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PRESENTACION

El Ministerio de Salud, en su compromiso de
proteger la salud de la poblacion del pals, debe
tener como respaldo la evidencia cientifica y la
informaciéon mas confiable y actualizada sobre
la situacion de salud de los ecuatorianos. Con
este propdsito el Ministerio de Salud, conjunta-
mente con el Instituto Nacional de Estadistica
y Censos, se comprometio llevar a efecto una
encuesta nacional que actualice los datos de
la situacién nutricional de la poblacion, que re-
coja datos sobre la salud sexual y reproductiva
y que investigue los factores de riesgo de las
enfermedades crénicas mas prevalentes. Esta
informacioén servira de base al disefio de po-
liticas publicas, estrategias y programas que
protejan a toda la poblacion.

La Encuesta, denominada “Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion ENSANUT-ECU”, objeto
de este informe, se realizd desde el 2011 al
2013. Su disefio muestral, permite extrapolar
los datos al nivel nacional, subregional, por zo-
nas de planificacion por condicién social, por
rangos de edad, por etnia y por sexo, ofrecien-
do un panorama de la dimensién de los pro-
blemas estudiados y sus determinantes, con

lo cual facilita analizar las respuestas sociales
que deben plantearse a cada uno de los pro-
blemas investigados.

Con la informacion de la ENSANUT-ECU  se
puede hacer un balance riguroso, confiable y
oportuno del desempeno del sector social y
del sector salud, con lo cual se pueden evaluar
los logros de las politicas de salud y sociales.
También da luces sobre los vacios que quedan
por llenar para alcanzar el sistema de salud
que el pueblo ecuatoriano se merece.

Por ello es imprescindible que junto a los li-
neamientos de politica, vaya la informacion
cientifica confiable y actualizada para que las
decisiones que se tomen tengan el sustento
del conocimiento. De alli el compromiso del
Ministerio de Salud, y del Instituto de Estadis-
tica y Censos, de generar informacion confia-
ble que guie las estrategias de comunicacion
basadas en las ciencias del comportamiento,
que garantice y fortalezca los niveles de ca-
lidad de los programas de atenciéon primaria,
que refuerce los programas de promocion de
la salud y las acciones de atencion al nivel
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hospitalario, ademés de que ofrezca informa-
cion a la poblacion para que se empodere de
sus derechos y contribuya, con el cambio del
comportamiento, a mejorar su propia salud.

Pero ademas, los datos que arroja la ENSA-
NUT-ECU, permiten profundizar el andlisis de
los problemas estudiados y son la base para
generar otras investigaciones que respondan al
constante cambio epidemiolégico y nutricional
de toda la poblacion.

Eltrabajo de un equipo de investigacion y técni-
cos ha permitido recoger la evidencia cientifica

y convertir los datos en una herramienta funda-
mental para la toma de decisiones.

La ENSANUT-ECU ha sido un importante ejer-
cicio académico con el cual el Gobierno hace
su rendicion de cuentas a la poblacion y a la
comunidad cientifica nacional e internacional.

Carina Vance
MINISTRA DE SALUD PUBLICA
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| INTRODUCCION <

En 1986, el Diagndstico de la Situacion Alimen-
taria, Nutricional y de Salud de la poblacion
ecuatoriana menor de 5 anos -DANS- reveld
la existencia de elevadas tasas de emaciacion
(desnutricion aguda; bajo peso para la talla),
bajo peso (desnutricion global; bajo peso
para la edad) y retardo en talla (desnutricion
crénica; baja talla para la edad), asi como de-
ficiencias especificas de micronutrientes, en
particular deficiencia de hierro y zinc, en los
menores de 5 anos (Freire et al., 1988).

Transcurridos 27 anos desde el levantamiento
del DANS, y ante la necesidad de contar con
informacién actualizada sobre el estado nutri-
cional y alimentario de la poblacion ecuatoria-
na, asi como sobre las practicas de lactancia
materna y alimentacién complementaria, y la
situacion de enfermedades croénicas no tras-
misibles y de actividad fisica, el Ministerio de
Salud Publica y el Instituto Nacional de Esta-
distica y Censos -INEC- se propusieron reali-
zar la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT-ECU), la cual recoge informacion
relevante en la poblacién menor de 60 afnos,
considerando la diversidad geografica, demo-
grafica, étnica, social y econémica del pals,
con el fin de conocer los problemas de salud y
nutricién durante el ciclo de vida.

