’.

= “Art 359- EI sistema nacional de salud
comprendera las instituciones, progra-
mas, politicas, recursos, acciones y acto-
res en salud; abarcara todas las dimen-
siones del derecho a la salud; garantizara
la promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion en todos los niveles; y pro-
piciard la participacion ciudadana vy el
control social".

= "Art 360- El sistema garantizard, a través
de las instituciones que lo conforman, la
promocion de la salud, prevencion y aten-
cion integral, familiar y comunitaria, con
base en la atencion primaria de salud; ar-
ticulara los diferentes niveles de atencion;
y promovera la complementariedad con
las medicinas ancestrales y alternativas”.

= "Art 362- La atencién de salud como ser-
vicio publico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autbnomas,
comunitarias y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y com-
plementarias. Los servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y garantiza-
ran el consentimiento informado, el acce-
so a la informacién y la confidencialidad
de la informacion de los pacientes”.
‘Los servicios publicos estatales de salud
seran universales y gratuitos en todos
los niveles de atencion y comprenderan
los procedimientos de diagndstico, trata-
miento, medicamentos y rehabilitacion
necesarios’. (Asamblea Constituyente,
2008).

El sistema nacional de salud se caracteri-
za por la fragmentacion y segmentacion, por-
que no existe coordinacion entre actores ni
separacion de funciones entre subsistemas, y
cada uno de ellos cuenta con una poblacion
adscrita o beneficiaria con acceso a servicios
diferenciados. Cada institucion del sector sa-
lud mantiene un esquema de organizacion,
gestion y financiamiento propio. El subsector
publico esta conformado por los servicios
del MSP, el IESS-SSC, ISSFA e ISSPOL, vy los
servicios de salud de algunos municipios. La
Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG), la
Sociedad Protectora de la Infancia de Gua-
yaquil, la Sociedad de Lucha Contra el Can-
cer (SOLCA) y la Cruz Roja Ecuatoriana son
entes privados que acttan dentro del sector
publico.

Los servicios de salud del MSP estan or-
ganizados por niveles de complejidad. En el
nivel | (complejidad baja) se encuentran los
puestos de salud, subcentros y centros de sa-
lud, los cuales ofrecen atencion ambulatoria,
promocion y fomento de la salud, prevencion
de la enfermedad vy recuperacion de la sa-
lud. Todos promueven acciones basicas de
saneamiento ambiental y participacion co-
munitaria, y los subcentros ofrecen también
atencion del parto, emergencias y atencion
odontologica. En el nivel Il (complejidad in-

termedia) hay hospitales basicos y hospitales
generales que, ademas de la atencion del
nivel |, ofrecen hospitalizacién de corta es-
tancia. El hospital basico ofrece atencién am-
bulatoria y hospitalaria de medicina general,
ginecologfa-obstetricia, pediatria y cirugia de
emergencia. El hospital general ofrece, a mas
de lo mencionado, alguna especialidad de
acuerdo al perfil epidemiolégico de su area
de influencia. También dispone de servicios
auxiliares de diagnostico y tratamiento. En el
nivel lll (complejidad alta) hay hospitales es-
pecializados y de referencia para la atencion
de la poblacion local, regional y nacional.
Ademas realizan docencia e investigacion
en salud.

Los servicios de salud municipales tienen
a su cargo las direcciones de higiene para
atender problemas de salud ambiental y de
control sanitario, a excepcién de los de Quito
y Guayaquil, que incluyen algunos servicios
ambulatorios y hospitalarios privados. En el
2006 habia 29 establecimientos de salud
municipales nivel |y 8 de nivel I.

El sector privado esta integrado por en-
tidades privadas con fines de lucro (hos-
pitales, clinicas, dispensarios, consultorios,
farmacias y las empresas de medicina pre-
pagada) y organizaciones privadas sin fines
de lucro como ONGs, organizaciones popu-
lares de servicios medicos, asociaciones de
servicio social, etc, las cuales representan el
15% de los establecimientos del pais. Tam-
bién existen empresas de medicina prepa-
gada que cubren menos del 3% de la po-
blacién de los estratos de medianos y altos
ingresos (PS, 2008).

Dentro del contexto de la Estrategia Nacio-
nal de las Politicas Integrales del Sector Salud
y de los objetivos y acciones planteadas en la
Estrategia Regional de Implementacion para
América Latina y el Caribe (2008), del Plan
de Accion Internacional de Madrid (2002), el
objetivo de la Estrategia Nacional es que las
personas mayores deberfan tener acceso a
servicios de salud integrales y adecuados a
sus necesidades, que garanticen una mejor
calidad de vida en la vejez y la preservacion
de su funcionalidad y autonomia. En el pre-
sente caso se analiza este acceso a los pro-
veedores del sistema nacional de salud.

Desde esta perspectiva se presenta un
analisis de la situacion actual de uso y acce-
S0 a servicios de salud de las personas adul-
tas mayores, cobertura aseguramiento a los
servicios de salud, uso de los servicios de sa-
lud ambulatorios o de primer nivel de aten-
cion, utilizacion de los servicios hospitalarios,
acceso geografico, economico y funcional
a los servicios ambulatorios y hospitalarios,
situacion de uso y acceso a medicamentos
y examenes complementarios, para finalizar
con una descripcion de los gastos que signi-
fica el uso y acceso a los servicios de salud.

9.2. Acceso a seguro de salud

En el grafico 9.1. se observa que el 68,3%
de la poblacion adulta mayor no posee nin-
gun seguro de salud. Antes de la actual
Constitucion, esto significaba una seria ba-
rrera para los servicios de salud, por lo que
la poblacion tenia que acudir a servicios pu-

GRAFICO 9.1. Tipo de seguro de salud

1.6%

* [ESS, Seguro campesino, ISSFA, ISPOL

Seguro privado
W Seguro social

B Seguro municipal

I Ninguno

Fuente:
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blicos o privados y realizar gastos directos de
bolsillo para cubrir los costos de la utilizacion
de los servicios de salud, pues hasta hace
dos anos los servicios publicos promovian
procesos de autogestion o recuperacion de
costos. Afortunadamente, la nueva Constitu-
cion, establece en el articulo 37 la atencion
gratuita y especializada de salud, y el acce-
so gratuito a medicinas. Aunque todavia es
una declaracion de principios, al menos se
ha eliminado el pago de servicios publicos
de salud y de apoyo, y se va organizando el
sistema con servicios gratuitos.

De todas maneras, aun es muy importante
contar con un seguro de salud y se ve como
solo el 282% esta afiliado al IESS, y el 2%
tiene seguros municipales. En la actualidad,
se puede decir que la importancia de estos
seguros no solo radica en las prestaciones de
salud, sino también en prestaciones adicio-
nales como cesantias, mortuorias, etc. Final-
mente, apenas el 1,6% de los adultos mayores
cuenta con algun seguro de salud privado.

Otros datos sobre afiliacion a seguros de
salud por edades provenientes de la encuesta
ENDEMAIN, 2004, revelan informaciones muy
similares a los encontrados en la encuesta
SABE. Senalan que en Ecuador alrededor del
70% de la poblacion de 60 anos y mds se
encuentra sin este tipo de cobertura. Alrede-
dor del 30% de los adultos mayores (segun
los grupos de edades) se encuentra afiliado
a algun sistema. Cerca del 15% esta afilia-
do al Instituto Ecuatoriano del Seguro Social
(IESS); al Seguro Social Campesino (SSC) esta
afiliado el 14%, entre los de 60 a 74 anos, y
el 11,5% entre los de 75 anos y mas; al Ins-

tituto de Seqguridad de las Fuerzas Armadas
(ISSFA) y de la Policia (ISSPOL) alrededor del
1% o menos, y a los seguros privados una
proporcion infima, que no llega al 1% (CELA-
DE CEPAL 2007). Asi, se ratifica la situacion de
proteccion de la seguridad social que no ha
cambiado al menos en los ultimos cinco anos.

En comparacién, en Colombia a fines de
2006, la cobertura de la sequridad social era
del 13% para las personas adultas mayores
de 60 anos en adelante, 42 % de ellas en
el régimen contributivo y 58% en el régi-
men subsidiado (OISS, 2008). La Caja Cos-
tarricense del Seguro Social asegura en la
actualidad al 61,52% de la poblacion mayor
de 65 anos, lo que significa acceso a una
atencion integral. Al interior de la cobertura,
puede observarse que son las mujeres las
que disfrutan en mayor medida de este ase-
guramiento (OISS, 2008). Comparativamente,
la poblacion de adultos mayores en Ecuador
tiene mayor cobertura que en Colombia, con
un sistema francamente neoliberal, pero me-
nor cobertura que Costa Rica, que tiene un
sistema redistributivo combinado con uno
productivo al mismo tiempo.

9.2.1. Cobertura de Seguros de Salud

Mas alld de analizar cuanta poblacion
tiene acceso a los seguros de salud, resul-
ta muy importante conocer las actividades o
servicios cubiertos por estos seguros y el tipo
de cobertura que se presta a través de estas
instituciones.

En este grafico de cobertura de seguros
privados (9.2) se observa que las actividades

GRAFICO 9.2. Cobertura de los Seguros Privados
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GRAFICO 9.3. Cobertura del Seguro Social
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como consulta de medicina general, hospita-
lizacion, consulta de especialista, examenes y
medicamentos son las que mayor cobertura
tienen, sea total o parcial, pero para cesan-
tias, homeopatia, odontologia, rehabilitacion,
aparatos de apoyo y anteojos, 0 no tienen
cobertura en un porcentaje muy significativo
0 no saben si el seguro les cubre o no.

En los seguros publicos (ver grafico 9.3)
se garantiza cobertura total para la consulta
medicina general, de especialidad, examenes
y hospitalizacion. Las coberturas parciales se
mencionan en un porcentaje no muy rele-
vante para casi todas las actividades excepto
para medicinas, en donde un 40% de los afi-
liados dice tener cobertura parcial. Este feno-
meno quiza tiene relacion con la existencia
de medicinas en los hospitales o dispensarios
del IESS, en los que durante mucho tiempo
se padecia de serios desabastecimientos. En
la actualidad, se han emprendido procesos
de dotacion de medicamentos con compras
masivas de medicinas e insumos, sobre una
base de medicinas genéricas. Esto ha teni-
do un tropiezo con los prescriptores, quienes
aun se niegan a confiar en estos productos y
continuan con la prescripcion de medicinas
comerciales, a riesgo de las sanciones esti-
puladas en la ley. Pero a pesar de todo esto,
los mismos pacientes estan acostumbrados
al consumo de medicinas comerciales, por
lo que bien puede explicar el concepto de
cobertura parcial de medicinas.

Un grave problema que tiene la pobla-
cion afiliada al IESS y los demas seguros pu-
blicos es la gran desinformacion sobre sus
beneficios y coberturas, en especial para ce-

santias, homeopatia, rehabilitacion, aparatos
de apoyo y anteojos.

Se discute si el derecho al aseguramiento
deberia ser solo para quienes pueden cotizar
0, como se establece en nuestra Constitucion
actual, es un derecho para todos. En paises
como Alemania, los deberes y derechos del
seguro de salud se desprenden del “Codigo
de Seguridad Social’, y tienen por lo general
una cobertura de un 100%. EI 95% de las
prestaciones que ofrecen las Cajas de Salud
publicas son practicamente idénticas y se
diferencian solo en algunos ambitos margi-
nales, como acupuntura, medicina cinética
tradicional, terapeutas naturistas, o curas te-
rapéuticas. En cambio, en el sistema privado
de seguros de salud cada afiliado debe de-
finir, al momento de su incorporacion, qué
prestaciones desea integrar en su cobertura,
en una especie de sistema de modulos (Pro-
teccion y seguridad Social en salud 2, 2006).

En Uruguay, una propuesta de seguro de
salud para los adultos mayores, los clasifica
en un primer grupo con las personas que re-
quieren cuidados intensivos, entre las que se
distinguen a aquellas que estan internas en
alguna institucion asistencial, y aquellas que
son atendidas en sus propios hogares. Este
grupo ocasiona una parte muy importante
de los gastos de cobertura en el segmento
de los adultos mayores. El segundo grupo
esta compuesto por los enfermos crénicos,
que son personas con enfermedades perma-
nentes o de larga duracion, como diabetes,
patologias coronarias y neoplasias. El tercer
grupo esta constituido por los multimérbidos,
pacientes con varias enfermedades conco-
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mitantes, que precisan un minimo de 6 me-
dicamentos diarios para su tratamiento. Un
4% de los afiliados son multimoérbidos con
una medicacion permanente y representan
un 33,61% de los mayores de 70 afos.” En
Uruguay (citado en QISS, 2008), segun la En-
cuesta sobre Estilos de Vida y Salud de la Po-
blacion Adulta (ENEVISA) de 1999, el 96,8%
de los adultos mayores goza de cobertura de
salud y el 3,2% carece de ella. El 37,5% de los
mayores estan asistidos por el sistema publi-
co de salud. Las Instituciones de Asistencia
Meédica Colectiva (IAMC) asisten en salud al
59,3% de las personas mayores residentes en
Uruguay.

En Brasil, la atencion a la salud de las
personas mayores se lleva a cabo a través
del sistema de salud publico (Sistema Uni-
co de Salud, SUS) y por el sistema privado,
que actia de forma complementaria y op-
cional. Segun investigaciones recientes, un
70% de los adultos mayores se atiende ex-
clusivamente en el Sistema Unico de Salud.
Aquellos que tienen plan privado de salud
solo esporadicamente acuden a la sanidad
publica, sobre todo cuando necesitan acudir
a procedimientos de alto coste, como los tra-
tamientos oncologicos, que generalmente no
son cubiertos por los convenios privados. En
Argentina, las tasas de cobertura aumentan
con la edad (tienen cobertura el 881% de los
mayores de 80 anos, frente al 63,1% de los
que tienen entre 60 a 64 anos) (OISS, 2008).

9.3.Uso ambulatorio de servicios

El Art 360 de la segunda seccion de la
Constitucion de 2008, senala: “El sistema ga-

rantizara, a través de las instituciones que
lo conforman, la promocion de la salud,
prevencion y atencion integral, familiar y co-
munitaria, con base en la atencion primaria
de salud; articulara los diferentes niveles de
atencion; y promovera la complementariedad
con las medicinas ancestrales y alternativas.

Esto significa que conforme lo expresado
por el acuerdo de la OMS de Alma Ata en
1978 sobre la atencién primaria de salud,
los servicios ambulatorios de primer nivel de
atencion deberian ser la puerta de entrada al
sistema de salud, y por lo tanto, el primer sitio
de contacto entre la poblacion, en este caso
adulta mayor, cuando presente un problema
de salud (enfermedad) que necesite apoyo o
resolucion del mismo.

9.3.1. Uso de servicios de salud
en el ultimo ano

Al averiguar sobre la utilizacion de los
servicios de salud (cuadro 9.1), hay que par-
tir de que el 84.2% de la poblacion considera
que estuvo enferma en el ano anterior a la
encuesta. De ellos, el 38.5% acudi6 a un es-
tablecimiento privado y un 29,9 % a estable-
cimientos publicos. Vale senalar que un 6,9%
no acudio a servicios de salud, a pesar de
considerarse enfermos. En comparacion, en
Meéxico, el 952% de los adultos mayores de
65 anos y mas son usuarios de los servicios
de salud (QISS, 2008).

Por otro lado, el 158% de la poblacion
de adultos mayores manifiesta que no estu-
vo enfermo el ano anterior a la encuesta, y
por lo tanto, no busco atencion. En compara-
cion, la proporcién de la poblacion general,
sobre la que no busco atencion médica, fue

CUADRO 9.1. Lugar al cual acuden los Adultos mayores al considerarse enfermos durante
el tltimo afio

No estuvo enfermo
Estuvo enfermo pero no fue a la consulta
Establecimiento publico
Establecimiento privado
Botica
Naturista
Otro (incluye casa de reposo)
Total

15.8 159
6.9 22.8
29.9 52.7
385 91.2
2.6 93.8
16 95.4
4.6 100.0
99.9
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CUADRO 9.2. Porcentaje de personas mayores de 60 afos por utilizacién de servicios de
salud y sexo seglin cuidad

M
Bridgetown 1 6
Buenos Aires 1 13
Meéxico. D.F. 2 15
Montevideo 1 19
Santiago 7 15
Sao Paulo 2 11

el 24,1%, en 1995; 30.7%, en 1999, y en 2006
fue el 22,2%. Estas cifras incluyen los no en-
fermos y los que estando enfermos no bus-
caron atencion médica. Existe entonces mu-
cha similitud con los hallazgos (OISS, 2008)
de la encuesta SABE Ecuador.

Los resultados de la encuesta multicén-
trica de la OPS del 2001(2005), mostré los
resultados del cuadro 9.2.

Al analizar el uso de los servicios en el
ultimo ano por regiones (grafico 9.4.) se ob-
serva que en la Sierra rural, se presenta el
mayor porcentaje (13,9%) de adultos mayo-
res que estando enfermos no acuden a los
servicios de salud, dato muy ligado quizas
con la accesibilidad y disponibilidad de los
mismos. Tambien por iguales razones, en
Quito un porcentaje algo mayor que las otras
regiones (23,7%) dice no haberse enfermado.

H
1 13 86
86 2 18 80
2 24 74
1 29 70
78 16 19 65
87 3 16 81

En general, el rango de adultos mayores que
utilizaron servicios de salud esta entre 70,8%
en la Sierra rural y 82,8% en Guayaquil, con
una media de 77,4% a nivel nacional.

Cuando se hace el mismo analisis pero
comparandolo por el nivel socio-economico
(cuadro 9.3) se observan diferencias sustan-
ciales entre los adultos mayores con condi-
ciones muy buenas y los indigentes, en los
cuales tanto los porcentajes de no utilizacion
a pesar de estar enfermos varia entre 1,3 %
a 13,8%, respectivamente, la poblacion que
utiliza los servicios porque si los necesito, y
la poblacion que no se enferm¢ tiene me-
nor variabilidad al analizar entre los distintos
estratos socio-econdémicos. Esto confirma la
condicion socio-econdémica como una barre-
ra considerable para el acceso a los servicios
de salud.

GRAFICO 9.4. Asistencia a consulta médica en el tltimo afio, por subregiones

Sierra Sierra Costa
urbana sin rural urbana sin
Quito Guayaquil
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CUADRO 9.3. Asistencia a consulta médica en el tltimo afo, por nivel socio-econémico

Muy Buenas 13
Buenas 11
Regulares 6.2
Malas 6.8
Indigentes 138

Total 6.9

L.a misma variable se analiz6 pero con-
siderando la edad para el tipo de servicio al
que acuden (cuadro 9.4.); es decir, se analiza
la preferencia de los servicios. Lo mds desta-
cable es que el grupo de adultos mayores de
60 a 64 anos es el que menos reporta haber-
se enfermado (82%) comparado con los gru-
pos de 65 a 74 anos (83,5%) y los de 75 anos
6 mas (87,1%). Respecto a las preferencias

784 20.3 100.0
835 155 100.0
715 163 100.0
80.7 125 100.0
715 147 100.0
772 159 100.0

para todos los grupos de edad, la utilizacion
de servicios publicos es de alrededor de un
30%, privados entre 38 a 39%, y otro tipo de
establecimientos 4 a 5%. Por lo tanto, no hay
grandes diferencias substanciales para estos
grupos de edad.

Segun el mismo andlisis pero conside-
rando el sexo (cuadro 9.5), se observa que
los hombres reportan no haberse enfermado

CUADRO 9.4. Asistencia a consulta médica en el tltimo afio, por grupo de edad y tipo de

servicio

No estuvo enfermo 18.0 16.5 129 15.7
Estuvo enfermo pero no fue a la consulta 70 6.7 6.7
Establecimiento publico 29.8 29.1 309 299
Establecimiento privado 377 393 393 389
Botica 24 28 26
Naturista 15 22 1.6
Otro (incluye casa de reposo) 41 5.3 4.7
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

CUADRO 9.5. Asistencia a consulta médica en el Ultimo afo, por grupo de edad y tipo de
servicio

No estuvo enfermo
Estuvo enfermo pero no fue a la consulta
Establecimiento publico
Establecimiento privado
Botica
Naturista
Otro (incluye casa de reposo)
Total

10.1 226 159
6.7 71 6.9
311 285 29.9
435 32.7 386
24 29 26
15 17 16
4.6 45 4.6
100.0 100.0 100.0

(22%) mas que las mujeres (10%). Respecto
de las preferencias por algun tipo de servicio,
se observa mayor frecuencia de utilizacion
tanto de servicios publicos y privados por las
mujeres, pero explicado por su mayor per-
cepcion de enfermedad. Este aspecto resulta
muy importante pues implica, por un lado, la
concepcion de enfermedad y su aceptacion
0 negacion como tal, por otro. Ambos grupos
muestran preferencia por los servicios de sa-
lud privados, siendo mas notoria en el grupo
de mujeres (12% de diferencia con el servicio
publico), que en el de hombres (4% de dife-
rencia con el servicio publico).

Es interesante observar que al analizar
por regiones (cuadro 9.6.), los adultos mayo-
res de Quito manifiestan con mayor frecuen-
cia no haberse enfermado (24%), que en las
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demas regiones con una frecuencia superior
entre ocho y 12 puntos porcentuales. Resulta
visible inequidades en el acceso, pues en la
Sierra rural, un 14% no acude a servicios de
salud a pesar de necesitarlos, y de la misma
forma es la Unica region en la que la compra
directa de medicamentos en la farmacia o
tiendas naturistas resulta importante (8%), en
comparacion con porcentajes no mayores al
4% en las demas regiones. En todas las re-
giones hay una preferencia por los servicios
de salud privados (hasta 20 puntos porcen-
tuales de diferencia), siendo menos notorio
en la ciudad de Guayaquil (6%).

En el siguiente grafico (9.5) se puede
ver que las condiciones econdémicas influye
en el uso de los servicios de salud, notan-
dose claramente que mientras es menor el

CUADRO 9.6. Asistencia a consulta médica en el Ultimo afo, por subregion y tipo de servicio

No estuvo enfermo 11.8 153
eI s g
Establecimiento publico 26.8 321
Establecimiento privado 451 26.1
Botica 25 52
Naturista 19 30
?etl:r)c; S((i)r;cluye casa de 13 14
Total 100.0 100.0

145 17.6 237 14.7
5.0 6.7 2.8 25
338 252 26.2 33.0
419 433 38.7 394
1.0 2.7 2.8 16
0.7 13 0.8 038
31 33 5.0 8.0

100.0 100.0 100.0 100.0

GRAFICO 9.5. Preferencia de uso de servicios de salud seglin la condicién econdmica

Fuente:

Encuesta SABE -
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- MIES. 2010
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nivel econémico, mayor es el porcentaje de
adultos mayores que a pesar de estar en-
fermos no accede a los servicios de salud.
Esto confirma en alto grado las inequidades
de acceso, determinadas por las condiciones
economicas de la poblacion. De la misma
forma podemos observar las preferencias
de utilizacion de servicios: mientras en los
grupos con condiciones regulares buenas y
altas la tendencia es a una mayor ocupacion
de servicios privados, los grupos de malas
condiciones e indigentes prefieren la utiliza-
cion de servicios publicos, y un porcentaje
pequeno de utilizacion directa de las boticas
como lugar de atencion para sus problemas
de salud.

Al ser considerable el porcentaje de po-
blacion adulta mayor que sintiéndose en-
fermos no utiliza los servicios de salud, es
necesario analizar las principales barreras
(Cuadro 9.7). Claramente y en concordan-
cia con el grafico anterior, se observa que la
principal barrera es la econémica, pues mas
de dos de cada tres de los adultos mayores

CUADRO 9.7. Causa de no uso de servi-
cios médicos ambulatorios

Falta de transporte 25
No tuvo tiempo 20
No tiene dinero 67.5
La atencién no es buena 4.7
Otras razones 233
Total 100.0

no acceden porque no tienen dinero. Otra ra-
z6n importante se refiere a la calidad de la
atencion como la principal barrera para no
utilizar los servicios de salud.

Factores tales como el vivir solo 0 acom-
panado, ¢ el grado de escolaridad de las
personas adultas mayores no representan
per se una barrera para la utilizacion de los
servicios de salud; mas bien en cualquiera
de estas situaciones sigue siendo el factor
econdmico la principal barrera.

A continuacion se presenta un cuadro
en el que se visualiza mucho mas las in-
equidades y exclusiones producidas por la
condicién socioeconémica del adulto mayor
(Cuadro 9.8). Las diferencias porcentuales
entre los que mencionan a la falta de dinero
como una barrera para utilizar los servicios
de salud es de cerca de 15 puntos, entre
los de nivel socio-econdémico alto y los in-
digentes (59% vy 73,7% respectivamente). Se
ve que para los adultos con un nivel social
bueno, la calidad de atencion se convierte
en la principal barrera para el acceso, mien-
tras para los grupos con malas condiciones
o indigentes, aparecen otras causas, inclu-
yendo la falta de transporte. Es interesante
reconocer que los indigentes ni siquiera
mencionan este factor pues para ellos, sim-
plemente no hay dinero.

El hecho que la calidad de la atencion
se la mencione como una barrera para los
grupos con mejores condiciones sociales
(73.7%), puede estar ligado al grado de esco-
laridad y @ una menor asimetria de la infor-
macion que les permite a los adultos mayo-
res ser mas criticos de los servicios de salud
que utilizan.

CUADRO 9.8. Causa de no uso de servicios médicos ambulatorios por Indice de condiciones

sociales

Falta de transporte

No tuvo tiempo 0 0
No tiene dinero 59.1 513
It_)i:;zndén no es 25 159
Otras razones 16 327
Total 100 100

127
4 25 04 2
61.3 64.7 73.7 67.5
5.3 038 41 47
282 19.2 20.3 233
100 100 100 100

9.3.2. Profesionales de la salud
relacionados con la atencién
de los adultos mayores

Segun el grafico 9.6. en forma casi unita-
ria, los adultos mayores manifiestan su pre-
ferencia de consulta con un profesional mé-
dico, mientras que otros profesionales, tales
como enfermera, boticario, etc. casi no tienen
importancia. Entre todos las alternativas, no
llegan al 5%.

En contraste, en Cuba, el 57,2% fue aten-
dido por los médicos de familia y el 42,4% lo
fue por otros médicos. Solo en el 0,4% ciento
de las personas entrevistadas, otra persona
que no era médico. En resumen, el 99,6 por
ciento de las atenciones fue brindada por
personal médico (Cuba, 2000).

Tanto hombres como mujeres adultas
mayores no muestran preferencia diferente
por el personal de salud (grafico 9.6.). Ambos

Capitulo 9. Uso y acceso a servicios de saludll

prefieren la atencion directa con un médico
(95% de promedio). Al analizar esta prefe-
rencia por subregiones (cuadro 9.9.) existen
pequenas diferencias en la Sierra rural, en
donde hay el menor porcentaje de atencion
por médico (88,6%) en comparacion con
Quito, que presenta el mayor porcentaje
(98,8%). Esta diferencia refleja la disponibili-
dad de servicios y personal médico, pues en
el Ecuador, la deficiencia de personal médi-
co en las unidades de salud principalmente
publicas es mas notoria en el area rural de
la Sierra. Este fenomeno se compensa con la
utilizacion de otro personal de salud como
los boticarios (4,7%) y curanderos (4,5%), que
generalmente se relacionan con procesos de
automedicacion y la medicina tradicional,
respectivamente. Algo similar sucede en la
Costa rural, en donde se observa también la
consulta directa a boticarios (2,4%) y curan-
deros (2,9%).

GRAFICO 9.6. Tipo de Personal de salud consultado por los adultos mayores

1% 2% 1%

1%

[ Médico
[ Enfermera
[ Boticario / Farmacéutico

B Curandero / Hierbatero / Sobador
[ Otro

CUADRO 9.9. Personal de salud consultado por los adultos mayores segtin subregion

Sierra urbana 96.8

Sierra rural 88.6 2 47

Costa urbana 949 04 0

Costa rural 94.2 0.2 24

Quito 98.8 12 0

Guayaquil 97.6 11 04
Total 95 0.9 15

100.0

45 03 100.0
2 2.7 100.0
29 0.3 100.0
0 0 100.0
0.7 0.2 100.0
1.8 0.8 100.0

Fuente:
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Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
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Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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Finalmente, al analizar las preferencias
para profesionales de salud a los cuales se
acude en demanda de servicios de salud, se
puede observar que la presencia de un segu-
ro de salud (cuadro 9.10.), independiente del
tipo de seguro, la preferencia por la atencion
con un medico es levemente mayor (entre
96 a 98%) que cuando no se tiene acceso
a estos sequros (93%). Este factor se explica

por la capacidad de pago de la consulta y los
gastos que ella genera.

Se realizo también el analisis por el nivel
de educacion (Cuadro 9.11) y practicamente
no hubo diferencias en la preferencia de con-
sulta a médicos. Entre 96 a 98% prefiere ser
atendido por un médico. Aun el analisis por
nivel socio-econémico (Cuadro 9.12.) no mos-
tro diferencias en la preferencia de los adul-

CUADRO 9.10. Personal de salud consultado por los adultos mayores segun tipo de seguro

0.0 0.0 41 0.0

Seguro privado 959
Seguro social (IESS, IESS

campesino, ISSFA, ISPOL) 975 06
Seguro municipal 983 0.0
Ninguno 936 11

Total 95.0 0.9

100.0
0.6 1.0 0.2 100.0
0.0 1.7 0.0 100.0
20 21 12 100.0
15 1.8 0.8 100.0

CUADRO 9.11. Personal de salud consultado por los adultos mayores, seglin nivel
de instruccion

Ninguno 100.0 0.0
Primaria incompleta 95.0 0.8
Primaria _completa 0 96.4 10
secundaria incompleta
Secundaria completa 947 0
Alguqa educacion 997 0
superior

Total 95.9 0.8

0.0 0.0 0.0 100.0
14 19 09 100.0
0.7 12 0.7 100.0
0.4 17 32 100.0

0 0 03 100.0
1.0 1.4 0.9 100.0

CUADRO 9.12. Personal de salud consultado por los adultos mayores segiin nivel
socio-econémico

Condiciones Muy Buenas 983 0
Condiciones Buenas 98.2 09
Condiciones Regulares 95.2 0.6
Condiciones Malas 95.8 05
Condiciones Indigentes 90 23

Total 95 0.9

0 13 0.4 100.0
03 0.6 0 100.0
15 14 14 100.0
14 2 03 100.0
32 3.8 0.6 100.0
15 1.8 0.8 100.0

tos mayores por la atencion directa con un
profesional médico, entre 90% hasta el 98%
en los grupos de indigente y nivel alto res-
pectivamente. Vale la pena recalcar que en el
grupo de indigentes hay un porcentaje con-
siderable de adultos mayores que prefieren
acudir al boticario 3,2% o al curandero 3,8%.

En conclusion, se encuentra que a ma-
yor nivel socioeconémico, mayor acceso a los
servicios y mayor preferencia por la atencion
directa con profesionales médicos, mientras
que los grupos indigentes tienen menor ac-
ceso y se ven obligados a preferir la consulta
con boticarios o curanderos.

9.3.3. Tipo de servicio de salud
ambulatorio al que acuden
los adultos mayores

Las preferencias por un tipo de servicio
ambulatorio para resolver problemas de sa-
lud (grafico 9.7) también tienen un patron
claro respecto al uso de los consultorios par-
ticulares (36,3%) y las unidades hospitalarias
(21,5%), mientras un porcentaje considerable
(17%) utiliza los centros o subcentros de sa-
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lud del MSP. Se puede decir también que la
preferencia entre servicios publicos o priva-
dos clasificados por su pertenencia no es
relevante, pues las cifras se acercan al 45%
en ambos casos, mientras un 6% de la po-
blacion acude directamente a una botica, lo
que claramente se relaciona con la autome-
dicacion.

Vale la pena destacar que la utilizacion
de los servicios ambulatorios de los hospi-
tales es muy considerable, a pesar de que,
como se indico en el apartado anterior, se
deberia preferir la utilizacion de servicios
de primer nivel de atencion en el marco de
la Atencion Primaria de Salud. Esto es muy
importante, pues generalmente se propende
a procesos de medicalizacion de los proble-
mas de salud y peor auiin de atencion espe-
cializada, lo que no permite garantizar una
atencion holistica, integral e integradora del
adulto mayor y su contexto.

Cuando se desglosa la preferencia del
tipo de servicio por regiones y por sexo (Cua-
dro 9.13), en primer lugar se observa que las
mujeres adultas mayores, preferentemente,
prefieren la utilizacién de servicios privados

GRAFICO 9.7. Tipo de servicio de salud consultado por los adultos mayores
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CUADRO 9.13. Lugar de consulta médica por sexo y subregion

Sierra urbana 334
Sierra rural 454
Costa urbana 412
Mujeres Costa rural 29.7
Quito 321
Guayaquil 378
Total 376
Sierra urbana 332
Sierra rural 451
Costa urbana 432
Hombres Costa rural 364
Quito 409
Guayaquil 432
Total 40.6

(62,4%) en detrimento de lo publico (37,6%),
mientras los hombres acuden a lo privado
enun 594%y alo publico un 40,6%. La mu-
jer de la Costa rural presenta mayor porcen-
taje de preferencia para servicios privados
(70,3%), en contraste con la mujer de la Sie-
rra rural, que es la que tiene en menor grado
una preferencia por lo privado (54,6%). En el
caso de los hombres, el patron de preferen-
cia es similar entre Costa rural y Sierra rural,

66.6 100.0
54.6 100.0
58.8 100.0
70.3 100.0
67.9 100.0
62.2 100.0
624 100.0
66.8 100.0
549 100.0
56.8 100.0
63.6 100.0
59.1 100.0
56.8 100.0
594 100.0

pero en la ciudad de Quito la preferencia por
los servicios privados es mayor que en cual-
quiera de las demas regiones (66,8%), y sin
mayor diferencia entre hombres y mujeres.
Finalmente, se analizo la influencia del
nivel socioeconémico (cuadro 9.14.) del adul-
to mayor comparandolo también por sexo.
Como era de esperarse, mientras mas bajo
es el nivel socio-economico, la tendencia a
utilizar los servicios publicos aumenta. Sin

CUADRO 9.14. Lugar de consulta médica por sexo indice de condiciones sociales

Muy Buenas 340 66.0 100.0
Buenas 450 55.0 100.0
Regulares 305 69.5 100.0
Mujeres
Malas 60.3 39.7 100.0
Indigentes 416 584 100.0
Total 374 626 100.0
Muy Buenas 36.5 635 100.0
Buenas 537 46.3 100.0
Regulares 28.6 714 100.0
Hombres
Malas 56.4 436 100.0
Indigentes 448 55.2 100.0
Total 405 595 100.0

embargo, la utilizacion de servicios privados
aun continua siendo la principal preferencia
de las personas adultas mayores.

9.3.4. Uso de servicios ambulatorios
en los ultimos 4 meses

Con la finalidad de analizar no solo la
utilizacion sino tambien la frecuencia de
utilizacion, se preguntd a las personas que
se consideraron enfermas en el ultimo ano,
cuantas de ellas habian utilizado los servi-
cios de salud ambulatorios en los Ultimos 4
meses, observandose que un 68,8 % solicito
atencion médica (Grafico 9.8).

De las personas que utilizaron algun
servicio de salud ambulatorio, la frecuencia
promedio de uso era 244 veces en los Ul-
timos 4 meses. En la poblacion general, se
espera al menos una consulta por habitante
por ano; por lo tanto, esta cifra sugiere que
la frecuencia de enfermedades en este grupo
es mayor y que la gravedad de las mismas
podria ser mayor que en el resto de la pobla-
cion. Esta interpretacion es razonable dada
la presencia de enfermedades crénicas en
esta poblacion.

En Colombia, la Encuesta Nacional de
Salud, PROFAMILIA 2005, reporta que el uso
de los servicios de salud en el ultimo mes
fue del 12% a nivel nacional, siendo mayor
para las mujeres y para los residentes del
area urbana. Si se desglosan los datos por
edad, se advierte que este porcentaje se va
incrementado ligeramente hasta alcanzar el
20 por ciento entre los adultos de entre 80 y
89 anos de edad (OISS, 2008).
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9.3.5. Cobertura de vacunacion

La Atencion Primaria de Salud garantiza
la promocion, prevencion, curacion y rehabi-
litacion de los problemas de salud de la po-
blacién. Entre las actividades prioritarias esta
la instauracion de programas de vacunacion
contra las enfermedades inmuno-preveni-
bles. Es asi que el Estado debe garantizar
un programa de inmunizacion para los gru-
pos prioritarios, entre los que se encuentra el
adulto mayor.

Por muchos anos los grupos prioritarios
incluyeron las nifas y ninos menores de 5
anos y las mujeres embarazadas, descuidan-
dose los demas grupos importantes, espe-
cialmente las personas adultas mayores. Solo
en los ultimos anos el MSP ha incluido a los
adultos mayores como beneficiarios de este
programa, y se ha dado inicio a campanas
de vacunacion que aun no han tenido aco-
gida las estrategias y los recursos necesarios
para conseguir sus objetivos. Esta situacion
la podemos observar claramente reflejada
en los siguientes graficos y cuadros, en los
cuales se analiza las coberturas de vacuna-
cion contra la gripe (influenza) que se aplica
anualmente, el tétanos cada diez anos vy la
neumonia cada cinco anos.

La vacuna contra la gripe es obligatoria
para los adultos mayores a partir de los 65
anos, y se la aplica a través de campanas de
vacunacion entre los meses de noviembre y
diciembre. En estas campanas se aplica tam-
bién la vacuna contra la neumonia por neu-
mococo solo a los adultos que aun no han
sido vacunados, pues se la aplica cada cinco

GRAFICO 9.8. Uso de los servicios de salud ambulatorios en los tltimos 4 meses

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:
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Programa Alimén-
tate Ecuador
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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GRAFICO 9.9. Cobertura de vacunacion en los adultos mayores
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GRAFICO 9.10. Cobertura de Vacunacién por subregion
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anos. La vacuna contra el tétanos es volun-
taria por demanda espontanea (grafico 9.9.).

En el grafico 9.10. se observa que el
54,8% de los adultos mayores no ha recibido
ninguna de las tres vacunas (gripe, neumo-
nia y tétanos), mientras apenas el 285% ha
recibido una de las tres, el 11,7% dos y solo
el 5% las tres vacunas, lo cual representaria
un esquema de vacunacion incompleto para
personas de esta edad. Esta situacion tiene
muchas implicaciones sobre la salud de
estas personas, pues cuando se presentan
estas patologias pueden ser graves o muy
graves, y muy bien pudieron haberse preve-
nido y evitado complicaciones, y por lo tanto,
ingentes recursos economicos.

Al analizar la cobertura de vacunacion
por sub-regiones, paradojicamente Quito es
la region con menor cobertura de vacuna-
cion (33,5%) junto con la Sierra rural (40%),
mientras que la Costa urbana sin Guaya-
quil es la que presenta la mayor cobertura
(51,5%), comparada con la media nacional
de 45,2% (grafico 9.11.).

El programa de inmunizaciones en el
Ecuador es publico y quiza explique la me-
nor cobertura de vacunacion en las personas
con niveles socio-econémicos muy buenos
(37%), porque es probable que participan
menos en estos programas preventivos del
gobierno. En los demas niveles se ven simila-
res coberturas de vacunacion al de la media
nacional (Ver gréfico 9.11.).

Al analizar la cobertura de vacunacion
por sexo y edad (cuadro 9.15.) se observa
que en los grupos de adultos mayores en-
tre 60 a 64 anos y entre 65 a 74 anos, hay
mayor cobertura entre las mujeres que tie-
nen mejor cobertura de vacunacion que los
hombres, pero algo similar en el grupo de
adultos mayores de 74 o mas anos de edad.
Tambien se observa que en el grupo de per-
sonas de 65 a 74 anos se presentan pro-
porciones de cobertura de vacunacion mas
altas que en los demas grupos de edad de
adultos mayores.

En el cuadro 9.16. se identifica la varia-
bilidad de cobertura por tipo de vacuna en
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GRAFICO 9.11. Cobertura de vacunacion por nivel socioeconémico
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CUADRO 9.15. Cobertura de vacunacién por grupos de edad y sexo
Mujer 59.0 295 81 34 100.0
6 N o Hombre 60.4 238 128 30 100.0
anos
Total 59.7 26.8 10.3 32 100.0
Mujer 483 319 14.2 5.7 100.0
65378 ombre 55.4 263 126 57 1000
anos : : : : : 205
Total 516 293 134 5.7 100.0
Mujer 554 295 10.2 49 100.0 Fuente:
, Encuesta SABE -
750mas  Hombre 536 297 110 58 1000 S
Total 545 296 106 53 1000 pate Feuador

- MIES. 2010

CUADRO 9.16. Cobertura por tipo de vacunas, grupos de edad y sexo

Si

184 179 182 342 294 320 298 327 311
Gipe  No 808 810 809 650 698 672 694 662 679

(ultl2meses) NS/NR 038 12 09 08 07 038 08 11 1.0
Total 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000

Si 282 297 289 300 248 276 225 230 227

Tétanos  No 710 692 702 692 744 716 767 759 763
(ultl0 afios) NS/NR 08 12 09 08 07 08 08 11 10
Total 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000

Si 92 107 99 131 142 136 123 133 128

Neumonfa  No 900 882 891 81 851 856 868 856 863
(Ult5 afios)  NS/NR - 038 12 09 08 07 038 038 11 1.0
Total 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000




los diferentes grupos de edad y por sexo.
Especificamente, la vacuna contra la gripe,
al tener indicaciones de especificidad para
los adultos mayores de 65 anos, tiene una
cobertura mayor aunque apenas llega al
32% de cobertura (y con poca variabilidad
por sexo). Con respecto a la vacuna contra
el tétanos, se advierte mucha variacion en la
cobertura en los grupos de edad, con una
variabilidad por sexo Unicamente en el gru-
po entre 65 a 74 anos, en las que las mu-
jeres presentan mayor cobertura (30%) que
los hombres (24,8%). Finalmente, la vacuna
contra la neumonia es la que tiene menor
cobertura, y con poca variabilidad entre los
diferentes grupos de edad o entre mujeres
y hombres.

En contraste la encuesta SABE realizada
en Cuba en 2000 senala que el 64,7% de

Las enfermedades cronicas
y las degenerativas son las

principales y mas frecuentes

en este grupo poblacional

la poblacion estudiada estaba inmunizada
contra el tétanos, y el 1,9% contra la influen-
za. Los grupos de mayor edad estaban me-
nos protegidos contra el tétanos y algo mas
protegidos contra la influenza. Las mujeres
declararon estar vacunadas contra el tétanos
en mayor proporcion que los hombres para
ambos grupos de edades, y en el caso de la
influenza el grupo, mas protegidas fueron las
mujeres de 75 anos y mas. En Cuba, se va-
cunan contra la influenza a los grupos mas
vulnerables, y se priorizan a los mayores de
80 anos, que viven solos, los que viven en
hogares de ancianos y los que tienen en-
fermedades que comprometen al sistema
inmune (SABE, Cuba, 2000).

9.4.Uso de hospitales

En el adulto mayor resulta fundamental
analizar la utilizacién de los hospitales, pues
esta relacionado con el tipo de patologia y su
gravedad. Como se dijo anteriormente, las en-
fermedades crénicas y las degenerativas son
las principales y mas frecuentes en este gru-
po poblacional, ademas de complicaciones
de otras patologias agudas, todas relaciona-
das con el estado nutricional y otros factores
que hacen del adulto mayor vulnerable para
sufrir problemas de salud que, frecuentemen-
te, necesitan atencion hospitalaria.