Este resumen ejecutivo presenta los resulta-
dos relevantes de la ENSANUT-ECU referentes
a las préacticas de lactancia materna y alimen-
tacion complementaria; el estado nutricional a
partir de indicadores antropomeétricos y bioqui-
micos; la situacion del consumo de alimentos;
los factores de riesgo de enfermedades cro-
nicas; la actividad fisica y el sedentarismo de
la poblacion urbana, y la aproximacion a las
enfermedades cronicas mas prevalentes; asi
como los factores de riesgo relacionados al
consumo de tabaco, alcohol y alimentos poco
saludables.

La encuesta se efectud entre los afios 2011 y
2013. El disefno de la muestra fue probabilis-
tico, estratificado, trietapico y por conglome-
rados. Cada provincia se dividié por estratos
urbano vy rural, y adicionalmente se definieron
dos estratos urbanos para Quito y Guayaquil,
sumando 50 dominios. En una primera etapa,
entre areas urbanas y rurales de cada provin-
cia se seleccionaron 64 sectores censales por
probabilidad proporcional al tamano (PPT),
definidos por el nimero de viviendas ocupa-
das. En cada uno de los sectores censales
seleccionados, se preseleccionaron 19 vivien-
das, que fueron enlistadas, para una seleccion
final de 12 viviendas. Finalmente, en cada una
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de las viviendas seleccionadas, se escogio
por muestreo aleatorio simple, segun la com-
posicion del hogar, a una mujer en edad fértil,
y a una persona por cada grupo de edad, con
ajustes segun el diligenciamiento de los cues-
tionarios. El cuestionario que recoge informa-
cion general fue aplicado a todos los indivi-
duos del hogar. En una submuestra del 50%,
se tomaron muestras de sangre y orina para
la medicion de biomarcadores y se aplico una
encuesta de consumo alimentario con la me-
todologia de Recordatorio de 24 horas (R24h).

El diseno de la muestra permite que el anali-
sis de los datos tenga representatividad al nivel
nacional, por zonas de planificacion, subregio-
nes (Costa urbana, Costa rural, Sierra urbana,
Sierra rural, Amazonia urbana, Amazonia rural,
Galapagos, mas Quito y Guayaquil), quintiles
econémicos, grupos étnicos (indigenas, afro-
ecuatorianos, montubios y mestizos, blancos
y otros) y rangos de edad; en algunos indica-
dores la representatividad llega hasta el nivel
provincial.

El tamano de la muestra se calculd consi-
derando un nivel de confianza del 95%, y se
corrigié asumiendo una tasa de no respues-
ta del 20%, con ajustes efectuados directa-
mente en los métodos de seleccion de las
viviendas. Se encuesté a un total de 19 949
viviendas ocupadas y 92 502 individuos. Para
la evaluacién del consumo alimentario, asi
como de los andlisis bioquimicos, se efectud
un submuestreo de viviendas del 50% de la
muestra total.

Los factores de expansion se calcularon con
base en la poblacion de referencia del Censo
de Poblaciony Vivienda del 2010 (INEC, 2010).
Se aplicé un procedimiento de postestratifica-
cién (raking) empleando las proyecciones de-
mograficas de poblacion al 2012 realizadas
por el INEC. Esto permite integrar los factores
de expansion para que los totales marginales
se adecuen con los totales observados en la
poblacion.
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2. ACCESO A SERVICIOS
BASICOSY NIVEL DE
INSTRUCCION DEL JEFE(A)
DEL HOGARY DE LA MADRE

El acceso a los servicios bésicos en la pobla-
cién ecuatoriana es heterogéneo y en gran
medida depende del lugar de residencia, asf
como del grupo étnico y del quintil econémico
al que pertenece la poblacion. Lo que se des-
prende de este analisis es que, al comparar
estos datos con los obtenidos en la encuesta
DANS (Freire et al., 1988), se observa un me-
joramiento sustantivo del acceso y de la cali-
dad de los servicios. Por ejemplo, el acceso
a la electricidad llega a practicamente toda la

poblacién, al igual que el acceso a la telefo-
nia celular y al uso de gas para la preparacion
de los alimentos. Sin embargo, en cuanto a la
eliminacion de la basura, asi como al abasteci-
miento de agua y alcantarillado, se evidencian
diferencias significativas entre areas urbanasy
rurales, asi como entre etnias y quintiles eco-
némicos, lo que confirma el hecho de que to-
davia persiste una gran desigualdad entre la
poblacién ecuatoriana.