9.4.1. Utilizacion general de
los servicios hospitalarios

Se estima que en un 10% de la pobla-
cion general utilizara al menos una vez los
servicios hospitalarios durante un afno. En
los adultos mayores la tasa de hospitaliza-
cion en los ultimos cuatro meses es 6,3%.
Este hallazgo significa que si lo prorrateara-
mos a un ano, se sobrepasaria el promedio
de uso de servicios hospitalarios, como se
reporta en otros paises como Chile, en don-
de la tasa de hospitalizacion para adultos
mayores es 2,5 veces mayor que para la po-
blacion general.

En Cuba, el 6.1 por ciento de la poblacion
estudiada estuvo internada en hospitales al
menos una vez en los Ultimos cuatro meses;
la proporcion de personas que ingresaron
fue mayor en el grupo de mas edad, y no
hubo diferencias entre sexos (Cuba, Wis-
counsin, 2000).

El promedio de estadia para las hospita-
lizaciones del adulto mayor es de 6,87 dias,
cuando el promedio a nivel nacional en la
poblacion general es de 34 dias. Esta dife-
rencia sugiere que los problemas por los
cuales los adultos mayores requieren hospi-
talizacion son mas graves 6 Cronicos.

En cuanto a la frecuencia de hospitaliza-
cion, en promedio los adultos mayores que se

hospitalizan, han sido internados 1,75 veces
en los cuatro meses anteriores a la encuesta.

La tasa de hospitalizacién por sexo es
algo mayor en la mujer que en el hombre,
como se observa en el cuadro 9.17.

Si se analizan los patrones de hospitali-
zacién por subregiones (cuadro 9.18), se en-
cuentra pocas diferencias, con proporciones
de adultos mayores que no requieren hos-
pitalizacion entre 91,4% en la Sierra urbana
sin Quito hasta 94,8% en Sierra rural. Asimis-
mo, la frecuencia de personas mayores que
requirio hospitalizacion una vez varia entre
4,1% en Guayaquil y la Sierra rural hasta el
6% en Sierra urbana sin Quito. La proporcion
de personas que se hospitalizo dos o tres ve-
ces fue menos del 2% en todas las regiones.

Se encuentra una situacion similar en lo
que se refiere al nivel socio-econémico (cua-
dro 9.19), en donde no se halla diferencias
importantes en la frecuencia de hospitaliza-
cion. La proporcion que no se ha hospitaliza-
do varia solamente de 92% a 94%; una sola
hospitalizacion de 4% al 7%; y entre 2y 3
hospitalizaciones, menos del 1%.

La posibilidad de contar con un seguro
de salud generalmente favorece la hospitali-
zacion (BID, 2010), especialmente cuando se
cuenta con un seguro privado que da co-
betura de este servicio. Este punto es impor-
tante porque el Ecuador tiene un sistema en

CUADRO 9.17. Frecuencia de Hospitalizacion en los tltimos 4 meses por sexo

Sexo Nlniuna Unil/o vez
Mujer 928 5.7
Hombre 94.7 39

Total 93.6 5.0

Dos veces Tres 0 mas Total
% veces % %
0.8 0.7 100.0
05 0.8 100.0
0.7 0.8 100.0

CUADRO 9.18. Frecuencia de hospitalizacion en los Ultimos 4 meses por subregion

Sl Nin;iuna Un; vez
Sierra urbana 914 6.0
Sierra rural 94.8 41
Costa urbana 939 51
Costa rural 94.3 51
Quito 923 5.7
Guayaquil 945 41

Total 93.6 5.0

Dos veces Tres 0 mas Total
% veces % %
15 11 100.0
0.4 0.7 100.0
0.7 0.3 100.0
05 0.1 100.0
03 17 100.0
04 1.0 100.0
0.7 0.8 100.0

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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CUADRO 9.19. Frecuencia de Hospitalizacion en los tltimos 4 meses por sexo

70 0.0 1.0

Muy Buenas 920 100.0
Buenas 94.0 5.0 0.0 1.0 100.0
Requlares 94.0 4.0 1.0 1.0 100.0
Malas 93.0 6.0 0.0 1.0 100.0
Indigentes 93.0 6.0 1.0 0.0 100.0

Total 94.0 5.0 1.0 1.0 100.0

transicion en donde a pesar de la gratuidad
de los servicios, la poblacion que requiere
hospitalizacion generalmente tiene que gas-
tar de su bolsillo para cubrir costos de varios
servicios de los hospitales. Por esta razon, se
observa que adultos mayores con un seguro
privado de salud utilizan servicios hospitala-
rios (grafico 9.12) méas que otras personas.
Como es de esperar al comparar la fre-
cuencia de utilizacion de servicios hospita-
larios por edad (grafico 9.13) y aunque las
diferencias son minimas, se puede observar

que a mayor edad, la frecuencia de hospita-
lizacion aumenta paulatinamente 8% en los
de 75 o mas anos, 6% en el grupo de 65
a 74 anos y 4% en el grupo entre 60 a 64
anos, al igual que aumenta el numero de
hospitalizaciones.

9.4.2. Lugar de Hospitalizacion
Resulta muy importante analizar el lu-

gar en donde se hospitalizaron las personas
adultas mayores. Se encontré que practica-

GRAFICO 9.12. Frecuencia de Hospitalizacion en los Gltimos 4 meses por tipo de seguro
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GRAFICO 9.13. Frecuencia de Hospitalizacion en los Gltimos 4 meses por edad
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mente la mitad de los adultos mayores acce-
de a los hospitales publicos, sean estos del
MSP, del IESS, las Fuerzas Armadas o de la
Policia. Pero se nota que un 27,8% de los
adultos mayores acude a centros privados
con fines de lucro. Este hallazgo esta rela-
cionado con los niveles socio-economicos
y por la percepcion de calidad y capacidad
resolutiva de los servicios privados por esta
poblacion. Ver grafico 9.14.

De la misma forma, la utilizacion de ser-
vicios hospitalarios por subregion demues-
tra diferencias importantes. Especificamente,
en las principales ciudades (especialmente
Guayaquil) hay mayor tendencia a utilizar
los servicios hospitalarios privados, mientras
que en la Costa y Sierra urbana el uso de
hospitales publicos es mayor, probablemen-
te debido a factores relacionados a la dis-
ponibilidad y accesibilidad de los servicios.
Otro factor seria a la calidad atribuida por

Capitulo 9. Uso y acceso a servicios de saludll

su capacidad resolutiva, especialmente en
las ciudades de Guayaquil y Quito, donde se
encuentran los grandes centros hospitalarios
privados, en comparacion de las demas re-
giones de Ecuador (grafico 9.15)).

El patrén de utilizacion de servicios hos-
pitalarios desglosada por nivel socio-eco-
nomico no es muy claro, pero en general,
a excepcion de los que se encuentran en
condiciones regulares (que en cerca del 60%
prefieren utilizar servicios hospitalarios pri-
vados (las personas en las otras categorias
prefieren utilizar los hospitales publicos en
aproximadamente las mismas proporciones
(gréfico 9.16).

Al analizar el lugar de hospitalizacion se-
gun el grupo etéreo (grafico 9.17), se observa
que a mayor edad la proporcion de personas
que utilizan servicios privados aumenta. La
razon estriba en la complejidad de las pa-
tologias del adulto mayor en edades avan-

GRAFICO 9.14. Lugar donde estuvo hospitalizada la poblacién adulta mayor en los tltimos
4 meses por edad
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GRAFICO 9.15. Lugar de hospitalizacién en los tltimos 4 meses por subregion
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GRAFICO 9.16. Lugar de hospitalizacion en los tltimos 4 meses por edad
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GRAFICO 9.17. Lugar de hospitalizacién en los dltimos 4 meses por edad
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GRAFICO 9.18. Lugar de hospitalizacién en los tltimos 4 meses por cobertura de seguro
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zadas y la capacidad resolutiva de los servi-
cios publicos, siempre en desventaja con los
privados que disponen de mayor tecnologia,
infrestructura y recursos humanos especia-
lizados.

Por logica los adultos mayores que
cuentan con seguros privados utilizan los
hospitales privados; sin embargo, llama la
atencion que alrededor de un 75% de adul-
tos mayores con un seguro publico, utilizo
hospitales privados. De la misma forma, un
44% de la poblacion que no cuenta con un
seguro de salud utilizo servicios privados
(grafico 9.18).

Segun el cuadro 9.20. en la Sierra ur-
bana y Costa urbana, Quito y Guayaquil, a

Capitulo 9. Uso y acceso a servicios de saludll

mayor edad, mayor utilizacion de hospitales
privados mientras que en grupos de me-
nor edad en la Sierra urbana, se observa
una considerable utilizacion de otros servi-
cios, posiblemente debido a la presencia de
otras alternativas como ONGs y SOLCA. En
Guayaquil tambien existen otros servicios
relacionados con la Junta de Beneficiencia,
pero en la Sierra rural y Costa rural ocurre lo
contrario, ya que a mayor edad menor utili-
zacion de hospitales privados y casi ninguna
utilizacion de otros servicios. Esta tendencia
podria explicarse por la accesibilidad a los
servicios, pues en el sector rural tanto de la
Costa como de la Sierra existen muy pocos
hospitales privados con fines de lucro.

CUADRO 9.20. Lugar de hospitalizacién en los Ultimos 4 meses por grupos de edad
y subregiones

60 a 64 755
Sierra urbana 65a 74 709
sin Quito 75 0 Mas 563
Total 64.1
60 a 64 37.2
65 a 74 56.7

Sierra rural
75 0 mas 65.5
Total 583
60 a 64 87.9
Costa urbana 65 a 74 68.8
sin Guayaquil 75 0 Mas 607
Total 704
60 a 64 493
65 a 74 64.3

Costa rural
75 0 mas 67.0
Total 62.8
60 a 64 100.0
65 a 74 66.9

Quito

75 0 mas 386
Total 513
60 a 64 78.6
65 a 74 8.7

Guayaquil
75 0 mas 359
Total 344

84 16.1 100.0
20.6 85 100.0
43.7 0.0 100.0
304 54 100.0
62.8 0.0 100.0
433 0.0 100.0
345 0.0 100.0
41.7 0.0 100.0
121 0.0 100.0
26.6 4.6 100.0
393 0.0 100.0
275 21 100.0
50.7 0.0 100.0
35.7 0.0 100.0
29.9 32 100.0
36.0 12 100.0

0.0 0.0 100.0
331 0.0 100.0
61.4 0.0 100.0
487 0.0 100.0
214 0.0 100.0
84.7 6.6 100.0
59.9 4.2 100.0
614 42 100.0

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:
ECV, INEC. 2006
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A manera comparativa, aunque en la po-
blacion general, en Colombia, los hospitales
publicos debian ser gratuitos y dar cobertura
a los pobres y a personas sin seguro meédico,
pero tan solo el 20% de las admisiones a
hospitales publicos correspondia a poblacion
situada en el quintil mas pobre y el 91% de
los pacientes mas pobres hospitalizados de-
bia afrontar costos directos. Al contrario de
lo que se podria esperar, el subsidio publico
beneficiaba a pacientes en mejor situacion
economica: casi un 60% de las admisiones
a hospitales publicos correspondia a perso-
nas de ingreso medio vy alto de los quintiles
cuarto y quinto de ingresos, pero tan solo el
69% de los pacientes con mas recursos que
estaban hospitalizados realizaba desembol-
sos directos (Molina et al, 1993).

9.5. Accesibilidad a servicios
de salud

Segun lo descrito en las secciones ante-
riores, un aspecto importante de este analisis
se refiere a la accesibilidad a los servicios
de salud, sean estos ambulatorios u hospi-
talarios. A manera de introduccion al tema

y como referencia para el andlisis de los
resultados, se presenta un grafico (9.19) de
tiempos de viaje y de espera de la poblacion
general para acceder a los servicios de salud,

tomado de “Perfil de Sistema de Salud: Ecua-
dor de la OPS, 2008".

9.5.1. Accesibilidad a servicios
ambulatorios

La accesibilidad a servicios ambulatorios
se la mide a través de tres indicadores basi-
cos: el tiempo de espera 6 tiempo transcurri-
do para recibir atencion médica; el tiempo
de acceso a los servicios o tiempo de viaje;
y, el tiempo de espera. En el primer indicador
la poblacion adulta mayor demora un pro-
medio de 3,22 dias entre la solicitud de una
cita o turno para consulta ambulatoria y el
dia de la atencion. El tiempo de acceso al
servicio de salud desde su domicilio es en
promedio alrededor de 1 hora con 22 minu-
tos. Finalmente, el tiempo de espera para ser
atendidos una vez que accede al servicio de
salud es de 1 hora con 3 minutos.

Se puede comparar estos resultados
con la medias de tiempo de espera a nivel
nacional para la poblacion general que es
de 42,2 minutos (INEC, 2006), lo cual sig-
nifica que los adultos mayores tienen que
esperar mas que la gente mas joven. Lo
mismo ocurre con los tiempos de acceso a
los servicios de salud a nivel nacional, con
29,5 minutos de traslado e igual situacion
0 casi tres veces menos que la gente mayor
(INEC, 2006).

GRAFICO 9.19. Tiempo de viaje y de espera por tipo de poblacién
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GRAFICO 9.20. Tiempo transcurrido (dias) para recibir atencion médica por subregiones
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GRAFICO 9.21. Tiempo transcurrido (dfas) para recibir atenciéon médica por nivel

socio-econdmico
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En el grafico 9.20. demuestra las serias
diferencias en las subregiones en el tiempo
transcurrido para recibir atencion medica.

En la Sierra rural, la espera para recibir
atencién es menor, porque mas del 80% de
su poblacion adulta mayor espera menos de
un dia para recibir atencion médica. En con-
traste, en Quito y Guayaquil la espera prome-
dia es mayor. Mas del 50% de la poblacion
espera mas de dos dias (grafico 9.21.).

Muy similar a lo demostrado anterior-
mente, mientras mejores son las condicio-
nes socio-econémicas (y se supone que la
posibilidad de tener una cita médica tele-
fonicamente aumenta), el tiempo de espe-
ra por atencion es mayor, mientras que los
grupos con peores condiciones sociales se
ven obligados a ir directamente a los servi-
cios de consulta y generalmente son aten-
didos el mismo dia. Es decir, esperan menos
tiempo porque madrugan para conseguir
turnos a los servicios publicos, principal-
mente del MSP.

Condiciones Condiciones
Malas Indigentes

9.5.2. Accesibilidad a hospitales

En el caso de servicios hospitalarios en
los que se necesita la hospitalizacion, los
indicadores basicos son el tiempo de tras-
lado 0 acceso a los servicios hospitalarios y
el tiempo de espera para ser atendidos una
vez en la casa de salud. En este contexto, el
indicador de tiempo de traslado para la po-
blacion adulta mayor era una hora con cinco
minutos en promedio, y el tiempo promedio
de espera en el hospital era una hora con
un minuto.

Las dos cifras estan sobre las medias na-
cionales en poblacion general ya expresadas
anteriormente, lo que es particularmente gra-
ve, pues sabiendo que los adultos mayores
van al hospital por problemas severos y que
en promedio estan en peores condiciones
fisicas en los mejores de casos, esta situa-
cion podria contribuir al agravamiento de
los problemas y la consecuente aparicion de
complicaciones.

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
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Si se analiza los tiempos promedios para
llegar a los hospitales (cuadro 9.21) se ob-
servan grandes diferencias entre regiones.
Mientras en Quito el acceso se lo realiza en
un promedio de 23 minutos, al otro extremo,
en la Sierra rural el tiempo asciende a casi
dos horas y en la Costa, incluyendo Gua-
yaquil, el tiempo promedio de acceso es de
alrededor de una hora. Con seguridad este
patron se debe a las distancias, la disponibi-
lidad de transporte y el estado de las vias de
acceso. En este contexto, Quito cuenta con
un sistema de transporte adecuado, como
senalan los estudios de movilidad, no asf en
las demas regiones, en donde el transporte
urbano no satisface las necesidades o recién
se estda consolidando (como es el caso de
Guayaquil), o las areas rurales, que permiten
acceso a las hospitales via carreteras de ac-
ceso de mala calidad, a veces casi intransita-
bles en el invierno.

CUADRO 9.21. Tiempo promedio para
llegar al hospital por

subregiones

Sierra urbana 44 60
Sierra rural 119 129
Costa urbana 60 88
Costa rural 72 65
Quito 23 12
Guayaquil 67 132

Total 62 94

El grafico 9.22. permite realizar el mismo
analisis por rangos de tiempo para llegar a
un hospital por subregion, lo cual demuestra
que existe un rango considerable, pero que
en particular, cerca al 40% de los adultos
mayores de la sierra rural demora mas de
dos horas para llegar a un hospital.

Al analizar el acceso a un hospital por
condiciones socio-economicas (cuadro 9.22),
se observa una clara tendencia de que a
mejor condicion mejor acceso Es decir, los
adultos mayores con condiciones sociales
muy buenas llegan al hospital en menos
tiempo, probablemente debido a mejor acce-
so al transporte propio, que les permite llegar
a un hospital en un promedio de 40 minu-
tos. Incluso mas del 50% de las personas en
este grupo llegan en menos de 20 minutos,
mientras los indigentes se demoran en pro-
medio una hora y media, y de ellos, un 25%
se demora mas de dos horas, probablemente
porque tendran que utilizar el transporte pu-
blico o hacerlo a pie.

El grafico 9.23. muestra que la relacion
entre condicion social y el tiempo para llegar
a un hospital, demostrando otra vez que los
adultos mayores en condiciones dificiles de-
moran mas tiempo, probablemente debido a
limitaciones en el transporte.

Al analizar el tiempo necesario para llegar
a un hospital por grupos de (cuadro 9.23) se
observa un patron interesante. Mientras los
adultos mayores de 65 a 74 anos demoran
mas que sus contrapartes de 60 a 64 anos,
el tiempo promedio es menor para las per-
sonas de 75 anos o mas. Una explicacion
podria ser que las personas con mayor edad

GRAFICO 9.22. Rangos de tiempo para llegar al hospital por subregiones
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CUADRO 9.22. Tiempo promedio para llegar al hospital por indice socioeconémico

Condiciones Muy Buenas

Condiciones Buenas
Condiciones Regulares
Condiciones Malas
Condiciones Indigentes
Total

41 75
60 79
52 78
65 67
92 132
62 94

GRAFICO 9.23. Rangos de tiempo para llegar al hospital por indice socioeconémico

comparando la accesibilidad
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CUADRO 9.23. Tiempo promedio para
llegar al hospital, por

edad
60 a 64 anos 58 77
65 a 74 anos 84 130
75 0 mas 41 42
Total 61 93

podrian depender de otras personas (sean
familiares o instituciones), quienes de una u
otra forma facilitan transporte. EI grupo entre
65 a 74 anos es el que mayor tiempo demora
en llegar a un hospital: en un promedio de
casi una hora y media. Este grupo general-
mente todavia se considera autosuficiente,
pero le rodean una serie de barreras para
llegar a un hospital, especialmente en lo que
se refiere al transporte publico.

En conclusion, esta claro que las personas
adultas mayores sufren severas limitaciones

y barreras para acceder oportunamente a los
servicios de salud, tanto ambulatorios como
hospitalarios.

9.6.Uso y accesos a medicamentos
y hospitales

Entre los adultos mayores, el acceso a
medicamentos resulta crucial para preve-
nir, mejorar o resolver problemas de salud.
Si bien la Constitucion de 2008 establece la
gratuidad de los servicios de salud (incluidos
los medicamentos), todavia no se ha organi-
zado un sistema de gestion de medicamen-
tos en el sector publico (MSP, IESS y Seguro
Campesino) capaz de garantizar que todos
los adultos mayores con prescripcion médica
accedan a las medicinas requeridas y que
estos medicamentos estén disponibles todo
el ano. Ademas, una proporcion importante
de adultos mayores asiste al sector privado.
Por lo tanto, es importante analizar tanto la
frecuencia de prescripcion y el acceso a me-
dicamentos.

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
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GRAFICO 9.24. Frecuencia de prescripcién de medicamentos en la consulta médica

9.6.1. Prescripcion de medicinas

En general se considera que el 60% de
los problemas de salud en la toda la pobla-
cion se puede solucionar sin intervencion
meédica o procesos de medicalizacion. No
obstante, por las caracteristicas distintas de
los problemas de salud de los adultos ma-
yores es mas probable que personas en este
grupo necesiten prescripciéon con mayor fre-
cuencia. Los datos lo demuestran: el 91% de
los adultos mayores que acude a consulta
recibe una prescripcion de medicamentos,
como consta en el grafico 9.24.

De hecho, las personas mayores utilizan
medicamentos de prescripcion aproxima-
damente tres veces mas que la poblacion
en general, pero este dato crea problemas
en cuanto al uso de los medicamentos. Por
ejemplo, se ha encontrado que los adultos
mayores tienen mayor probabilidad de no
sequir las instrucciones para tomar medica-
mentos. Esta situacion puede ser grave dado
que los adultos mayores con mas frecuencia

toman mas de un medicamento. En Estado
Unidos el 81% de los adultos mayores toma
uno o mas medicamentos bajo prescrip-
cion médica (Medicina geriatrica Argentina,
2010). Existe también el problema del uso de
medicamentos inapropiados; entre el 14% al
37% de adultos mayores ambulatorios tiene
prescripciones inapropiadas, cifra que as-
ciende al 40% de los residentes en hogares.

Entonces queda una pregunta critica: ¢de
91% que en el Ecuador tiene prescripcion
médica, en cuantos casos esta la prescrip-
cion inapropiada y en qué proporcion se uti-
liza el medicamente correctamente.

9.6.2. Accesibilidad a las medicinas o
remedios

Se supone que una persona que recibe
una prescripcion de medicamentos, debieran
poder acceder a dichos medicamentos.