Grafico 1. Cobertura de servicios basicos (alcantarillado, agua potable
y eliminacién de basura), por quintil econémico
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracioén: Freire et al.
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El99.4% de la poblacion a escala nacional tie-
ne acceso a la electricidad, tanto en areas ur-
banas (99.8%) como rurales (98.2%), asi como
en las areas urbanas y rurales de la Amazonia
(99.9% y 97.2%, respectivamente) y en Galapa-
gos (99.9%). Con respecto a la telefonia celu-
lar, el 92% de la poblacion nacional tiene algin
teléfono celular; la proporcion es mayor en las
areas urbanas (94.9%) respecto a las éareas
rurales (84.4%). Por otro lado, la cobertura de
la telefonia fija es limitada. A escala nacional
Unicamente el 41.6% de los hogares accede a
este servicio, y el porcentaje es mucho menor
en las areas rurales (20.8%), en comparacion
con las areas urbanas (49.6%). Con respecto
al gas, su uso es generalizado en todo el pais;
sin embargo, al analizar los datos por etnia, se
evidencia que la poblacion indigena es la que
utiliza este tipo de combustible en menor pro-
porcion (86.6%).

En cuanto a la eliminacion de basura, el 85.5%
de la poblacién nacional utiliza el carro re-
partidor, con una diferencia significativa entre
areas urbanas y rurales (98.1% vs. 53.2%). Las
poblaciones pertenecientes a la Sierra rural
(53.1%), Costa rural (46.3%) y Amazonia rural
(65.1%) utilizan en menor proporcion el carro
recolector respecto al resto de subregiones
del pals, y, en sustitucion, queman la basura
(35.5%, 47.5%, 20.3%, respectivamente).

En relacion con el abastecimiento de agua po-
table, se evidencia que el 82.3% de la pobla-
cion a nivel nacional accede a este servicio.
Al analizar los datos por area de residencia,
etnia y quintil econémico, se observa que el
area rural es la menos atendida con este ser-
vicio (57.9%), asi como la poblacion montubia
(46.6%) y la poblacion perteneciente al quintil
de menores ingresos econdmicos (50.3%).

En cuanto a la cobertura de la red de alcanta-
rillado, el Grafico 2 muestra que Unicamente
el 62.4% de la poblacion a nivel nacional tiene
acceso a este servicio, y se observan enor-
mes diferencias entre areas urbanas y rurales
(77.4% frente a 23.7%).

Finalmente, y de forma general, se observa un
bajo nivel de hacinamiento, pues alcanza una
tasa del 8% a nivel nacional. El hacinamiento
es mayor en el area rural (9.3%) respecto al
area urbana (7.5%). Al analizar los datos por
etnia, se observa que los indigenas presentan
las tasas mas altas de hacinamiento (17.2%),
seguidos por afroecuatorianos y montubios
(12.1% y 8.6%, respectivamente). Finalmen-
te, los datos por quintil econédmico muestran
gue el hacinamiento es mayor en el quintil mas
pobre (Q1: 22.3%), respecto a los quintiles de
mayores ingresos econémicos.
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Grafico 2. Cobertura de servicios basicos
(alcantarillado, agua potable, basura), por area de residencia
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos
Elaboracion: Freire et al.

En relacién con el nivel de instruccion de la ma-
drey del jefe(a) del hogar, el Grafico 3 muestra
que en areas rurales hay una mayor proporcion
de madresy jefes(as) de hogar que tienen como
maximo nivel de educacion alcanzado la prima-
ria completa (52.9% y 56.2%, respectivamente),
en comparacién con éareas urbanas (47.7% y
46.6%, respectivamente). Por otro lado, el nivel

de educacion secundaria esta alrededor del
30%, tanto para areas urbanas y rurales, como
para madres y jefes(as) de hogar. Ademas, se
evidencia que la proporcion de personas que
terminaron la educacion superior es mayor en
las areas urbanas respecto a las rurales, tanto
para madres, como para jefes(as) de hogar.