Sin embargo no siempre es asi. El grafico
9.25. muestra que el 86% de la poblacion
de adultos mayores adquiere o accede a la

GRAFICO 9.25. Adquisicion de los medicamentos prescritos en la consulta

2.7%

Y
I Algunos si y otros no
M No

totalidad de la prescripcion medicamentosa,
pero que 12% adquiere solamente algunos
de los medicamentos de su receta, mientras
en casi 3% de los casos, no se consigue nin-
gun medicamento de la prescripcion.

En comparacion, aproximadamente una
tercera parte de la poblacion del Peri no
tiene acceso a medicamentos indispensa-
bles (Gerardo Valladares Alcalde Lima Peru,
2005), y se estima que en Bolivia cuatro de
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cada diez personas no acceden a los medi-
camentos prescritos. Desde esta perspectiva,
la garantia de 100% de acceso a medica-
mentos es mas cerca a ser cumplido, dejan-
do, sin embargo, una proporcion de mayores
de edad sin los medicamentos requiridos.

El cuadro 9.24. analiza la obtencion de
medicamentos por grupo de edad y sexo. Se
observa que en los grupos de 60 a 64 anos
y de 65 a 74 anos, los hombres adquieren la

CUADRO 9.24. Accesibilidad a medicamentos recetados por sexo y grupos de edad

% por obtencion

) L 56.8 432 100
Si de medicinas
% por sexo 776 86.2 81.1
) % por obtencion 66.2 338 100
Alg;mos sty de medicinas ’ ’
otros no
60 2 64 ar, % por sexo 173 129 155
a 64 anos
% por obtencion
No de medicinas 896 104 100
% por sexo 51 09 34
% por obtencion 504 406 100
Total de medicinas ‘ :
% por sexo 100 100 100
% por obtencion 507 103 100
Si de medicinas ’ ’
% por sexo 834 87.8 85.1
; % por obtencion
Alg;mos siy de medicinas 66.5 335 100
otros no
65 2 74 ar, % por sexo 12.7 10 117
a 74 anos
o )
Yo por obf[e.naon 231 269 100
No de medicinas
% por sexo 39 22 32
% por obtencion 609 391 100
Total de medicinas ' :
% por sexo 100 100 100
% por obtencién 583 417 100
Si de medicinas ' ’
% por sexo 89.1 86.0 878
; % por obtencion
Alg;mos sty de medicinas 528 472 100
otros no
75 ’ % por sexo 9.7 11.7 105
0 mas
o o
%o por obtendion 430 570 100
No de medicinas
% por sexo 13 23 17
o o
o por obtencion 575 425 100
Total de medicinas
% por sexo 100 100 100
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totalidad de los medicamentos prescritos en
mayor proporcion que las mujeres, mientras
en el grupo de 75 anos o mds, las mujeres
adquieren en mayor proporcion todos los
medicamentos.

En este contexto, aunque hay un porcen-
taje relativamente bajo de adultos mayores
que no adquieren sus medicamentos. (Es im-
portante saber porque algunos adultos ma-
yores no los adquiere? {Cudles son los prin-
cipales motivos de no adquisicién? Conocer
estos motivos es muy importante, pues el no
adquirir medicamentos o hacerlo en forma
parcial puede significar complicaciones para
el adulto mayor, y por lo tanto, mayores gas-
tos, quiza incluso relacionado con posibles
hospitalizaciones por descompensaciones o
agravamientos de sus problemas de salud.

El grafico 9.26 indica que las causas por
las que el 2,7% de las personas adultas ma-
yores no adquiere medicamentos, se relacio-
nan con la falta de dinero en mas de dos de
cada tres casos y la no disponibilidad de me-

245%

dicamentos en uno de cada cuatro casos. Al
analizar estas causas relacionandolas con el
nivel socioeconomico, se puede resumir que
en condiciones indigentes la falta de dinero
y la falta de transporte son las principales
causas de no adquirir medicamentos, mien-
tras que para personas con condiciones so-
ciales buenas y altas las causas principales
son que los costos no son pagados por el
seguro y que no hay disponiblidad. Al anali-
zar si el nivel de instrucion tiene relacion con
los motivos de no adquirir los medicamentos,
no se observa un patrén claro. Al revisar los
datos por sexo se observa que las mujeres
tienen motivos mas relacionados con la falta
de dinero, mientras los hombres aducen falta
de transporte (grafico 9.27)

Si los motivos de no adquisicion se rela-
cionan con la edad del adulto mayor (grafico
9.28), se observa que la no cobertura del se-
guro es una causa importante las personas
de 60 a 64 anos y de 65 a 74 anos de edad,
mientras que para las personas de 75 anosy

GRAFICO 9.26. Motivos por los que no accede a medicamentos
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GRAFICO 9.27. Motivos por los que no accede a medicamentos por sexo
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GRAFICO 9.28. Motivos por los que no accede a medicamentos por edad
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mas, la falta de transporte es el principal mo-
tivo. La falta de dinero influye mucho menos
en las edades de 65 a 74 anos y de 75 o mas
anos, quizas porque a esta edad general-
mente el adulto mayor suele estar acompa-
nado o depender de terceras personas quie-
nes cubren el costo de los medicamentos.
En sintesis, se ha demostrado que si bien
hay una alto nivel de medicalizacion de la
atencion de salud ambulatoria, con sus po-
sibles peligros de prescripcion inapropiada,
la mayoria de los adultos mayores acceden
a los medicamentos que se les prescribe. Sin
embargo, queda una proporcion de personas
que no los obtienen por diferentes razones.

9.6.3. Solicitud de examenes
complementarios (incluye de
laboratorio, rayos X y otros)

Los examenes complementarios no son
suficientes por si solos; su real valor es cuan-

do se relacionan con los hallazgos clinicos,
es decir, cuando son producto de diagnosti-
cos presuntivos. Los mas examenes usados
son de laboratorio (bioquimico, bacteriologi-
co, citologico, etc), los de imagenes (radio-
logia directa, radiologia Contrastada, TAC,
ecografia, etc) y los de endoscopia (esofago
gastroscopia, colonoscopia, recto-sigmosdos-
coplia, fibrobroncoscopia, fibroscopia de larin-
ge, etc.).

Muy similar a lo que sucede con los me-
dicamentos podemos analizar la solicitud de
examenes complementarios y el acceso a los
mismos (grafico 9.29.). De las personas adul-
tas mayores que acuden a consulta ambu-
latoria en Ecuador, al 53% se le solicita exa-
menes complementarios. En comparacion,
en los servicios de urgencias de La Habana,
Cuba, solo el 19,7 % de los pacientes requi-
rieron la realizacion de examenes comple-
mentarios (Diaz Novas et al, 2008). En los dos
casos se supone gravedad de los problemas

GRAFICO 9.29. Frecuencia de solicitud de exdmenes de laboratorio en la consulta ambulatoria
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de salud y en el caso de los adultos mayores,
factores de cronicidad. Pero, dificilmente se
deberia justificar que mas de la mitad de los
que acuden a consulta ambulatoria requie-
ran examenes complementarios.

La revolucion tecnoldgica en la medici-
na comenz6 alrededor de la década del 50 y
luego de esa década el acercamiento intelec-
tual al diagndstico y los recursos del examen
fisico comenzaron a caer en la desatencion,
reemplazados por una inapropiada y exclu-
siva confianza en los recursos tecnoldgicos.
Los profesionales médicos se olvidaron que
los examenes complementarios representan
la extension de una practica clinica realiza-
da cuidadosamente y no son su sustituto. El
médico eficiente reconoce la utilidad de es-
tos estudios apropiadamente integrados con
una buena practica clinica. Esta revolucion
tecnoldgica ha cambiado la practica médica,
y es por ello quiza la presencia de tan alto
porcentaje de solicitudes de examenes com-
plementarios, sin valorar su eficacia o capa-
cidad predictiva.

Con este antecedente, se observa que el
cumplimiento de solicitudes de examenes
complementarios es bastante alta: llega al

81% de casos (grafico 9.30.). Sin embargo,
este no considera los costos de los exame-
nes ya sea del bolsillo del paciente o del
presupuesto del Estado. En todo caso solo
queda pensar en el porcentaje de examenes
justificados para facilitar el manejo de los
problemas de salud de los adultos mayores.
Es decir: ¢Qué mejor uso de le podria haber
dado al gasto no justificado en examenes
complementarios? Pero, por otro lado, habria
que analizar también las razones por las
cuales no se cumplen con los examenes en
dos de cada diez casos de adultos mayores.

9.7.Costo de los servicios

Uno de los aspectos mas criticos en el
uso y acceso a los servicios de salud es el
relacionado con los costos, pues como se
ha podido ver en las secciones anteriores,
una de las principales barreras es la falta
de dinero para pagar los los costos, factor
estrechamente relacionado con la condicion
socioeconomica de los adultos mayores.

Segun el grafico 9.31. para mas del 50%
de las personas adultas mayores, los costos

GRAFICO 9.30. Ejecucién de la solicitud de exdmenes de laboratorio en la consulta ambulatoria
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GRAFICO 9.31. Fuente de pago de los servicios de salud
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de los servicios de salud significan gastos
directos de bolsillo, sea este propio o de fa-
miliares o conocidos. Por lo tanto, es muy
importante analizar la carga econémica del
acceso y uso de los servicios de salud.

9.7.1. Costo promedio y rango de
costos de los servicios de salud

Si consideramos el salario basico unifi-
cado (SBU) de 240 USD y costo de la ca-
nasta familiar vital (CFV) de 38344 USD al
momento de la encuesta como referencias
para comparar el costo de los servicios de
salud, se puede decir que el 55% de los
adultos mayores, paga del bolsillo el costo
de una consulta ambulatoria de menos de
10 USD. Este valor representa un dia del SBU
(8 USD) y algo menos de un dia del costo de
la CFV (12,78 USD). Quiza este costo no se-
ria significativo si el Ecuador no estuviera en
un sistema que declara la gratuidad de los
servicios de salud, y dadas las condiciones
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economicas de una proporcion considerable
de adultos mayores. Aln mas grave resulta
observar que un 33% de los adultos mayores
paga entre 10 a 50 USD. Con seguridad no
seran unicamente los adultos mayores de ni-
veles socio-econdmicos altos, sino otros que
necesitan servicios ambulatorios especializa-
dos y que acuden a servicios privados para
satisfacer sus necesidades (grafico 9.32).

En lo que se refiere al pago por exame-
nes, el grafico 9.33. muestra que casi el siete
de cada diez adultos mayores que necesitan
examenes complementarios pagan hasta 50
USD, el13,5% pagan entre 50 y 100 USD, y un
5% gasta entre 101 y 200 USD de su bosillo.

Al analizar el rango de gastos en medi-
camentos, el grafico 9.34. demuestra que el
68% de los adultos mayores gasta hasta 50
USD, mientras un 14,5% gasta entre 51 USD
y 100 USD, y 6% gasta en medicinas entre
101 USD a 200 USD. Esto en un sistema en
que los cuidados de salud son declarados
como gratuitos. Cuando no lo son, o cuando

GRAFICO 9.32. Rangos de pago por consulta (porcentaje)
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GRAFICO 9.33. Rangos de pago por examenes (porcentaje)
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GRAFICO 9.34. Cuanto pagd por Medicamentos - Rango
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no son disponibles, los adultos mayores con
necesidades frecuentemente agudas de me-
dicamentos, se ven obligados gastar de sus
bolsillos.

El patron de gastos para hospitalizacion
es similar a lo anteriormente expuesto. El
grafico 9.35. demuestra que los gastos de
bolsillo para este rubro pueden ser sustan-
ciales. Se observa que para los adultos mayo-
res que se hospitaliza, los servicios significan
gastos directos de bolsillo para un 55%. En
mas de cuatro de cada diez casos el gas-
to del bolsillo esta hasta 200 USD, para un
15% el costo es entre 201 y 500 USD y para
casi uno de cada diez casos, el costo direc-
to es entre 500 y 1000 USD. Ademas, llama
la atencion (y esto seguramente se debe a
la mayor frecuencia de condiciones crénico-
degenerativas entre los adultos mayores)
que un 16% gasta entre 2001 USD a 50000
USD. Si se compara este dato con la cantidad
de hospitalizados cubiertos por un seguro
de salud, es evidente que la hospitalizacion
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podria considerarse un gasto catastrofico en
algunos casos.

Para ahondar mas el tema del gasto de
bolsillo, los graficos 9.36, 9.37 y 9.38 presen-
tan datos sobre gastos en consulta, exame-
nes, medicamentos y hospitalizacion por
sub-region, nivel socio-economico y edad.
Para comenzar, se observa que el gasto pro-
medio a nivel nacional por consulta médica
es de 16,95 USD; por examenes, de 49,71
USD; por medicamentos, de 74,41 USD; y por
hospitalizacion, de 113,1 USD.

Por subregién (grafico 9.36.), se observa
gque en Quito los costos promedios en to-
dos los servicios de salud analizados son
mas altos. Este hallazgo se relaciona con
la mayor oferta de servicios (especialmente
de tipo privados) y su mayor nivel de com-
plejidad. Paraddjicamente, Guayaquil pre-
senta gastos directos de bolsillo menores
a los promedios nacionales, posiblemente
debido a la presencia de la Junta de Bene-
ficencia entidad privadasin fines de lucro.

La Sierra urbana sin Quito presenta gastos
promedios sobre la media nacional, tanto
para consulta cuanto para hospitalizacion,
mientras que en las demas regiones el gas-
to promedio por tipo de servicio esta debajo
de la media nacional, la Unica excepcién
siendo el gasto para examenes en la Sierra
rural. En conclusion, Quito concentra cen-
tros de atencion especializados, privados
y de mayor complejidad, que se traducen
en mayores costos de bolsillo, mientras que
Guayaquil dispone de centros de atencion
privados a bajo costo.

El grafico 9.37. confirma que los adultos
mayores que se encuentran en condiciones
socio-econoémicos buenos y muy buenos
gastan en promedio sobre la media nacional,

Capitulo 9. Uso y acceso a servicios de saludll

en hospitalizacion (entre 1550 y 3882 USD),
mientras que los grupos en condiciones re-
gulares, malas e indigentes el gasto prome-
dio es menor que la nacional. Es notorio que
las personas en condicion indigente gastan
en promedio mucho menos (310 USD).
Segun el gasto promedio de bolsillo para
los cuatro servicios, se observa que los adul-
tos mayores de 75 0 mas anos de edad gas-
tan mas de la media nacional (grafico 9.38)),
hallazgo que se relaciona con la frecuencia
de enfermedades y la gravedad de las per-
sonas en este grupo. Las personas entre 60
y 64 anos y entre 65 y74 anos gastan en
promedio menos de la media nacional, la
excepcion de examenes en el grupo de 65
a 74 anos que gastan en promedio 10 USD

GRAFICO 9.36. Costo promedio de consulta, medicinas, examenes y hospitalizacién

por subregion
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sobre la media nacional. Este dato quiza esta
vinculado a que en esta edad se producen
las jubilaciones y generalmente se aprove-
cha para realizarse examenes para conocer
su estado de salud. ElI gasto promedio por
consulta en los tres grupos de edad no va-
rlan mucho, mientras como es de esperar, el
gasto para hospitalizacion aumenta segun la
edad.

Al analizar los pagos de bolsillo para
consultas en las cuatro subregiones, se ob-
serva en el grafico 9.39. que el gasto de alre-
dedor 80% de la poblacién adulta mayor es
hasta 30 USD, y menos del 5% pagan entre
31 USD a 100 USD. En Guayaquil, un 75 %
de la poblacion adulta mayor paga hasta 30
USD y un 10% paga entre 31 y 100 USD,
mientras que en Quito solo el 60% de los

adultos mayores pagan hasta 30 USD, y casi
un 20% paga entre 31 USD a 100 USD. Es
de recalcar que otro 20% dice no saber 0 no
recordar cuanto pagaron.

En cuanto a los rangos de pago por exa-
menes, Quito (40%) y las subregiones de la
Sierra (60%) presentan porcentajes menores
de adultos mayores que pagan menos de 50
USD mientras que en Guayaquil (70%) vy la
Costa (mas del 80%) pagan menos de 50
USD (grafico 9.40).

De acuerdo al analisis anterior, la presen-
cia de servicios privados con tecnologia mas
cara y servicios con fines de lucro en Quito
y en menor grado en las otras ciudades de
la Sierra, existen proporciones importantes
de la poblacion adulta mayor que gasta en-
tre 2001 y 50000 USD para hospitalizacion,

GRAFICO 9.39. Rango de pago de gastos de consulta por subregién
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GRAFICO 9.41. Rango de pago de gastos de hospitalizacion por subregién
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GRAFICO 9.42. Rango de pago de gastos de consulta por grupos de edad
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mientras que en Guayaquil y la costa rural
(55% de casos) y la urbana (75%) el gasto
promedio en este rubro es menos de 200
USD por hospitalizacion, relacionado con la
presencia de un gran sector publico en el
que el gasto por hospitalizacién es comple-
mentario, y por la presencia de hospitales

65 a 74 anos 75 0 mas Total

de la Junta de Beneficencia de Guayaquil
(gréfico 9.41).

Al analizar los rangos de gastos de bol-
sillo por grupo de edad, se observa que las
diferencias son minimas (grafico 9.42.).

El analisis de los rangos de gastos por
examenes por grupos de edad (grafico 9.43)
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GRAFICO 9.43. Rango de pago de gastos de examenes por grupos de edad
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GRAFICO 9.44. Rango de pago de gastos de hospitalizacion por grupos de edad
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muestra proporciones menores de adultos
mayores que pagan menos de 50 USD, des-
de el grupo entre 60 a 64 anos (70%), al gru-
po de 75 o mas anos de edad (55%).

Segun los rangos de gasto de bolsillo
para hospitalizacion por edad, el grafico
9.44. muestra que el 30% del grupo de 60
a 64 anos gasta entre 500 y 1000 USD. Se
debe recordar que muchas patologias, espe-
cialmente las cronicas, son diagnosticadas o
tienen complicaciones a esta edad, mientras

un 25% de los adultos mayores de 75 anos o
mas gasta entre 2001 y 50000 USD, pues en
esta etapa de la vida se presenta con mayor
frecuencia las enfermedades en fase termi-
nal, que generalmente necesitan o cuidados
paliativos o intervenciones de largo plazo
con estadias amplias de hospitalizacion.
Como se observa en el grafico 945. a
mejores condiciones socio-economicas, el
rango de gasto de bolsillo para consultas
aumenta. Asi, el 55% de adultos mayores en

GRAFICO 9.45. Rango de pago de gastos de consulta por nivel socioeconémico
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GRAFICO 9.46. Rango de pago de gastos de examenes por nivel socioeconémico
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GRAFICO 9.47. Rango de pago de gastos de hospitalizacién por nivel socioecondmico
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condiciones muy buenas gasta entre 10 y 50
USD, mientras que en los demas grupos el
porcentaje que paga menos de 10 USD se
incrementa mientras bajan las condiciones
socio-economicas.

El rango de pago para examenes por ni-
vel socio econémico (grafico 9.46.), es similar
en el sentido de que el porcentaje de adul-
tos mayores que paga menos de 50 USD es
mas alta en las personas en las condiciones
socio-economicas mas bajas, desde 52 % en
quienes estan en muy buenas condiciones,
hasta el 75% en quienes estan en malas
condiciones o son indigentes.

Para finalizar, el analisis de rango de
gastos por hospitalizacién, el grafico 9.47.
demuestra que mas del 51% de adultos
mayores con muy buenas condicones socio-
economicas gastan entre 2001 y 50000 USD.
Este rango de gastos se repite Unicamente
para los adultos con buenas (14%) y regu-
lares condiciones socio-economicas (20%).
En cambio, mas del 50% de los adultos en
malas condiciones o indigentes gastan me-

Indigentes

nos de 200 USD en hospitalizacion. Resulta
preocupante ver que el gasto para el 16,5%
de personas indigentes esta entre 500 USD
a 1000 USD. La pregunta es: écomo cubren
este gasto? ¢Sera la solidaridad de ofras per-
sonas ¢ que hay familiares que corren con
estos gastos?

9.7.2. Quién paga los gastos de
consulta, examenes
y hospitalizacion

Para tratar de explicar algunas de las
preguntas planteadas anteriormente, los si-
guientes cuadros (9.25, 9.26) presentan datos
sobre quién paga los gastos de los servicios
de salud de los adultos mayores. Aqui se
considera no solo el gasto de bolsillo, sino
también la generalidad del gasto y la fuente
de pago. En lo que se refiere a la hospitaliza-
cion, se observa que la misma persona paga
sus gastos de su bolsillo en mayores porcen-
tajes, mientras mejores son sus condiciones
socioeconomicas, y que apenas un 5% de
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los indigentes cubre sus costos incurridos
por hospitalizacion, comparado con un 225
% de quienes estan en muy buenas condi-
ciones. Los hijos de los adultos mayores son
otra fuente de pago de bolsillo. Se recurre a
esta fuente mas entre las personas con las
condiciones socio-econdmicas menos que
buenas. También se observa que otras perso-
nas que no son familiares cubren los gastos
de sus bolsillos, especialmente cuando los
adultos mayores pertenecen a grupos de ma-
las condiciones y especialmente indigentes
(4%). Este fenomeno parece representar di-
ferentes formas de solidaridad que también
se expresa a nivel institucional, cuando se
observa que en 6% del grupo de indigentes,
nadie paga por la hospitalizacion. General-
mente en estos casos, los costos se cubren
por acciones de trabajo social de las institu-
ciones, o son declarados “pérdidas’.
Finalmente, los seguros privados Unica-
mente cubren gastos de quienes los pueden
pagar, normalmente los adultos mayores de
muy buenas condiciones socio-econémicas.
De la misma forma el cuadro 9.26 pre-
senta datos sobre quien cubre los gastos de
los servicios de salud por los grupos de edad
de los adultos mayores que generan estos
gaslos. Se observa que el mismo adulto ma-
yor cubre sus gastos en un porcentaje rele-

vante, cuando se trata de consulta externa
y examenes, pero disminuye para gastos de
hospitalizacion, y su mismo aporte disminu-
ye a mayor edad del adulto mayor. Aqui tam-
bién son los hijos quienes aportan con los
gastos generados de los servicios de salud
para adultos mayores, y este aporte es mayor
mientras mayor es la edad del adulto mayor
(19% en el grupo entre 60 a 64 anos y 32%
en el grupo de 75 a afos o mas). El aporte
de otras personas no familiares analizada no
presenta diferencias relevantes, y en gene-
ral, representa menos de 3% de la fuente de
pago de los gastos de estos servicios. En los
tres grupos, se observa que en casi el 14% de
los casos nadie cubre los gastos de consulta
externa.