Grafico 3. Nivel de educacion de las madres y jefes(as) del hogar por area de residencia
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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El Grafico 4 muestra que la proporcion de
madres y jefes(as) de hogar que tienen como
maximo nivel de educacioén alcanzado la pri-
maria (48% y 49%, respectivamente) y la se-
cundaria (30% y 32%, respectivamente) es
muy similar entre los distintos grupos étnicos,
excepto para la poblacion indigena, cuyas
madres tienen los porcentajes mas bajos
de educacion primaria (41.7%) y secundaria
(27.5%). De igual manera se puede ver que
las madres pertenecientes a la etnia indigena,

tienen los porcentajes mas altos en la cate-
gorfa de "ningun nivel de educacion” (28%)
y el porcentaje méas bajo de educacion supe-
rior (2.9%) respecto a los demas grupos étni-
cos. Por otro lado, tanto las madres como los
jefes(as) de hogar pertenecientes a la etnia
mestizos, blancos y otros tienen mayor acce-
so a la educacién, y presentan, a su vez, los
porcentajes mas altos de educacion superior
(14.8% y 16.4%, respectivamente) respecto al
resto de grupos étnicos.

Grafico 4. Nivel de educacién de las madres y jefes(as) de hogar, por grupo étnico
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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Finalmente, el Grafico 5 muestra que el nivel
de instruccion alcanzado por las madres vy je-
fes(as) de hogar varfa en funcion del quintil
econémico. De forma general se observa que
el porcentaje de madres y jefes(as) del hogar
cuyo maximo nivel de educacion alcanzado es
la primaria disminuye conforme se incrementa
el nivel econdmico, especificamente a partir

del quintil 2. Asi mismo, se observa que el por-
centaje de poblaciéon con educacién superior
se incrementa conforme mejora el nivel econo-
mico, pasando de 1.3% para madres y 2.4%
para jefes(as) de hogar en el quintil mas pobre
(Q1), al 33.8% para madres y 39.6% para je-
fes(as) de hogar en el quintil de mayores in-
gresos econémicos (Q5).

Grafico 5. Nivel de educacion de madres y jefes(as) del hogar, por quintil econémico
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

|7 <RESUMEN EJECUTIVO @& ENSANUT-ECU






Fotograffa: Unicef/Ecuador/2013-7416/Jaime Pavon



3. PRACTICAS DE LACTANCIA

MA

ERNAY ALIMEN

ACION

COMPLEMENTARIA

3.1  ANTECEDENTES

La leche materna es considerada el alimento
ideal e insustituible, ya que es la fuente de to-
dos los nutrientes y otros numerosos compo-
nentes que el recién nacido necesita para su
optimo crecimiento y desarrollo. Contiene an-
ticuerpos que ayudan a proteger al nino de las
enfermedades propias de la infancia (diarrea y
enfermedades respiratorias), y sus beneficios
traspasan las edades tempranas y llegan has-
ta la edad adulta (Black, 2008).

La lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida disminuye el ries-
go de desordenes alérgicos (Kull, Wickman,
Liljia, Nordvall y Pershagen, 2002); reduce a
la mitad los episodios de otitis media aguda
(Duncan et al., 1993).

La leche materna también ofrece beneficios
para la madre, ya que ayuda a reducir el riesgo
de sangrado uterino después del parto, de can-
cer de ovario y de mama; ayuda a que el Utero
regrese a su tamano normal y a que la madre
recupere su peso preembarazo mas rapido;
ademas, actlia como un mecanismo natural de
planificacion familiar (Lawrence, 2007).

A mediano plazo, la lactancia materna exclu-
siva disminuye la prevalencia de obesidad
en la ninez y en los anos tardios. Los adultos

que fueron, cuando infantes, alimentados con
leche materna tienen menor hipertension ar-
terial, colesterol méas bajo y tasas mas bajas
de sobrepeso y obesidad, y diabetes tipo 2;
en la aplicacion de pruebas de inteligencia,
obtienen mejores resultados comparados
con los adultos que fueron alimentados con
leche de férmula (Evenhouse y Reilly, 2005;
Li et al., 2005, Arenz, Ruckerl, Koletzko y von
Kries, 2004; Armstrong y Reilly, 2002; Janjua,
Mahmood, Islam y Goldenberg, 2012; Hortay
Victora, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda que durante los primeros 6 meses
de vida, la leche materna sea el Unico alimen-
to que el nino consuma, excluyendo solidos y
cualquier otro liquido, excepto medicinas, vi-
taminas y minerales. A partir de los seis me-
ses de vida, recomienda iniciar la alimenta-
cién complementaria oportuna, adecuada en
cantidad y calidad, y segura, manteniendo la
lactancia materna hasta los 2 anos de edad o
mas, con el fin de garantizar una buena nutri-
cién del nino en pleno crecimiento.