9.8. Conclusiones

La aplicacion de la encuesta SABE en el
Ecuador permite conocer por primera vez la
situacion real del uso y acceso a los servicios
de salud por parte de los adultos mayores.
El analisis confirma la necesidad urgente de
politicas publicas que garanticen el acceso
de los adultos mayores a servicios de salud
de calidad y eliminando sobretodo las barre-
ras economicas.

CUADRO 9.25. Quién pago los gastos de consulta, examenes y hospitalizacion por nivel socioeconémico

Quién pago los gastos

Entrevistado(a)

Esposo(a) /
Compafiero(a)

Hijo(a)

Otro(a) familiar

indice de condiciones sociales Total

Muy buenas Buenas Regulaes

Malas Indigentes

Cons Exam Hosp Cons Exam Hosp Cons Exam Hosp Cons Exam Hosp Cons Exam Hosp Cons Exam Hosp

% % % % % % % %

323 332 225 284 284 105 316 343

101 107 114 22 17 21 68 77

53 73 0 10 11 65 302 392 415

22 2 91 08 06 O 22 39

Otra persona no familiar 0 11 0 03 03 26 08 07

Se atendié en una

institucion de sequridad 327 349 448 42 554 62 05 11

social

Se atendi6 en otra
institucion publica
gratuita

Lo pagé su seguro
privado

No hubo pago

Total

33 12 41 62 26 163 148 129

8.8 0 101 0 128

100 100 100 100 100 100 100 100

243

% % % % % % % % %

155 33 83 191 199 52 27 313 145

27 33 2 37 42 47 55 65 53

125 154 334 237 348 431 211 274 301

02 0 26 33 5 41 2 29 35

287 33 315 08 34 22 133 172 19

25 152 222 275 289 263 158 12 204

154 0 209 6.1 139 23

100 100 100 100 100 100 100 100 100

CUADRO 9.26. Quién pagd los gastos de consulta, examenes y hospitalizacién por grupos de edad

> ’ 60 a 64 anos
Quién pago los

65 a 74 anos 75 0 mas

Cons Exam Hosp Cons Exam Hosp Cons Exam Hosp Cons

gastos

% % % % % % % % %
Entrevistado(a) 312 393 112 298 34 118 216 221 194 273
Esposo(a) / 83 97 58 6 67 33 47 39 54
Companiero(a)
Hijo(a) 135 199 191 169 227 269 315 393 324 211
Otro(a) familiar 17 27 23 24 61 21 38 19 2
Vit peisene) o 02 08 28 19 3 04 02 35 06

familiar

Se atendio en

una institucion de 135 136 372 145 193 131 123 174 184 135

seguridad social

Se atendio en

otra institucion 17 118 215 168 12 226 131 113 195 156

publica gratuita

Lo pago su seguro

: 11 21 0 18 438 0.5 1.1 0 0.9
privado
No hubo pago 135 0 125 49 152 09 137
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

En comparacion con otros paises de la
region, Ecuador presenta bajas coberturas de
seguridad social y de seguros de salud, lo
que se traduce en ingentes gastos directos de
bolsillo y en consecuencia menor accesibili-
dad a los servicios de salud. La utilizacion de
los servicios de salud aun tiene un peso muy
alto, incluso para adultos mayores con se-
guros publicos, de preferencia de utilizacion
de los servicios privados (o se ven obligados
por problemas de capacidad resolutiva), es-
pecialmente a nivel hospitalario. Lamenta-
blemente, una proporcién relativamente alta
de adultos mayores desconoce los beneficios
de sus seguros, especialmente coberturas de
actividades no relacionadas directamente
con la consulta, hospitalizacion examenes o
medicamentos. Hay una marcada diferencia
de cobertura de las actividades o servicios de
salud. La tendencia a una cobertura total es
mayor en los sequros publicos, mientras que
en los seguros privados prevalecen cobertu-
ras parciales. Esta situacion pone el pais en
franca desventaja frente o otros paises como
Chile, Brasil, Costa Rica y mejor frente a la
situacion colombiana.

Los adultos mayores en su gran mayo-
ria utilizan los servicios ambulatorios o de
primer nivel de atencion. Esto senala un
fuerte proceso de medicalizacion con sobre-
prescripcion de medicamentos y exagerada
solicitud de examenes complementarios. Hay
un acceso adecuado de los adultos mayores
tanto a servicios de consulta externa, cuanto
a medicamentos y examenes complementa-
rios, pero persisten algunas brechas impor-
tantes. La utilizacion de la consulta por parte
de los adultos mayores presenta una amplia
preferencia por servicios privados con fines
de lucro, y también de utilizacion de consulta
ambulatoria hospitalaria. En otras palabras,
no solo hay un proceso de medicalizacion,
sino también preferencia de atencién espe-
cializada de segundo y tercer nivel.

Hay un porcentaje significativo de alrede-
dor del 15% de la poblacién de adultos ma-
yores que no han accedido a servicios e con-
sulta ambulatoria, a pesar de haber estado
enfermos. Se puede observar inequidades en
el acceso a servicios de consulta, pues subre-
giones como la Sierra rural presenta los ma-
yores porcentajes de adultos que a pesar de

Total
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estar enfermos no acudieron a consulta. Esta
inequidades de acceso geografico se comple-
mentan con inequidades de acceso por con-
dicioén socio-econémica y por edad, pues los
niveles socioeconomicos mas bajos tienen
menor acceso a estos servicios, igual que los
adultos mayores de 75 anos y mas también
presentan mas barreras para el acceso. Fi-
nalmente el ultimo aspecto analizado como
inequidad es de género, y se puede observar
como la mujer se reconoce mas enferma y
presenta mayores dificultades para utilizar la
consulta ambulatoria. Todo este conjunto de
inequidades se sustenta en que los adultos
no acuden a pesar de estar enfermos por no
tener dinero o porque existen problemas de
calidad de atencion en los servicios de salud.

La preferencia de consultar profesionales
médicos es la constante a nivel nacional.
Esto no varia por regiones, nivel socio-econo-
mico, nivel de instruccion o tipo de seguro al
cual esten cotizando.

La Sierra rural es una de las subregio-
nes con mayores exclusiones sociales, pues
dispone de menos servicios de salud y con
mayores barreras geograficas y econdémicas
que dificultan la utilizacion de los servicios
de salud. A pesar de lo anterior, la preferen-
cia de utilizacion de servicios privados con
fines de lucro representa un 40% del total y
esta constante se mantiene en franca ven-
taja aun sobre el 60% si sumamos todo lo
privado con vy sin fines de lucro, sea por su-
bregion, sexo o nivel socio-economico. Aun
personas en los estratos de indigentes y de
malas condiciones socio-economicas, utili-
zan en un buen porcentaje los servicios pri-
vados a pesar de sus costos.

Los pocos programas publicos de aten-
cion, como el de vacunacion, presentan ba-
jas coberturas, pues no existe una verdadera
politica de proteccion o estrategias que faci-
liten coberturas universales en la poblacion
de adultos mayores. De los tres tipos de vacu-
na, dos son parte de un esquema oficial de
vacunacion, que aun no termina de penetrar
en este grupo poblacional; esto se expresa
en que mas del 50% de adultos mayores no
ha recibido ningun tipo de vacuna.

Si bien la encuesta establece la hospitali-
zacion en los ultimos cuatro meses, se puede
observar que la tasa entre los adultos mayo-
res de Ecuador sobrepasa las tasas espera-
das para la poblacion general, lo que indica
claramente el mal estado de salud de este
grupo etario. Sin embargo, estos resultados

no difieren de lo encontrado en otras en-
cuestas como la de Cuba. Es notoria la la alta
tasa de hospitalizacion cuando se posee un
seguro, especialmente seguros privados, o al
analizar por subgrupo de edad, en donde los
adultos mayores de 75 anos y mas presentan
tasas de hospitalizacion superiores a subgru-
pos de entre 60 a 64 anos 6 de 65 a 74 anos.

En cuanto al tipo de servicio hospitalario
en donde se produce la internacion, la ten-
dencia es totalmente diferente a la utilizacion
de servicios ambulatorios, pues mas del 50%
de los adultos mayores prefieren hospitalizar-
se en instituciones publicas, aunque un 28%
se hospitalizan en instituciones privadas con
fines de lucro. Al comparar las dos grandes
ciudades del Ecuador, se nota que, Quito tie-
ne mayor disponibilidad de servicios, sobre-
todo servicios privados con fines de lucro, lo
que determina una fuerte concentracion de
coberturas de atencion, pero con altos costos.
En Guayaquil y la Costa rural y urbana hay
mayor tendencia a hospitalizarse en institu-
ciones publicas. Llama también la atencién
que casi la mitad de los adultos mayores sin
ningun tipo de seguros prefiere utilizar insti-
tuciones privadas.

En cuanto a la accesibilidad a servicios
de salud tanto ambulatorios como hospita-
larios, existe un patron definido en cuanto a
los tiempos de traslado o viaje, en el sentido
de que los tiempos de espera son superiores
en casi el doble para los adultos mayores
gue en la poblacion general. Asi, los adultos
mayores de la Sierra rural experimentan ma-
yores tiempos de traslado y espera; lo mismo
sucede para los grupos de adultos mayores
indigentes o con niveles socioecon6micos re-
gulares y malos.

La utilizacién de servicios de salud pro-
pende a una excesiva medicalizacion de los
problemas de los adultos mayores, y se ve
como mas del 90% de ellos reciben medica-
mentos y practicamente el 97% de ellos acce-
de a los mismos. Los pocos que no acceden
a medicamentos expresan que el costo y la
falta de disponibilidad de los medicamentos
son las principales barreras para no adqui-
rirlos. A pesar de este proceso medicalizador,
la situacion de acceso a medicamentos del
adulto mayor en Ecuador es mejor que en
otros paises latinoamericanos como Bolivia,
Pertiy Colombia.

Las diferencias en gastos para los servi-
cios de consulta, hospitalizacion, examenes y
medicamentos son marcadas en los estratos

CUADRO 9.27. Simulacién del gasto total en servicios de salud que utiliza el adulto mayor del Ecuador

Indicador %

Total de Adultos Mayores

% Uso Consulta Externa 77%

% Prescripcion de medicinas 91.10%
% Adquisicion de medicinas 97.30%
% De solicitud de examenes 52.70%

% De realizacion de examenes 81.20%
% De Hospitalizacion 6.30%

socio-econémicos, y seguin subregion vy la
edad del adulto mayor. Quienes tienen ma-
yores gastos, por ejemplo, gastan entre 2001
y 50000 USD en hospitalizacion; son adultos
mayores que viven en Quito, tienen 75 anos
0 mas de edad y viven en muy buenas con-
diciones socio-economicas.

Para cerrar este capitulo se presenta un
ejercicio matematico (cuadro 9.27) para cal-
cular el gasto total que realizan los adultos
mayores del Ecuador en consulta, medicinas,
examenes y hospitalizacion. Para ello se uti-

Bibliografia

Ne Adultos Coto

Mayores promedio Cotoles

1,192475 13201 157417,420.11
918,206 16.95 15,563,587.46
836,485

813,900 4524 36,820,850.99
483,894

392922 4971 19,532,166.41
75,126 11381 85,500,815.24

liza algunos indicadores obtenidos a lo largo
del presente capitulo y se multiplica por el
costo promedio de los servicios menciona-
dos. Se observa que mas del 60% del gasto
total corresponde al sector privado y mas del
55% de este gasto es directo de bolsillo. Es
decir, lo paga el mismo paciente o sus fami-
liares.

La gratuidad de los servicios es solo un
principio en papel, pues mas de la mitad de
los adultos mayores o sus familiares deben
pagar directamente de sus bolsillos.

CEPAR. 2004. Encuesta Demografica y de Salud Reproductiva (ENDEMAIN). CEPAR

Constitucion de la Republica del Ecuador. Asamblea Constituyente. 2008

Constitucion de la Republica del Ecuador. Asamblea Constituyente

Encuesta de condiciones de vida (ECV) = INEC. 2006. Elaboracién SIISE

Encuesta de condiciones de vida (ECV) = INEC. Series 1995 — 2006. SIISE

Pago de
Bolsillo

SD
56.04%

SD

69.30%
55.10%

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Encuesta Multicéntrica SALUD BIENESTAR Y ENVEJECIMIENTO (SABE) EN AMERICA LATINA'Y EL CARIBE. Infor-
me Preliminar. DIVISION DE PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD (HPP). Organizacion Panamericana de

la Salud. Washington, D.C. Mayo de 2001

http://www.medicinageriatrica.com.ar/viewnews.php?id=EkFFupEZFECEqQYKAKD Consultado 28 de marzo 2010.

http://www.monografias.com/trabajos14/abuso-medicam/abuso-medicam.shtm| Consultado 28 de marzo 2010




Informe de la Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento: Hacia una Estrategia Regional
de Implementacion para América Latina y el Caribe del Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Enve-
jecimiento. Santiago de Chile, Noviembre 2003

Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC). 2006. Encuesta de Condiciones de Vida. INEC
Las urgencias en la atencion primaria: uso de examenes complementarios y medicamentos. José Diaz No-

vas; Adela Calles Calvifo; Ivette Roldan de la Paz Daniel Chea Ochoa. 2008 http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/
vol24 3 08/mgi03308.htm consultado 01 de abril 2010.

Ministerio de Coordinacion de Desarrollo Social / CEPAL-CELADE. Proteccion Social de la Tercera Edad en
Ecuador. Abril 2007. www.eclac.cl/celade/noticias/noticias/1/30081/Doc_Ecuador.pdf

Ministerio de Salud Publica del Pert. Evaluacion de los potenciales efectos sobre acceso a medicamentos del
tratado de libre comercio que se negocia con los Estados Unidos de América Gerardo Valladares Alcalde Lima
— Pertt ABRIL 2005 http//www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd65/MINSA-TLC-salud.pdf

Molina, C. G, M. C. Rueda, M. Alviar et al. 1993. Estudio de incidencia del gasto publico social: el gasto publico
en salud y distribucion de subsidios en Colombia. Bogota: Banco Mundial/Fedesarrollo.

MSP, “Politicas Integrales de Salud para el Adulto, Adulto Mayor” Quito Ecuador, 2007

Naciones Unidas. 2002. Plan de Accién Internacional de Madrid sobre Envejecimiento. Reporte de la Segunda
Asamblea Mundial en envejecimiento. A/CONF.197/9 Publicacion de las Naciones Unidas.

OMS. 1978. DECLARATION OF ALMA-ATA. International Conference on Primary Health Care, AlIma-Ata, USSR,
6-12 September

Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social (OISS). 2008. EI Proyecto “Personas Mayores, Dependencia y
Servicios Sociales en los paises Iberoamericanos”: Avances y Perspectivas. OISS.

Organizacién Panamericana de la Salud “Perfil de Sistema de Salud: Ecuador, monitoreo y analisis de los pro-
cesos de cambio y reforma” Washington, D.C: OPS, © 2008

PAHO. 2008. Health of older persons, including active and healthy aging. Regional Strategy. CE142/14

Personas mayores, dependencia y servicios sociales Situacion, necesidades y demandas de las personas ma-
yores en Bolivia, Colombia, Costa Rica, Ecuador y México. Apuntes para un diagnéstico. OISS. 2008 http.//www.
oiss.org/IMG/pdf/Situacion_necesidades y demandas_de las_personas_mayores_en_Bolivia_Colombia_Cos-
ta_Rica_Ecuador_y_Mexico_ampliado_marzo_2008_.pdf Proteccion y seguridad social en salud. 2°

Personas mayores, dependencia y servicios sociales Situacion, necesidades y demandas de las personas ma-
yores en Bolivia, Colombia, Costa Rica, Ecuador y México. Apuntes para un diagnéstico. OISS. 2008 http.//www.
oiss.org/IMG/pdf/Situacion_necesidades y demandas_de las_personas_mayores_en_Bolivia_Colombia_Cos-
ta_Rica_Ecuador y Mexico_ampliado_marzo 2008 .pdf

Personas mayores, dependencia y servicios sociales Situacion, necesidades y demandas de las personas ma-
yores en los paises del Cono Sur. Apuntes para un diagnoéstico. OISS. 2008 http://www.imsersomayores.csic.es/
documentos/documentos/oiss-brasil-01.pdf

Prescripcion de Medicamentos potencialmente inapropiados en Adultos Mayores Hospitalizados. Marcela Jiron,
Leslie Escobar, Sebastian Orellana, Paola Jara, Ximena Oyarzun, Leonardo Arriagada, Héctor Grinen. Congreso
ISPOR Brasil, 2009 http.//www.ispor.org/awards/2ndLAC/CO2. pdf

Proteccion y seguridad social en salud. 2° Seminario Internacional. Una contribucion a la agenda del Bicente-
nario. Santiago de Chile 2006. http://fon.fonasa.cl/prontus_fonasa/site/artic/20070413/asocfile/libro__semina-
rio_internacional.pdf Consultado 31 de marzo 2010

Proyecto Salud Bienestar y Envejecimiento de los adultos mayores en América Latina y el Caribe Ciudad de la
Habana, Cuba. Centro de estudios de poblacion y desarrollo. Centro Iberoamericano de la tercera edad Cuba.
OPS. La Universidad de Wisconsin. 2000
Proyecto Salud Bienestar y Envejecimiento de los adultos mayores en América Latina y el Caribe Ciudad de la
Habana, Cuba. Centro de estudios de poblacion y desarrollo. Centro Iberoamericano de la tercera edad Cuba.
OPS. La Universidad de Wisconsin. 2000

Salud al alcance de todos. Una década de expansion del seguro médico en Colombia. Amanda L Glassman,
Maria-Luisa Escobar, Antonio Giuffrida, Ursula Giedion. Banco Interamericano de Desarrollo, 2010 http://idb-
docs.iadb.org/wsdocs/getdocumentaspx?docnum=35120157 Consultado 31 de marzo 2010.

Seminario Internacional. Una contribucion a la agenda del Bicentenario. Santiago de Chile 2006. http://fon.
fonasa.cl/prontus_fonasa/site/artic/20070413/asocfile/libro__seminario_internacionalpdf Consultado 31 de
marzo 2010

SABE, Cuba Proteccién y seguridad social en salud. 2° Seminario Internacional. Una contribucién a la agen-
da del Bicentenario. Santiago de Chile 2006. http://fon.fonasa.cl/prontus_fonasa/site/artic/20070413/asocfile/
libro__seminario_internacional.pdf Consultado 31 de marzo 2010

http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd65/MINSA-TLC-salud.pdf Ministerio de Salud Publica del Pert. Evaluacion
de los potenciales efectos sobre acceso a medicamentos del tratado de libre comercio que se negocia con los
Estados Unidos de América Gerardo Valladares Alcalde Lima — Pert ABRIL 2005

http://www.monografias.com/trabajos14/abuso-medicam/abuso-medicam.shtml Consultado 28 de marzo 2010

http://www.medicinageriatrica.com.ar/viewnews.php?id=EKFFupEZFECEqQYKAKD Consultado 28 de marzo 2010.

http://www.ispor.org/awards/2ndLAC/CO2.pdf Prescripcion de Medicamentos potencialmente inapropiados en
Adultos Mayores Hospitalizados. Marcela Jiron, Leslie Escobar, Sebastian Orellana, Paola Jara, Ximena Oyarzun,
Leonardo Arriagada, Héctor Grinen. Congreso ISPOR Brasil, 2009

http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol24_3_08/mgi03308.htm Consultado 01 de abril 2010. Las urgencias en la aten-
cion primaria: uso de examenes complementarios y medicamentos. José Diaz Novas; Adela Calles Calvino; Ivette
Roldan de la Paz; Daniel Chea Ochoa. 2008

http://www.medicinageriatrica.com.ar/viewnews.php?id=EkFFupEZFECEqYKAKD Consultado 28 de marzo http.//
www.monografias.com/trabajos14/abuso-medicam/abuso-medicam.shtml Consultado 28 de marzo 2010

http://www.monografias.com/trabajos14/abuso-medicam/abuso-medicam.shtm| Consultado 28 de marzo 2010







En la imaginacion colectiva, cuando ocu-
rren casos de abuso contra personas adultas
mayores, seria algo que no se debe tratar
como un problema social sino ‘un asunto
privado que no debia ventilarse en publi-
co” (Krug et al, 2003:135). Sin embargo, el
maltrato de personas en envejecimiento es
un problema social, cultural y politico que
representa la interseccion entre la vida fami-
liar y comunitaria, la justicia penal y la salud
publica.

Si bien el fenémeno ha existido en pri-
vado en toda la historia humana, fue des-
crita como un problema de salud publica
por primera vez por una revista inglesa en
1975. Poco después fue tratado desde distin-
tos angulos por legisladores, investigadores
y profesionales en Estados Unidos, Austra-
lia, Canadd, Hong Kong, Noruega y Suecia,
y posteriormente en Argentina, Brasil, China,
India, Israel, Japon, Reino Unido y Sudafrica
(Krug et al, 2003).

La atencion creciente en el abuso con-
tra los adultos mayores en todo el mundo
demuestra en forma contundente que es
un problema universal porque impacta gra-
vemente en una forma u otra a todas las
sociedades. Ademas, el crecimiento en la pro-
porcion de la poblacion en la categoria de
adultos mayores (analizados anteriormente
en este volumen), sugiere que la gravedad
de esta situacion aumentara en la ausencia
de programas y politicas preventivas. Los es-
tudios nacionales e internacionales sugieren
que entre el 4% y el 6% de los adultos ma-
yores es objeto de las formas de abuso des-
critos a continuacion (Krug et al, 2003: 139).

Los adultos mayores ecuatorianos no es-
tan exentos de este problema: como se de-
muestra abajo, la proporcion de ellos que re-
portan haber sufrido de abuso va de 3% en
el caso de violencia sexual hasta 16,4% en
violencia psicoldgica, valores que son aun
mas altos en ciertas grupos poblacionales. Y
como es el caso a nivel internacional, 1a evi-
dencia existente demuestra que el problema
se expresa en todos los estratos sociales y
€conoémicos.

10.2. Las formas de abuso contra
adultos mayores

La creciente preocupacion con el abuso
contra los adultos mayores como problema
social y de salud publica ha dado lugar a

varias definiciones del fenomeno. Para la
Asociacion Americana de Medicina:

El abuso de ancianos, también deno-
minado maltrato de ancianos, consiste
en cualquier caso de abuso o aban-
dono de una persona de 60 anos o
mas, por parte de un cuidador u otra
persona que tenga una relacion que
supone confianza y que pone en pe-
ligro la salud o la seguridad de dicha
persona anciana (Hildreth, Burke y
Glass, 2009).

Segun la definicion elaborada por la orga-
nizacion britanica Accion Contra el Maltrato
de los Ancianos, la misma que fue adoptada
por la Red Internacional para la Prevencion
del Maltrato de las Personas Mayores,

el maltrato de los ancianos consiste
en realizar un acto Unico o reiterado
0 dejar de tomar determinadas me-
didas necesarias, en el contexto de
cualquier relacion en la que existen
expectativas de confianza, y que pro-
vocan dano o angustia a una perso-
na mayor (Krug et al, 2003).

Asimismo, el Centro Nacional Americano
de Maltrato al Anciano (1995) considera que
el maltrato es

cualquier acto u omision que produz-
ca dano, intencionado o no, practica-
do sobre personas adultas mayores
de 60 anos o mas, que ocurra en el
medio familiar, comunitario o institu-
cional, que vulnere o ponga en pe-
ligro su integridad fisica o psiquica,
asi como el principio de autonomia
0 el resto de los derechos fundamen-
tales del individuo, constatable obje-
tivamente o percibido subjetivamente
(citado en Sanchez del Corral Usaola
y Ruipérez Cantera, 2004).

Estas definiciones demuestran al abuso
de adultos mayores como fenomeno social
y problema de salud publica, que incluye no
solamente actos de comision sino también
omisiones que pueden entenderse en térmi-
nos de negligencia pasiva o activa. En este
sentido, el maltrato puede ser intencional o
no, puede ser repetido o ciclico o no, nor-
malmente proviene de personas conocidas

y aun de confianza, y puede involucrar o no
la violencia fisica. Como se observa en este
capitulo, pueden presentarse varias formas
de maltrato simultaneamente.

Los actos de comision de abusos inclu-
yen el abuso fisico con o sin violencia y pue-
de llegar hasta la violacion de los derechos
humanos y la libertad. EI abuso por omision
de forma pasiva ocurre cuando las necesi-
dades son desconocidas o no reconocidas.
En cambio, 1a negligencia activa se presenta
cuando las necesidades del adulto mayor
son reconocidas, pero no reciben una res-
puesta adecuada y apropiada.

Existe un amplio consenso sobre las dis-
tintas formas de maltrato al adulto mayor,
aun cuando la forma en que se presentan,
se perciben y se identifican pueden variar
sustancialmente en distintos ambitos socia-
les y culturales (Hildreth, Burke y Glass, 2009;
Krug et al, 2003; Sanchez del Corral Usaola y
Ruipérez Cantera, 2004).

Estas distintas formas de maltrato tienen
en comun la existencia de un ‘triangulo de
violencia” que une la victima, el agresor y
otras personas que observan o conocen del
maltrato. Individualmente o en conjunto, se
producen sufrimiento innecesario, dolor, pér-
dida o violacion de los mas basicos derechos
humanos y un deterioro de calidad de vida
(Hildreth, Burke y Glass, 2009; Krug et al,
2003:137).

El abuso o maltrato fisico incluye actos
que causan dolor o lesiones; también toda
forma de coercion fisica incluyendo golpes y
empujones, el confinamiento o restriccion de
libertad de movimiento por la fuerza o por el
uso de farmacos.

El abuso o maltrato psiquico o emo-
cional ocurre cuando se logra provoca su-
frimiento o preocupacién mental o psiquica,
frecuentemente a traves de agresiones o pre-
siones verbales y amenanzas.

El abuso o maltrato econémico o mate-
rial consiste en la explotacion o uso de los
fondos o recursos del adulto mayor en forma
indebida, no autorizada o ilegal.

El abuso sexual se presenta en la forma
de cualquier contacto sexual no consentido
de cualquier tipo.

El abandono o descuido es negarse a
cumplir con las obligaciones de atender al
adulto mayor y de satisfacer sus necesidades
basicas, incluyendo alimentacion, vestimenta,
vivienda y atencion médica. Esta forma de
maltrato se presenta en forma intencionada

y sin intencion, pero de todas formas causa
sufrimiento fisico o emocional.

10.3.Factores de riesgo y
consecuencias

Para poder identificar estrategias efecti-
vas y eficientes de prevencion es necesario
analizar los factores de riesgo identificados
con el maltrato y la violencia contra los adul-
tos mayores, que se han estudiado en dos
niveles.

Primero, se entiende el maltrato desde
la perspectiva de la victima y del agresor. Al
ser en términos relativos las personas mas
vulnerables y débiles, los adultos mayores
se encuentran en desventaja, aun mas
cuando su condicién se caracteriza por de-
ficiencias cognoscitivas o fisicas, que se re-
lacionan con el avance de la edad. Cuando
se trata de falta de memoria (hasta llegar
a diferentes grados de demencia), la con-
dicion de dependencia es especialmente
aguda. Si bien se ha especulado que las
probabilidades de maltrato y violencia son
mayores cuando se trata de mujeres, no
existe clara evidencia del efecto de género
en este fenomeno (Hildreth, Burke y Glass,
2009; Krug et al, 2003).

Desde la perspectiva del agresor (la per-
sona que comete el maltrato o violencia), los
siguientes factores de riesgo son de especial
preocupacion: trastornos de personalidad,
problemas asociados con el abuso de alco-
hol o drogas, antecedentes de abuso de otras
personas, altos grados de dependencia emo-
cional o econémico con el adulto mayor y
estrés causado por factores econdémicos, psi-
cologicos o sociales (Hildreth, Burke y Glass,
2009; Krug et al, 2003).

Segundo, los factores personales a nivel
de la victima o agresor se expresa dentro
del contexto de situaciones sociales a nivel
de la familia, la comunidad o extra-comu-
nitaria. En este sentido, la existencia y for-
ma de redes sociales pueden representar
factores de proteccién o en su ausencia,
sentidos profundos de aislamiento con las
consecuencias economicas, fisicas y men-
tales, produciendose generalmente cuadros
de depresion cronica. En este sentido, el ais-
lamiento es una causa y consecuencia del
maltrato.

Otros factores sociales que tienden a
magpnificar o contextualizar el maltrato inclu-
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yen los prejuicios contra la vejez y los adultos
mayores, el sexismo que afecta en particular
las mujeres, y en general la cultura de vio-
lencia en que se minimiza la importancia del
maltrato.

L.as consecuencias del maltrato y la vio-
lencia contra los adultos mayores son dra-
maticas. Al nivel del individuo, se trata de la
dificultad o imposibilidad de recuperarse de
agresiones fisicas que pueden producir frac-
turas y depresion. A nivel social, el maltra-
to y la violencia contra los adultos mayores
incrementan la mortalidad y producen altos
costos economicos.

Los datos presentados en este acapite
demuestran que ya es tiempo de levantar la
vela del fenomeno del maltrato y violencia
en la poblacion de adultos mayores. Es el
momento de tratar en forma abierta y publi-
ca lo que hasta ahora ha sido un “secreto
sucio.”

El presente capitulo provee informacion
que permite evaluar la realidad sobre este
importante problema en la poblacion ma-
yor de 60 anos. El personal de campo, fue
ampliamente entrenado con el afan de no
cometer errores en la apreciacion del mal-
trato en todas sus formas y se busco detec-
tar evidencia de los varios tipos de maltrato
mencionados arriba.

En el cuadro 10.1, se observa que alre-
dedor del 7% de los mayores de edad han
recibido amenazas de danos fisicos. Las
mujeres son particularmente vulnerables a
amenazas de dano fisico o posible maltrato
fisico entre los 60 y los 74 anos de edad. Sin

embargo, este patron se revierte en el grupo
de 75 anos o mas, donde las amenazas a los
hombres son mas prevalentes. Globalmente,
uniendo todos los grupos de edad, las muje-
res presentaron una mayor prevalencia que
los hombres, de este tipo de maltrato (7.3% y
6.9%, respectivamente).

En el cuadro 10.2. se aprecia que la maxi-
ma prevalencia de amenaza de dafo fisico
(10.2%) se presento en el grupo con el indice
socioeconomico mas bajo (condiciones indi-
gentes), mientras que la menor prevalencia
(2.9%) se presentd en el grupo con el indice
socioeconomico mas alto (condiciones muy
buenas).

En el cuadro 10.3. se observa que casi el
5% de adultos mayores ha sido victima de
empujones o de que alguien le ha halado
su cabello. Se nota también que en todos los
grupos de edad, las mujeres experimentaran
en mayor prevalencia estos maltratos que los
hombres. Cuando se toma en cuenta ambos
sexos en conjunto, se observa una leve dis-
minucion de este maltrato conforme avanza
la edad.

En el cuadro 104. se observa que en la
Sierra rural, se encontré la mayor prevalencia
de violencia fisica (6.6%), mientras que en la
Costa rural fue la menor del pais (3.3%).

En el cuadro 10.5. se observa un marcado
patron de esta forma de maltrato por condi-
ciones socioeconomicas, porque los mayores
de edad que viven en indigencia sufrieron
empujones o halado del cabello, con una
prevalencia tres veces mds a sus contrapar-
tes en condiciones muy buenas.

CUADRO 10.1. Prevalencia de amenazas de dario fisico (posible maltrato), por grupos

de edad y sexo

Mujer 17

60 a 64
Hombre 6.1
Mujer 9.0

65a 74
Hombre 71
Mujer 44

75 0 mas
Hombre 70
Mujer 73

Total

Hombre 6.9
Total 7.2

923 100.0
93.9 100.0
91.0 100.0
92.9 100.0
95.6 100.0
930 100.0
92.8 100.0
932 100.0
93.0 100.0

Capitulo 10. Maltrato y violenciall

CUADRO 10.2. Prevalencia de amenazas con dafo fisico (posible maltrato),
por indice de condiciones sociales

Muy Buenas 29 971 100.0
Buenas 5.8 94.2 100.0
Regulares 73 927 100.0
Malas 5.8 94.2 100.0 Fuente:
Indigentes 102 89.8 1000 e
Total 7.2 92.8 100.0 e
CUADRO 10.3. Prevalencia de haber sido empujado o haber halado el cabello
(posible maltrato fisico), por grupos de edad y sexo
Mujer 5.3 94.7 100.0
60 a 64 Hombre 47 95.3 100.0
Total 5.0 950 100.0
Mujer 6.3 924 100.0
65a 74 Hombre 45 95.5 100.0
Total 55 945 100.0
Mujer 41 959 100.0
75 0 mas Hombre 38 96.2 100.0
Total 4.0 96.1 100.0
ot Mujer 5.4 94.1 100.0 rente.
Hombre 43 95.7 100.0 E?g;:f::g?nzn_
Total 49 95.1 100.0 e
CUADRO 10.4. Prevalencia de haber sido empujado o haber halado el cabello
(posible maltrato fisico), por subregion
Sierra urbana 45 95.5 100.0
Sierra rural 6.6 934 100.0
Costa urbana 38 96.2 100.0
Costa rural 33 96.7 100.0
Quito 43 95.7 100.0 Fuente:
Guayaquil 59 94.1 1000 e
Total 4.9 95.2 100.0 tate Ecuador

- MIES. 2010
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En el cuadro 10.6. se aprecia que la pre-
valencia de haber recibido insultos (maltrato
psicologico) fue mayor en mujeres que en
hombres, en los grupos de edad 60 a 64 y de
65 0 mas anos, mientras que en el grupo de
75 0 mas anos la prevalencia de este tipo de

co. Asi, el grupo en condiciones sociales muy
buenas presentd una prevalencia del 6.2% y
el de indigentes de 18.1%. Globalmente, la
prevalencia de este indicador de posible mal-
trato psicologico fue del 14.7%.

En el cuadro 10.8. se observa que en to-

Capitulo 10. Maltrato y violenciall

CUADRO 10.7. Prevalencia de “haber sido insultado” (posible maltrato psicoldgico),
por nivel socioeconémico

maltrato fue mayor en hombres. Sin embar-  dos los grupos de edad las mujeres presen- Muy Buenas 6.2 938 100.0
go, globalmente la mujeres (15.8%) sufrieron  taron mayores prevalencias de posible mal- B 121 870 1000
mas comunmente este tipo de maltrato que  trato sexual): 4.7% y 1.3% en los hombres, Henas ) ) )
los hombres (13.5%). respectivamente). Regulares 161 839 100.0
En el cuadro 10.7. se observa que la En el cuadro 109. se observa que en la Malas 125 875 100.0 _—
prevalencia de ‘haber sido insultado” (como  Sierra rural se encontré la mayor prevalencia Eue" “ S
- o o . - Indigentes 181 819 100.0 feu e
indicador de maltrato psicologico) se incre-  de maltrato sexual, mientras que en Quito se Programa Alimén-
mento6 conforme bajo el nivel socio econémi-  encontrd la menor del pais. Total 14.7 85.3 100.0 ta;:ég“;g%
CUADRO 10.5. Prevalencia de haber sido empujado o haber halado el cabello CUADRO 10.8. Prevalencia de “haber sido exigido tener relaciones sexuales”
(posible maltrato fisico), por nivel socioeconémico (posible maltrato sexual), por grupos de edad y sexo
Muy Buenas 979 100.0 Mujer 7.1 929 100.0
Buenas 4.2 95.9 100.0 60 a 64 Hombre 15 985 100.0
Regulares 48 95.2 100.0 Total 44 95.6 100.0
40 Fuente: Malas 33 96.7 1000 Mujer 51 94.9 100.0 .
2 Encuesta SABE - . 2 1
Programa Almén. Indigentes 75 925 100.0 65a74 Hombre 13 98.7 100.0
sy Total 49 95.1 1000 Total 34 96.6 1000
Mujer 18 98.2 100.0
CUADRO 10.6. Prevalencia de haber sido insultado (posible maltrato psicolégico), 75 0 mas Hombre 1.2 98.8 100.0
PST (TUPEE E2EEa 630 Total 15 985 1000
 Lehanempuiadoolehanhadoelcabello e . 954 1000 .
Total Euen et. SABE -
Hombre 13 987 100.0 P:;;:nfa i
Mujer 176 824 1000 Total 30 97.0 100.0 S
60 a 64 Hombre 144 85.6 100.0
Total 16.1 839 100.0 CUADRO 10.9. Prevalencia de haber sido exigido tener relaciones sexuales
Mujer 179 821 1000 (posible maltrato sexual) por subregion
65 a 74 Hombre 129 87.1 100.0
Total 15.6 84.4 100.0
Mujer 115 885 100.0 Sierra urbana 31 96.9 100.0
75 0 mas Hombre 136 86.4 100.0 Sierra rural 36 96.4 100.0
Total 125 875 100.0 Costa urbana 34 96.6 100.0
Mujer 158 842 100.0 Costa rural 2.7 973 100.0
Fuente: Total ’ ’ ’ )
Encuesta SAB,E - Hombre 135 865 100.0 Quito 15 985 100.0 Fuente:
Programa Alimén- G i 31 96.9 100.0 Encuesta SABE -
e b Total 14.7 853 1000 Hevaat ‘ Programa Alimén-
' Total 3.0 97.0 100.0 e euador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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En el cuadro 10.10. se observa que al
igual que las otras formas de maltrato, la
prevalencia de posible maltrato sexual es
mayor en los adultos mayores que viven en
condiciones sociales desfavorables.

En el cuadro 10.11. se observa que un
porcentaje mucho mas alto (13.9%) de los
que fueron amenazados con dano fisico
reportaron también haber sido exigidos a
tener relaciones sexuales, en comparacion
con los que no fueron amenazados con
dano fisico (2.3%).

En el cuadro 10.12. se observa que un por-
centaje mucho mas alto (17.2%) de los adultos
mayores que reportaron haber sido halados el
cabello o empujados, reportaron también ha-
ber sido exigidos a tener relaciones sexuales,
en comparacion con los que no (2.4%).

L.a amenaza de llevar a un adulto mayor
a un asilo es en el Ecuador algo muy serio
porque implica el posible rompimiento de
contactos familiares y lazos de afecto.

En el cuadro 10.13. se observa que
un poco mas del 2% de reportaron haber

CUADRO 10.10. Prevalencia de haber sido exigido tener relaciones sexuales
(posible maltrato sexual), por nivel socioeconémico

Muy Buenas

Buenas 22

Regulares 37

Malas 21

Indigentes 37
Total 3.0

98.7 100.0
97.8 100.0
96.3 100.0
97.9 100.0
96.3 100.0
96.9 100.0

CUADRO 10.11. Prevalencia de “le han exigido tener relaciones sexuales” (posible
maltrato sexual) por amenaza con dafio fisico (posible maltrato fisico)

No 23
Total 3.0

CUADRO 10.12. Prevalencia de (posible maltrato sexual) por (posible maltrato fisico)

Si 17.2
No 24
Total 3.0

82.8 100.0
97.6 100.0
97.0 100.0

recibido este tipo de amenaza, sin notar
mayor diferencia entre mujeres y hombres.
Sin embargo, se nota que la prevalencia
va incrementandose conforme aumenta la
edad.

En el cuadro 10.14. se observa un patron
irregular de prevalencia de amenazas de ser
llevado a un asilo por indice de condiciones

Capitulo 10. Maltrato y violenciall

sociales, aunque al igual que los otros abu-
sos, los grupos de personas que viven en
condiciones de indigencia son los que pre-
sentaron la mayor prevalencia, mientras que
el grupo de condiciones buenas también
presenta una alta prevalencia.

La amenaza de dafo fisico es considera-
da una forma de violencia psicologica. En el

CUADRO 10.13. Prevalencia de amenazas a ser llevados a un asilo por grupos de edad

60 a 64 Hombre 11
Total 1.6

Mujer 12

65 a 74 Hombre 19
Total 15

Mujer 41

75 0 mas Hombre 36
Total 39

Mujer 24

Total

Hombre 22

Total 23

Muy Buenas 13
Buenas 29
Regulares 22
Malas 05
Indigentes 34

Total 23

98.9 100.0
984 100.0
98.8 100.0
981 100.0
985 100.0
95.9 100.0
96.4 100.0
96.1 100.0
97.6 100.0
97.8 100.0
97.7 100.0

98.7 100.0
971 100.0
97.8 100.0
99.5 100.0
96.6 100.0
97.7 100.0

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010

Fuente:
Encuesta SABE -

Programa Alimén-

tate Ecuador
- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

CUADRO 10.15. Prevalencia de violencia psicologica* por edad

Edad / afios

60 a 64
65a74

75 0 mas

Si
%

175
17.9
138
l6.4

No Total
% %
825 100.0
821 100.0
86.2 100.0
83.6 100.0

* Se calcula sumando las respuestas positivas de: “Le han amenazado con dano fisico’,
“le han amenazado con llevarle a un asilo’, “le han insultado’.

CUADRO 10.16. Prevalencia de de violencia psicologica* por subregion

Subregion

Sierra urbana

Sierra rural

Costa urbana

Costa rural
Quito
Guayaquil

Si
%

14.7
220
134
137
16.3
16.7
16.4

No Total
% %
85.3 100.0
780 100.0
86.6 100.0
86.3 100.0
83.7 100.0
833 100.0
83.7 100.0

* Se calcula sumando las respuestas positivas de: “Le han amenazado con dano fisico’,

“‘le han amenazado con llevarle a un asilo’, “le han insultado’.

La violencia econdmica
consiste en ser sujeta a
presiones para que deje

la propiedad (casa u otro

inmueble) a otras personas.

cuadro 10.15. se observa que mas del 16%
de los adultos mayores han sido victimizados
por esta forma de maltrato. La prevalencia es
un poco mas baja, siendo en el grupo de 75
anos 0 mas.

En el cuadro 10.16. se observa que en la
Sierra rural se encontro la mayor prevalencia de
maltrato psicoldgico, mientras que en la Costa
urbana se encontro la menor prevalencia.

La violencia economica es otra forma de
maltrato, y consiste en ser sujeta a presiones
para que deje la propiedad (casa u otro in-
mueble) a otras personas.

En el cuadro 10.17. se observa que la
mayor prevalencia abuso econdémico se in-
crementa conforme aumenta la edad. Asi, la
mayor prevalencia se presentd en el grupo
de 75 o0 méas anos (7.0%), mientras que la
menor prevalencia se observa en el grupo de
60 a 64 anos (5.1%).

En el cuadro 10.18. se observa que en
la Sierra rural se encuentra la mayor preva-

lencia de abuso econémico (7.9%), mientras
que en Quito se encuentra la prevalencia
mas baja.

Finalmente, la negligencia y abandono
constituye una forma de abuso y consiste en
que se deja de dar dinero, alimentos o medi-
camentos que se necesita o que se deja sola
la persona. En el cuadro 10.19. se observa
que la mayor prevalencia de la negligencia
y abandono esta en los adultos mayores de
75 anos 0 mas ano, mientras que la menor
prevalencia se observa en el grupo de 65 a
74 anos.

CUADRO 10.17. Prevalencia de abuso econémico* por edad

Edad / afios ol

%

60 a 64 5.1
65a 74 6.8
75 0 mas 70
Total 6.4

No Total
% %
949 100.0
932 100.0
930 100.0
93.6 100.0

* Respuesta positiva a: Alguien le ha manejado o maneja su dinero o bienes sin su consentimiento,
le han presionado para que deje usted de ser propietario de su casa o de alguna otra propiedad.

CUADRO 10.18. Prevalencia de abuso econémico* por subregién

Subregion f/ol

Sierra urbana 6.3
Sierra rural 79
Costa urbana 5.6
Costa rural 70
Quito 5.1
Guayaquil 6.3
Total 6.4

No Total
% %
93.7 100.0
921 100.0
944 100.0
93.0 100.0
94.9 100.0
937 100.0
93.6 100.0

* Respuesta positiva a: Alguien le ha manejado o maneja su dinero o bienes sin su consentimiento,
le han presionado para que deje usted de ser propietario de su casa o de alguna otra propiedad.

CUADRO 10.19. Prevalencia de negligencia y abandono* por edad

Edad / afios f/:
60 a 64 15.1
65a74 14.1
75 0 mas 15.8
Total 14.9

No Total
% %
84.9 100.0
85.9 100.0
84.2 100.0
85.1 100.0

* Respuesta positiva a: Han dejado de darle el dinero que requiere para sostenerse, le han dejado
de dar alimentos o medicamentos que necesita, le han dejado solo por largos periodos de tiempo

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010
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Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

Fuente:

Encuesta SABE -
Programa Alimén-
tate Ecuador

- MIES. 2010

CUADRO 10.20. Prevalencia de negligencia y abandono* por subregion

Subregion ;1

Sierra urbana 14.3
Sierra rural 19.7
Costa urbana 13.6
Costa rural 11.9
Quito 108
Guayaquil 16.6

Total 14.9

No Total
% %
85.7 100.0
80.3 100.0
86.4 100.0
88.1 100.0
89.2 100.0
834 100.0
85.1 100.0

* Respuesta positiva a: Han dejado de darle el dinero que requiere para sostenerse, le han dejado
de dar alimentos o medicamentos que necesita, le han dejado solo por largos periodos de tiempo.

En el cuadro 10.20. se observa otra vez
que en la Sierra rural se encuentra la mayor
prevalencia de esta forma de abuso, mien-
tras que en Quito se encontrd la menor pre-
valencia del pais.

10.3.1 Discusion

Se puede concluir que en el Ecuador
se encuentran altas prevalencias de todos
los tipos de maltrato a los adultos mayores.
Como se observa en el resumen presentado
en el cuadro 10.21. los tipos de maltrato que
presentaron la mayor prevalencia fueron el
maltrato psicolégico (16.4%) y negligencia y
abandono (14.9%). Los maltratos mas deni-

grantes y extremos como el fisico y sexual
presentaron también prevalencias meno-
res pero preocupantes. En comparacion, un
estudio de corte transversal en los Estados
Unidos encontrd que un 3.2% de las perso-
nas adultas mayores reportaron haber expe-
rimentado violencia fisica, abuso psicologico
o0 negligencia y olvido (Pillemer, 1988)

La prevalencia de todos los tipos de mal-
trato es mayor en las mujeres que en los
hombres. Sin embargo, cuando se tomo en
cuenta la edad hay algunas excepciones, en
las cuales, los hombres maltratados en mayor
proporcion que las mujeres. Este fendmeno
parece ser mas comun en el estrato de 75 o
mas anos. Por ejemplo, los hombres de 75 o

CUADRO 10.21. Prevalencias de los diferentes tipos de maltrato en personas > 60

en el Ecuador en 2009

Tipo de violencia

Porcentaje (%)

mas anos presentaron una prevalencia de 7.0%
de amenaza de dano fisico, mientras que las
mujeres presentaron una prevalencia de 4.4%.

Por otro lado, en algunos tipos de violencia
las diferencias entre mujeres y hombres fueron
mucho mayores. Por ejemplo, la prevalencia de
abuso sexual fue mas que el triple que en los
hombres: 4.6% y 1.3%, respectivamente.

El maltrato es un problema de salud y bien-
estar que casi no se habla en voz alta. Por
razones de estigma y presiones sociales, se

considera que hasta un 90% de casos no son
reportados. EI hecho de que las mujeres son
mas vulnerables en este sentido es un fend-
meno bien entendido. Por ejemplo, un estudio
en Espana encontro que el 75% de los cuida-
dores que maltratan a los adultos mayores son
mujeres. Adicionalmente este estudio indico
que el maltrato es un problema con tendencia
creciente similar a lo observado en Espana en
donde anotd un 47% entre el 2000 y el 2005
(Marmolejo, 2008).

Indicador de violencia psicoldgica: Le han amenazado con dano fi-
sico. Le han amenazado con llevarle a un asilo. Le han insultado
(preguntas m1, m3, m4)

Indicador de negligencia y abandono. Han dejado de darle el dinero
gue requiere para sostenerse. Le han dejado de dar alimentos o me-
dicamentos que necesita. Le han dejado solo por largos periodos de
tiempo (preguntas m7, m8, m9)

Indicador de abuso econémico: Alguien le ha manejado o maneja su
dinero o bienes sin su consentimiento. Le han presionado para que
deje usted de ser propietario de su casa o de alguna otra propiedad
(preguntas m5, m6)

Indicador de violencia fisica (han empujado o le han halado el cabe-
llo): (pregunta m2)

Indicador de violencia sexual Le han exigido tener relaciones sexua-
les” (posible maltrato sexual): (pregunta m10)

164

149

6.4

49

3.0
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Con el objetivo general de ‘evaluar el
estado de salud, familia, trabajo y desarrollo
cognitivo de las personas adultas mayores
del Ecuador para disponer de informacion
relevante para disenar una estrategia nacio-
nal, esta encuesta investigd un universo de-
finido por todos los hogares ocupados, tanto
urbanos como rurales y dentro de las regio-
nes de Costa y Sierra, que tienen al menos
una persona de sesenta anos o mas de edad,
con exclusion de las viviendas colectivas y
establecimientos comerciales.

El muestreo fue probabilistico, bi-etatipo
y estratificado, proporcional al tamano de la
poblacion. Las etapas fueron: (i) seleccion de
sectores por dominios: Costa-Sierra (inclu-
yendo Quito y Guayaquil) y rural-urbano y (ii)
seleccion de viviendas por sector. Este pro-
ceso determind una muestra total de 10.368
viviendas a nivel nacional (5.100 en la Sierra
y 5.268 en la Costa).

El cuestionario SABE fue disenado por un
comité regional integrado por investigadores
de la OPS/OMS, e investigadores nacionales
en cada una de las tematicas que contempla
la encuesta. Para el estudio SABE-Ecuador,
se partio de la revision del cuestionario que
se aplic6 en México, y en los otros paises
en donde ya se aplico la encuesta SABE.
Una diferencia importante entre la encuesta
ecuatoriana y los estudios en otros paises es
que en el Ecuador, el cuestionario fue apli-
cado en areas urbanas y rurales cuando los
estudios previos se limitaron solo a las areas
urbanas. El cuestionario consta de 13 sec-
ciones:

= informacion general;

= datos personales;

= evaluacion cognitiva;

= estado de salud;

= estado funcional;

®acceso ay uso de medicamentos;

= uso y accesibilidad a servicios de salud;

= redes de apoyo familiar y social;

= historia laboral y fuentes de ingreso;

= caracteristicas de la vivienda;

= toma de presion arterial, condicion de ex-
tremidades, medidas antropométricas de
peso, altura de rodilla, circunferencia de
brazo, cintura, cadera, pliegue tricipital, ta-
lla, circunferencia de pantorrilla, ancho de
muneca, media brazada, fuerza de mano,
flexibilidad y movilidad;

= maltrato y violencia; y,

= preguntas y comentarios finales.

Para complementar los datos demografi-
cos y personales, se construyd un indicador
compuesto de condiciones socioecondmicas,
a base de los siguientes factores: afiliacion
a seguro social, anos de escolaridad, indice
simple de bienes de consumo duraderos, in-
dice simple de vivienda, ingreso total y par-
ticipacion en el programa de bono de desa-
rrollo humano.

11.1. Conclusiones

Los resultados de la encuesta SABE |-
Ecuador, presentados en el presente docu-
mento, se pueden entender en tres niveles.
Primero, los datos demuestran las caracte-
risticas y el proceso de envejecimiento a ni-
vel individual en términos de sus aspectos
fisicos, mentales y emocionales. Se conclu-
ye en forma muy general que se presentan
estas caracteristicas y procesos de manera
muy heterogénea, en el sentido de que se
observan diferencias dramaticas entre adul-
tos mayores ecuatorianos en diferentes gru-
pos de edad, en diferentes regiones, y en las
areas urbanas frente a las rurales del pais.
De interés especial son las diferencias entre
hombres y mujeres y el efecto de las condi-
ciones socioeconémicas en la salud y bien-
estar. Mas que nada, los datos presentados
en este informe demuestran que el patron de
desigualdad en la distribucion de ingresos se
extiende al campo de la salud.

En segundo lugar, los datos demuestran
que la situacion de salud y bienestar de los
adultos mayores se sitia dentro del contexto
de las redes sociales, especialmente a nivel
de la familia. Los factores operativos que in-
ciden en la formacion y mantenimiento de
estas redes son economicos, culturales, resi-
denciales y afectivos. Sin embargo, este infor-
me provee también evidencia de maltrato y
violencia doméstica, lo que sugiere que exis-
te un lado oscuro de las redes sociales que
abrigan los adultos mayores y otros miem-
bros de sus familias y comunidades.

Tercero, se puede entender el proceso de
envejecimiento a nivel de todo el pais en tér-
minos de procesos demograficos y epidemio-
logicos. Mds relevante en este contexto es la
transformacion sistematica del Ecuador de
un pais dominado por una poblacion joven,
a un pais en las etapas iniciales de enveje-
cimiento. A través de esta transformacion, un
ndmero y una proporcion cada vez mayor de

ecuatorianos se ubicaran en la poblacion de
adultos mayores en las proximas décadas, y
sufrirdn de enfermedades y condiciones de
salud caracteristicas de esa poblacion.

Después de una descripcion de la meto-
dologia de la encuesta en el sequndo capitu-
lo, el capitulo 3 enfoca en la diversidad que
define el pals no solamente en términos geo-
graficos, bioldgicos y culturales, sino también
en cuanto al estado de salud y el acceso a
los servicios de salud. En este sentido, es de
suma importancia el hecho de que la pobla-
cion ecuatoriana es muy heterogénea, y esta
experimentando dos grandes transiciones: la
demogrdfica y la epidemiolégica.

Por un lado, la transicion demografica es
producto directo de la disminucion primero
en la tasa de mortalidad y luego de la tasa
de fertilidad, resultando asi en un dramatico
aumento en la expectativa de vida al nacer.
Como producto de esta transicion, se observa
un cambio sistematico en la proporcion de
personas en diferentes cohortes de grupos
de edad.

En particular, se observa una reduccion
paulatina pero sistematica en la proporcion
de personas jovenes, mientras se evidencia
un aumento en la proporciéon de adultos ma-
yores. Esta transformacion sugiere un futuro
de envejecimiento poblacional, proceso ya
observado en los paises industrializados.

Por otro lado, la transicion epidemiolégi-
ca se refleja en los cambios en la distribu-
cion de causas de morbilidad y mortalidad,
desde las causas ‘“tradicionales” para la mala
salud hasta las condiciones ‘modernas” aso-
ciadas con una mayor esperanza de vida. Se
concluye que el perfil epidemioldgico se ha
modificado en el Ecuador, en el sentido de
que se ha producido una superposicion o
traslape epidemiologico, caracterizado por la
expresion simultanea del perfil tradicional y
el perfil moderno en diferentes proporciones
y en diferentes segmentos poblacionales.

En gran parte, las diferencias en los pa-
trones de salud y bienestar al interior del pais
se deben a los altos niveles de desigualdad,
tanto en los ingresos como en el acceso vy
uso de los servicios de salud, situacion que
se agudiza en el Ecuador por la existencia
de un sistema de salud segmentado, confor-
mado por una multiplicidad de instituciones
publicas y privadas que atienden a diferentes
grupos poblacionales.

En el capitulo cuatro, se manifiesta la
gran diversidad existente en la poblacion de

adultos mayores, especialmente en cuanto a
la distribucion de condiciones socioecondémi-
cas de esta poblacion. Una primera vertiente
es la corte de edad, que reconoce las gran-
des diferencias entre las personas de 60 a 64
anos, 65 a 74 anos y 75 anos y mas. Estas
diferencias estan asociadas, ademas, con el
factor de género.

Este capitulo permite concluir que los
adultos mayores ecuatorianos viven en con-
diciones socioeconomicas muy variadas,
pero que existe una proporcion muy impor-
tante que vive en condiciones desfavora-
bles. Mientras uno de cada cuatro adultos
mayores dice que vive en condiciones bue-
nas o muy buenas, mas de cuatro de cada
diez viven en condiciones regulares, y mas
de tres de cada diez en condiciones malas
o de indigencia. Las condiciones buenas y
muy buenas son mas prevalentes en el sec-
tor urbano (especialmente Quito, sequido por
Guayaquil), y las condiciones malas e indi-
gentes en el sector rural, especialmente en la
Sierra rural. Este hallazgo esta asociado con
el hecho de que una proporcion muy alta de
los adultos mayores indigenas, sequidos por
los afroecuatorianos, viven en condiciones
malas o de indigencia.

Una variable asociada con las condicio-
nes socioeconomicas es la vivienda. Se con-
cluye que especialmente entre las personas
que viven en condiciones malas o indigentes,
una proporcion importante habitan viviendas
de extrema vulnerabilidad, sin acceso a los
servicios basicos de electricidad, agua vy eli-
minacion de aguas servidas.

Como predice el modelo de ciclo de vida
familiar descrito en la introduccién, una alta
proporcion de adultos mayores vive en pare-
jas, mientras otros son divorciados, separa-
dos o viudos. El vivir solo es particularmente
caracteristico de las personas de edad mas
avanzada, porque la probabilidad de viudez
es cada vez mas alta. No sorprende que la
mayoria de los adultos mayores tengan hi-
jos o hijas vivos, pero es interesante observar
que una pequena proporcion de ellos tam-
bién tiene uno u ambos padres vivos.

Otro factor relevante en la poblacion de
adultos mayores es que, en general, tiene
un nivel promedio bajo de educacion formal
de solo 5.7 anos, con leves diferencias entre
hombres y mujeres, entre personas en los tres
grupos de edad, y entre personas de diferen-
tes partes del pais. Es mas, la proporcion de
personas que no saben leer o escribir varia



entre mas de dos de cada diez personas de
60 a 64 anos a mas de cuatro de cada diez
personas de 75 anos o mas. Las proporciones
son mayores para mujeres que para hombres.

Tampoco sorprende observar que es-
pecialmente entre las personas de 60 a 64
anos, una proporcion apreciable sigue sien-
do parte de la fuerza laboral, especialmente
los hombres. Pero, al mismo tiempo, se con-
cluye que algunas personas de mas de 75
anos de edad también siguen trabajando.
Por lo tanto, una alta proporcion de adultos
mayores (especialmente los hombres) sigue
percibiendo ingresos por salarios o ganan-
cias independientes, mientras los ingresos
por jubilacion son cada vez mas importantes
conforme el avance de la edad.

Se puede concluir que la pobreza se ex-
presa en la poblacion de adultos mayores del
Ecuador en varios aspectos fuertemente rela-
cionados entre si, especialmente los bajos ni-
veles de ingresos y educacion. Estos factores
son mas criticos para mujeres que para hom-
bres y se complican ain mas con la marcha
de los anos porque a nivel individual, las per-
sonas de edad mas avanzada experimentan
en mayor grado los problemas de salud de
orden fisico, mental y psicologico.

El capitulo cinco demuestra que las re-
des sociales representan un aspecto critico
en las vidas cotidianas de los adultos mayo-
res. Existen varias formas de asociacion en
términos afectivos, culturales y econdémicos
dentro de la familia y la comunidad. Estos
factores suelen ser especialmente importan-
tes para el adulto mayor, en la medida en
que se presentan dificultades u obstaculos fi-
sicos, emotivos, logisticos o econdmicos en la
busqueda de la buena salud y el bienestar.

Hay una imagen generalizada de la fa-
milia extendida en el Ecuador, pero los datos
demuestran que mas de uno de cada diez
adultos mayores vive solo y otros dos de
cada diez viven solamente con sus conyu-
ges. Ademas, si bien una proporcion apre-
ciable de adultos mayores vive con sus hijos
0 hijas, mas de dos de cada diez viven en
alguna situacion de convivencia diferente,
lo que podrian incluir arreglos residenciales
con personas no relacionadas o con gru-
pos. Lo preocupante (pero no sorprendente)
es que hay una asociacion entre condicio-
nes socioeconomicas malas o indigentes y
residencia sola o con conyuge. ks decir, los
adultos mayores que viven en condiciones
de pobreza pueden contar menos con redes

sociales de apoyo, que personas que viven
en mejores condiciones porque viven mas
aislados de sus familiares.

Este hallazgo obliga una reconsideracion
de la fuerza de los lazos familiares y la fa-
milia extendida en el Ecuador. Por otro lado,
se observa que si bien muchos los adultos
mayores dependen econdémicamente de los
miembros de su familia, ellos también siguen
contribuyendo econémicamente a su familia.
Es decir, los flujos de recursos econémicos
son bidireccionales. De la misma manera,
las redes sociales incluyen una transferencia
frecuentemente bidireccional de servicios de
trabajo, cuidado de miembros de la familia
(especialmente de ninos por los abuelos) y
€0sas o0 objetos.

El capitulo seis presenta los datos sobre
el estado de salud de los adultos mayores en
términos de auto percepcion. Estos datos de-
muestran que el deterioro fisico y cognitivo
afecta a altas proporciones de personas en
este grupo, especialmente conforme avanza
la edad, hasta tal punto que uno de cada
tres personas mayores de 75 anos reporta un
deterioro en la capacidad cognitiva, y uno de
cada ocho adultos mayores, en general, dice
haber experimentado un trastorno mental.
Como es el caso en otros indicadores, este
factor también tiene mas peso en personas
que viven en condiciones socioeconomicas
malas o indigentes. Por ejemplo, mas de la
mitad de los adultos mayores que viven en
condiciones de indigencia experimentan de-
presion.

Los datos sobre las condiciones cronicas
de salud ilustran en forma elocuente la mar-
cha de la transicion epidemiologica. Eviden-
temente, la edad es un factor contribuyente
importante en las tasas obtenidas por esta
encuesta, mientras que a diferencia de otros
hallazgos, la asociacion entre enfermedad
cronica y condiciones socioecondémicas no
esta muy clara. Esto se debe, probablemente,
no a prevalencias mas bajas entre los adul-
tos mayores mas pobres, sino al hecho de
que las personas que viven en pobreza tie-
nen menos acceso a servicios de prevencion
y deteccion de enfermedades.

Otra conclusion relevante es que si bien
las tasas reportadas de diferentes formas de
cancer son bajas, las proporciones de per-
sonas que se han sometido a los examenes
de detecciéon relevantes son también muy
bajas, lo que sugiere que las tasas reporta-
das representan una sub-estimacion. Asi, el

hecho de que tan pocos hombres mayores
han sido examinados por cancer de prosta-
ta es particularmente preocupante. Como se
ha mencionado en otros analisis, el factor de
condicién socioeconémica es muy importan-
te en este sentido, ya que la proporcion de
personas que han hecho una deteccion de
cancer es mas baja en personas que viven
en condiciones malas o indigentes que entre
personas que viven en condiciones buenas
0 muy buenas.

Los datos también permiten apreciar que
con el avance de la edad, disminuyen par-
cial o completamente las capacidades sen-
soriales, al mismo tiempo que se produce un
degaste o perdida de la dentadura, lo que
dificulta la ingesta de una dieta adecuada.

Al mismo tiempo que se presentan pa-
trones claros en la salud y bienestar con la
edad y en asociacion con factores socioeco-
nomicos, el acceso a medicamentos y ser-
vicios de salud es bastante desigual en la
poblacién de adultos mayores ecuatorianos.
Dado el deterioro fisico y mental inevitable
que experimentan las personas en este gru-
po, no sorprende que deban tomar una can-
tidad importante de medicamentos. Tampoco
sorprende que el numero de medicamentos
sea mas alto en promedio en personas que
viven en buenas o muy buenas condiciones
socioeconomicas, que en las personas que
viven en condiciones malas o de indigencia.
Esto demuestra que los mandatos constitu-

cionales y legales sobre la gratuidad de los
medicamentos no refleja la realidad.

Los datos sobre actividad fisica y nutricion
presentados en el capitulo 7 son consisten-
tes con la informacion presentada sobre las
percepciones sobre la salud, en el sentido de
que el avance de la edad estad asociado con
la disminucion de la actividad fisica. Llama
la atencion que las mujeres tienen actividad
fisica en menor proporcion que los hombres,
y que se presenta una relacion inversa con
condiciones socioeconémicas.

Asimismo, se observa que con el avan-
ce de edad, las personas reportan cada vez

La proporcién de personas
que han hecho una
deteccion de cancer es mas
baja en personas que viven
en condiciones malas o
indigentes, que entre personas

que viven en condiciones

buenas o muy buenas.




en mayor grado comer menos que antes,
especialmente las mujeres. Ademas, se co-
noce que este comportamiento, que podria
incidir en la desnutricion, es mas prevalente
en las personas que viven en condiciones
socioeconomicas malas e indigentes. De la
misma forma, es preocupante que uno de
cada ocho adultos mayores consume menos
de tres vasos de liquidos por dia, cifra que
asciende a casi uno de cada cuatro adultos
mayores que viven en indigencia.

Se estima, entonces, que mas de uno de
tres adultos mayores dice que ha perdido al
menos un kilogramo, especialmente entre
las personas con mas de 75 anos de edad.
Al mismo tiempo, proporciones similares re-
portan que no son bien nutridos, cifra que
llega a casi la mitad en personas que viven
en indigencia.

Las medidas antropométricas incluidas
en la encuesta SABE-Ecuador demuestran
que, en general, los adultos mayores ecua-
torianos son de talla baja, mientras la preva-
lencia de bajo peso es menos de 3%. Pero,
por otro lado, cuatro de cada diez adultos
mayores tienen sobrepeso, y ademas dos de
cada diez son obesos. Esta condicion es mas
prevalente en mujeres que en hombres. Es-
tos datos son consistentes con las proporcio-
nes de personas que sufren de hipertension
o diabetes. Sin embargo, es interesante notar
que el sobrepeso y obesidad se presentan
en proporciones mayores en personas que
viven en condiciones socioecondémicas bue-
nas o muy buenas, que en aquellas que vi-
ven en condiciones malas o indigentes. Este
patron es contrario a lo que se encuentra
en otros paises, en donde la obesidad vy el
sobrepeso se encuentran en los grupos mas
pobres. En parte, la diferencia se explica por
la importancia relativa de la poblacion rural
en el Ecuador, que experimenta la obesidad
y el sobrepeso en proporciones relativamen-
te bajas.

Un elemento central en el proceso de en-
vejecimiento a nivel individual es el deterioro
inexorable de funcionalidad. Como se explica
en el capitulo 8, el aumento en la esperanza
de vida no necesariamente ha significado un
mejoramiento de las condiciones de vida de
los adultos mayores. La condicion socioeco-
nomica es uno de los factores asociados con
la presencia de condiciones que limitan la
vida cotidiana del adulto mayor; es decir, las
personas que viven en condiciones malas o
indigentes experimentan mas limitaciones

en promedio que las personas que viven en
condiciones buenas o muy buenas.

Cuando se toma en cuenta la relacion
entre las enfermedades cronicas y las limi-
taciones funcionales (ambos factores siendo
asociados con las condiciones socioecono-
micas) se puede apreciar lo tan importante
que es el factor socioeconémico en la salud
y bienestar del adulto mayor. Asi, que siete
de cada diez personas que viven en condi-
ciones indigentes y que sufren de tres con-
diciones cronicas o mas tambien tienen tres
limitaciones funcionales o mas.

Como es de esperar, el deterioro en la
capacidad funcional avanza con la edad;
por lo tanto, las personas de 75 anos o mas
reportan mas dificultades en realizar sus
actividades diarias, aunque proporciones
importantes de adultos mayores experimen-
tan las mismas dificultades mas temprano,
a partir de los 60 anos. Existe también una
relacion con el factor de geénero, ya que
se observa que tres de cada cuatro hom-
bres mayores perciben que tienen un buen
estado de salud en cuanto a limitaciones
funcionales, mientras solo una de cada dos
mujeres cree esto.

En cuanto a las limitaciones funcionales,
se concluye que las principales causas de
discapacidad se relacionan con las enferme-
dades respiratorias, cardiovasculares, men-
tales y del sistema nervioso. Medidas tales
como el ejercicio fisico y mental sistematico,
una alimentacion saludable y el manteni-
miento de redes sociales son posibles facto-
res protectores.

Frente a los patrones marcados en la
distribucion de condiciones y enfermedades
experimentados por los adultos mayores
ecuatorianos, es critico el acceso a servicios
apropiados, adecuados y aceptados de salud.
El concepto de un sistema segmentado de
salud como el ecuatoriano, es que toda per-
sona debe poder ejercer su derecho constitu-
cional a la buena salud. Sin embargo, dos de
cada tres adultos mayores no tienen un segu-
ro de salud, lo cual evidentemente se refleja
en limitaciones en el acceso a los servicios de
la salud. Dadas las condiciones socioecono-
micas inadecuadas de proporciones impor-
tantes de esta poblacion, se puede concluir
que existen barreras sustanciales para el uso
apropiado de los servicios de salud con efec-
tos directos en el estado promedio de salud.

Ademas, se nota que a pesar de las limi-
taciones econémicas que caracterizan a mu-

chos de los adultos mayores, una proporcion
mayor de ellos reportaron que acudieron a
un servicio privado en vez de un servicio pu-
blico. Esta situacion puede reflejar problemas
de acceso, distancia o percepcion de la cali-
dad de los servicios.

Se identifica que una proporcion mas
alta de personas que viven en indigencia re-
portaron no haber acudido a una consulta
médica cuando estuvieron enfermas, pero
al mismo tiempo se nota que, en general, la
gran mayorfa en todos los grupos de condi-
ciones socioeconomicas si asistieron al me-
nos a una consulta. Es importante senalar
que el motivo para no acudir a una consulta
meédica en casos de enfermedad, en dos de
cada tres casos fue la falta de dinero, cifra
que aumenta a tres de cada cuatro personas
cuando viven en indigencia. Este hallazgo re-
fleja el hecho que los servicios nominalmen-
te gratuitos de salud implican costos directos
e indirectos al usuario, como transporte, ma-
teriales y medicamentos que no estan inclui-
dos o disponibles en los servicios.

El profesional que presta servicios de la
salud a los adultos mayores es un meédico
en mas de nueve de cada diez casos. Esta
proporcion no varfa sustancialmente entre
regiones del pais, presencia o ausencia de
un seguro, nivel de instruccion o nivel so-
cioeconomico, aunque se observa una leve
tendencia de uso de servicio de curanderos
o hierbateros en las personas que viven en
condiciones socioeconomicas indigentes.

Las condiciones fisicas relativamente de-
terioradas de los adultos mayores ecuatoria-
nos se refleja en el hecho que dos de cada
tres dice que acudié a un servicio ambulato-
rio de salud en los ultimos cuatro meses. Este
hallazgo es especialmente pertinente porque
sugiere que la demanda para los servicios de
salud, tanto privados como publicos, necesa-
riamente va a subir en los proximos anos
con el incremento en la proporcion de perso-
nas que son adultos mayores.

Otro vacio en la prestacion de servicios
de salud se verifica en que casi seis de cada
diez adultos mayores no han recibido las tres
vacunas sugeridas para personas en este
grupo: gripe, neumonia y tétanos.

En un sistema segmentado de salud,
cada persona debe tener acceso a un nivel
de cuidado apropiado a su condicion. Se
concluye que el uso de servicios es mayor en
los adultos mayores que en la poblaciéon ge-
neral. Por lo tanto, mientras se estima que en

una de cada diez personas en la poblacion
general utiliza al menos una vez los servicios
hospitalarios durante un ano, en los adultos
mayores la tasa de hospitalizacién solo en
los ultimos cuatro meses es 6,3%.

Se reconoce que casi la mitad de los adul-
tos mayores accede a los hospitales publicos,
sean del MSP, del IESS, las Fuerzas Armadas
o de la Policia. Al mismo tiempo, solo uno
de cada cuatro acude a servicios privados.
Este hallazgo esta relacionado con los nive-
les socio-econémicos y por la percepcion de
calidad y capacidad de los servicios privados.
Ademas, las personas con seguros privados
acuden en 100% a un hospital privado.

Uno de los factores mas importantes para
determinar el uso o no de servicios de sa-
lud ambulatoria es su accesibilidad, que se
mide a través de tres indicadores: el tiempo
de espera 0 tiempo transcurrido para recibir
atencion medica y el tiempo de acceso a los
servicios o tiempo de viaje. Mientras que en
las ciudades grandes (Quito y Guayaquil) el
tiempo para recibir atencion es mayor en
general (probablemente como producto del
gran numero de personas que buscan estos
servicios cada dia), las personas en las areas
rurales requieren mas tiempo en promedio
para llegar a los servicios de salud, situacion
que se agrava aln mas en personas en con-
diciones socioeconomicas malas o indigen-
tes.

Los datos confirman que los adultos ma-
yores frecuentemente requieren medicamen-
tos prescritos durante sus consultas médicas,
porque como ya se observo, sufren de una
variedad de condiciones cronicas y agudas.
De hecho, en 91% de las consultas, se pres-
cribe al menos un medicamento. No obstan-
te, solo se adquiere todos los medicamentos
en 85% de los casos; la razon principal para
no adquirir los medicamentos es la falta de
recursos econémicos. Si bien la tasa de no
cumplimiento no es muy alto, es preocupante
que una parte de esta poblacion tan vulne-
rable a la mala salud no pueda adquirir sus
medicamentos en su totalidad. Asimismo, al-
rededor de dos de cada diez adultos mayores
reportan no conseguir todos los examenes
de laboratorio que se pide, otro signo que
una proporcion de la poblacion de adultos
mayores no esta en condiciones de cuidar su
salud en forma adecuada.

La barrera mas critica en la falta de capa-
cidad para cuidarse la salud es economica.
Se observa que para el 50% de las consultas,



el costo fue pagado de bolsillo, mientras para
los examenes y la hospitalizacion, las cifras
respectivas fueron mas del 60% y 50%. Este
hallazgo subraya la importancia de las redes
sociales ya que los pacientes o sus familiares
deben asumir estos costos. Los datos presen-
tados sobre los costos pagados sirven para
enfatizar que existen obstaculos econémicos
para un acceso adecuado y apropiado a los
servicios de salud para un segmento impor-
tante de los adultos mayores ecuatorianos.

Se termina estas conclusiones con un
area de enorme sensibilidad y controversia:
el maltrato y la violencia contra adultos ma-
yores. Aunque parece inconcebible, este es
un fenémeno real en el Ecuador y un tema
relevante a la salud y bienestar de un gru-
po vulnerable. Es el lado oscuro de las redes
sociales. Los datos presentados demuestran
claramente que los actos de violencia psico-
l6gica, emocional, fisica y adn sexual no son
casos aislados, y que es un tema que los pro-
fesionales en la medicina y la salud publica
deben entender mejor.

En suma, la salud y bienestar del adulto
mayor es un problema de enorme enver-
gadura en el Ecuador, como es en todo el
mundo, especialmente por el sensible creci-
miento en la proporcion de personas en este
segmento poblacional. Pero, por otro lado, se
ha evidenciado un conjunto de factores que
determinan que una proporcion importante
de los adultos mayores no viven en condi-
ciones socioecondémicas adecuadas y tienen
caracteristicas sociales (especialmente raza,
etnicidad y género), que representan obsta-
culos al mantenimiento de un buen nivel de
salud y nutricion, incluyendo barreras la ob-
tencion de servicios adecuados de servicios
de salud.

11.2. Recomendaciones

Los actuales sistemas de proteccion so-
cial fueron disenados para dar atencién
principalmente a los denominados grupos
vulnerables de madres y ninos. Pero con el
cambio de la estructura poblacional este en-
foque deja de ser adecuado, porque ya no
responde a los cambios que deben darse
en todos los niveles que garanticen la ofer-
ta oportuna de servicios sociales y de salud
para el creciente grupo de adultos mayores.
Los cambios demograficos obligan a recono-
cer que la proporcion de la poblacion de la

tercera edad, esta en incremento y que es
un grupo que todavia puede hacer aportes
sustanciales al desarrollo, al mismo tiempo
que requiere de una atencion diferenciada.
Por ello, las instituciones tienen el desafio de
adaptarse a una nueva y diferente demanda
de atencion de servicios, que satisfaga no
solo las necesidades de un numero creciente
de este segmento de la poblacion, sino que
responda a sus nuevas condiciones en la
que deba tomarse en cuenta que el enve-
jecimiento va acompanado de un deterioro
economico y de salud fisica y mental, y de
que en estas etapas de la vida, es cuando
se experimenta en mayor proporcion, el de-
bilitamiento de las redes sociales a través de
la pérdida de la pareja, de amigos y com-
paneros y del trabajo, que le ha dado por
muchos anos un espacio para consolidar su
identidad personal.

Para ello es importante adoptar una vi-
sion de largo plazo con un enfoque de ciclo
de vida, que significa no solo pensar en lo-
grar buenas condiciones para el nino y la
madre, sino también en incorporar elementos
que aseguren un envejecimiento saludable.
Esto quiere decir que hay necesidad de pla-
nificar para sociedades adultas, para lo cual
es indispensable contar con informacion que
permita caracterizar a la poblacion de adul-
tos mayores en cuanto a sus condiciones,
sociales, econémicas y de salud, incluyendo
el acceso a y uso de servicios y, al potencial
que tienen de seguir siendo utiles al nivel de
la familia y de la sociedad, con su continuo
aporte afectivo y de conocimientos.

En este sentido, se espera que esta en-
cuesta estimule a los diferentes sectores a
replantear programas y servicios en funcion
del creciente numero de adultos mayores,
que requiere de una atencion diferenciada
en todos los servicios.

En concreto, de este estudio surge como
primera recomendacion, la necesidad de dar
prioridad al diseno e implementacion de una
politica, estrategias y programas de atencion
a los adultos mayores, para fomentar un
buen estado de salud y de bienestar, creando
entornos favorables para el desarrollo 6pti-
mo de sus condiciones, ofertando servicios
de calidad y garantizandoles la atenciéon a
todas sus necesidades en esta etapa de la
vida. Esta politica debe ser el marco de refe-
rencia, cuyo objetivo sea brindar sustento y
coordinar las acciones que se realicen en fa-
vor de las personas de edad, promoviendo la

creacion de mecanismos institucionales para
ejecutar, monitorear y evaluar la realizacion
y el impacto de sus programas.

Para ello se debe disenar un sistema de
control periédico y monitoreo del cumpli-
miento de las actividades de los programas,
mensual, local, provincial y semestral en el
ambito nacional y un sistema periddico de
evaluacion de impactos.

La politica también debe contemplar el
aseguramiento del acceso a trabajo y a una
pension por vejez, creando mecanismos que
eliminen la discriminacion por edad; y en
aquellas personas que trabajan o han traba-
jado en el sector informal, a través de meca-
nismos para que accedan a pensiones que
les permita cubrir sus necesidades basicas.

Con relacion a las fuentes de trabajo,
se debera ser creativos para aprovechar los
anos de experiencia de los adultos mayores
0 para que puedan emprender actividades
que pueden ser productivas vy, por lo tanto,
contar con una independencia economica.

Con el fin de brindarle seguridad social,
esta politica debe garantizar a todos los
adultos mayores el acceso a todos los servi-
cios, para asegurarle una vejez digna, elimi-
nando las desigualdades en la provision de
servicios de salud y de sequridad social. Para
ello, la politica debe asegurar la asignacion
de recursos financieros necesarios para cu-
brir estos requerimientos.

La encuesta SABE | ha demostrado que
los adultos mayores transfieren recursos a
las generaciones mas jovenes, generando un
ambiente propicio para la cohesion familiary
social. Por lo tanto es necesario reconocer es-
tos lazos, apoyarlos y fortalecerlos para ase-
gurar que factores externos no modifiquen
los aspectos positivos de estas relaciones,
porque son parte del capital social acumula-
do por las personas mayores en el transcurso
de su vida.

En este sentido, deben tomarse medidas
que sensibilicen a la sociedad respecto de
la importancia de mantener o generar redes
familiares, vecinales o comunitarias para pre-
venir la soledad, la depresion y el desarraigo
en esta etapa de la vida.

Al ' mismo tiempo, debe promoverse pro-
gramas institucionalizados, como las casas
de los abuelos en Cuba, con el fin de que
cuenten con espacios a donde puedan acu-
dir para socializar, realizar actividades recrea-
tivas, actividades productivas en un ambien-
te de solidaridad.

Las diferencias observadas en los varios
parametros analizados en funcién de la ubi-
cacion geografica, de las condiciones socia-
les y de las diferencias por sexo, indican que
las personas mayores indigentes y que viven
en el area rural por lo general, tienen menor
acceso a servicios de salud por razones de
diversa indole; por lo tanto, es urgente po-
ner especial atencion a su situacion para
garantizar el acceso a los servicios, sin ser
discriminados.

El numero de adultos mayores seguira
en aumento; en consecuencia, es priorita-
rio promover la formacion de profesionales
médicos, enfermeras, asistentes sociales,
nutricionistas y demas profesionales de la
salud para que se especialicen en geriatria
y aéreas afines, y de esta manera aumen-
tar el numero de profesionales que puedan
brindar atencion a este creciente grupo de
poblacion.

Otro aspecto que requiere de legislacion
y establecimiento de leyes y regulaciones es
la proteccion de los residentes en institu-
ciones de cuidado geriatrico, para asegurar
que el personal que labora en esto lugares
tenga los conocimientos y las habilidades
necesarias.

En cuanto a la salud, la meta debe ser
la reduccién de la morbilidad y aplazamien-
to de la invalidez en las personas mayores.
Los estudios sobre los determinantes del
envejecimiento activo y las amenazas a la
autonomia o independencia de las personas
mayores es esencial para establecer priori-
dades y asignar recursos. Por ello se reco-
mienda producir informacién periodica sobre
el estado de salud de las personas mayores,
para identificar las tendencias, evaluar la sa-
lud vy los riesgos funcionales, y determinar la
demanda de servicios.

Deben incrementarse hospitales y servi-
cios de salud especializados con profesiona-
les capacitados para atender las diferentes
patologias propias de esta edad, asi como
casas de recuperacion a donde puedan re-
cibir atencion especializada para su pronta
mejoria.

En lo especifico, se debe organizar pro-
gramas preventivos, curativos y de rehabilita-
cion para mejorar la salud y el aumento de
la vida activa. Se debe crear una atencion ge-
rontoldgica al nivel de la comunidad, a través
de la cual se puedan resolver necesidades
socioecondmicas, psicolégicas y biomedicas,
de los adultos mayores, y se debe garantizar



la vacunacion a todos los ancianos de acuer-
do al sistema nacional de inmunizacion.

El fomento de la atencién comunitaria
debe ser otro objetivo para la proteccion de
la salud del adulto mayor, mediante proce-
sos de promocion, prevencion vy atencién
primaria, donde juegan un rol protagonico
los equipos multidisciplinarios de atencion
gerontologica.

Junto a estos equipos deben promover-
se los grupos de recreacion que le brinda al
adulto mayor la posibilidad de incorporarse a
la vida social, y los prepara para enfrentar los
problemas del diario vivir y adquirir estilos de
vida sanos.

El médico y enfermera de la familia, los
asistentes sociales comunitarios, deben estar
preparados para brindar atencién y cuidados
a este grupo etareo; para lo cual es indispen-
sable Implementar formas de capacitacion
permanente.

Para aquellos adultos mayores que viven
solos es necesario disenar programas de ali-
mentacion domiciliaria y extra-domiciliaria,
asi como servicios de consejerfa y ayuda que
le permita desarrollar su capacidad de adap-
tacion y realizacion de las actividades de la
vida diaria, instrumentadas y no instrumen-
tadas.

También es recomendable generar entor-
nos que favorezcan el ejercicio de los dere-
chos en la vejez, promoviendo la convencion
de derechos de las personas mayores, para
fomentar la compatibilizacion de la legisla-
cion nacional con las normas instituidas a
nivel internacional y contar con una instan-
cia de vigilancia para el cumplimiento de di-
chas disposiciones.

Debe promoverse la asociatividad y parti-
cipacion de las personas mayores, generan-
do organizaciones de personas mayores con
autogestion, que favorezcan su autonomia y
el desarrollo ciudadano, asi como las prac-
ticas de inclusién de las personas mayores
en espacios de participacion distintos de las
organizaciones de gente de edad.

También es necesario realizar campanas
permanentes de sensibilizacion en los me-
dios de comunicacion dirigidas a promover

una imagen social positiva del envejecimien-
toy la vejez, y mitigar los estereotipos negati-
vos que afectan a las personas mayores.

Hay que promover la solidaridad entre
generaciones, promoviendo la creacion vy
aprovechamiento de oportunidades para que
las personas mayores puedan prestar servi-
cios a la comunidad, promoviendo el dialo-
go a nivel local y nacional, para fomentar la
solidaridad y promover una imagen realista
de la vejez.

Debe sensibilizarse a la poblacion para
prevenir la violencia y el maltrato, y capacitar-
se a aquellas personas que actian como cui-
dadores de personas mayores dependientes.

En el campo legal, debe tipificarse los ac-
tos de maltrato, desde los de menor gravedad
hasta aquellos de tipo penal.

En cuanto a la vivienda, debe promoverse
programas habitacionales adecuadas a los
hogares con personas mayores, con incen-
tivos para adecuacién de viviendas que se
adapten a las necesidades de los adultos
mayores. Al mismo tiempo, generar espacios
publicos amigables con disenos adecuados.

Se debe adecuar los sistemas de trans-
porte publico, reforzar y hacer cumplir las
regulaciones tendientes a disminuir la tasa
de accidentes y facilitar la movilidad de las
personas mayores, a través de un sistema de
transporte publico mas amigable y de bajo
costo.

Debe promoverse la participacion de la
sociedad civil, con iniciativas que aporten a
la consecucién de los objetivos y la formula-
cion de estrategias de empoderamiento de
las personas mayores.

Finalmente, debe promoverse entre las
instituciones academicas, la capacitacion de
profesionales especializados y orientados a
la atencion de las necesidades de las per-
sonas mayores, y la investigacion para res-
ponder a la demanda de informacién y dar
respuestas a la implementacion de progra-
mas sustentados en las evidencias exitosas
de otras latitudes, asimilando los logros de la
ciencia y la tecnologia, evaluando el costo-
beneficio de las intervenciones y el costo-
efectividad de los programas
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