Hay suficiente evidencia para establecer que
los dos primeros anos de vida constituyen un
periodo critico para prevenir la desnutricion
(World Bank, 2007), asi como el sobrepeso y

2| <RESUMEN EJECUTIVO @& ENSANUT-ECU



la obesidad (Harder, Bergmann, Kallischnigg
y Plagemann, 2005), ya que es el periodo de
mayor velocidad de crecimiento, en el cual, si
se garantiza una alimentacion adecuada, cui-
dado oportuno y acceso a servicios de salud,
se puede alcanzar un 6ptimo crecimiento y de-
sarrollo (Black et al., 2008).

Las intervenciones nutricionales dirigidas a
promover practicas adecuadas de lactancia
materna y alimentacion complementaria son
una de las estrategias mas efectivas para pre-
venir la desnutricion, y disminuir la morbilidad
y mortalidad infantil (Jones et al., 2003; Bhutta,
y Morris, 2003; Bhutta et al., 2008). Sin embar-
go, y a pesar de las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud, los datos
presentados en este estudio confirman que en
Ecuador dichas practicas distan mucho de las
recomendadas.

3.2 RESULTADOS

Para evaluar las practicas de lactancia mater-
nay alimentacion complementaria, se constru-
yeron los indicadores propuestos por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (WHO, 2010).

3.2.1 INICIO TEMPRANO DE LA LAC-

TANCIA MATERNA

El inicio temprano de la lactancia materna solo
se efectud en el 54.6% de los ninos menores
de 24 meses. Estos datos también reportan
que un poco menos de la mitad de ninos no
iniciaron la lactancia materna en la primera
hora después del nacimiento vy, de ellos, un
14% lo hizo después de 24 horas.

Grafico 6. Inicio temprano de la lactancia materna
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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3.2.2 LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA ANTES DE LOS 6 MESES Y LACTANCIA
MATERNA CONTINUA A LOS 2 ANOS

Hasta el mes de vida, 52.4% de los nifos se
alimentaron exclusivamente con leche ma-
terna, pero para el grupo de 2 a 3 meses de

ron exclusivamente con leche materna bajo
al 48%, y entre los ninos de 4 a 5 meses,
alcanzo solo al 34.7%.

edad, la proporcion de quienes se alimenta-

Grafico 7. Lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses de edad
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracioén: Freire et al.

Al analizar los datos por grupo étnico, se ob-
serva que 77% de las madres Indigenas prac-
ticaron la lactancia materna exclusiva hasta los

5 meses, mientras que solo el 23% de madres
montubias lo hicieron, presentando la prevalen-
cia mas baja de lactancia materna exclusiva.

Grafico 8. Lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses,
por grupo étnico y nivel de educacién de la madre
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracioén: Freire et al.
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A medida que mejora el nivel de instruccion
de las madres, la proporcidon de madres que
amamantaron a sus hijos hasta los 5 meses va
disminuyendo. Estos resultados se contrapo-
nen con datos de paises mas desarrollados, en
donde se muestra que a mayor nivel de educa-
cion de la madre, mayor la proporciéon de ninos
que reciben leche materna en forma exclusiva
(Ummarino et al., 2003).

La proporcion de nifios que accedieron a la lac-
tancia materna exclusiva es mayor en el area
rural (58.9%) en comparacion con los ninos del
area urbana (35.9%). Asi mismo, el 70.5% de
los ninos de 12 a 15 meses de edad continua-
ron con la lactancia materna continua en el area
rural, mientras que en el area urbana solo lo
hizo el 52.9 %. Es decir, que cerca de la mitad
de los ninos dejaron la leche materna antes de
lo recomendado.

Grafico 9. Lactancia materna exclusiva y continua, por area de residencia
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

es dar lactancia materna continua hasta los
2 anos, esta proporcion es bastante baja,
pues apenas un quinto de los nifos continlia
con esta practica.

Para cuando los ninos alcanzan los 2 anos
de edad, Unicamente el 18.9 % recibi6 lac-
tancia materna en forma continua. Consi-
derando que la recomendacion de la OMS

Grupo

Cuadro 1. Lactancia materna continua a los 2 anos*
de edad

Total
(meses) ﬂ 1095% | n_|Prevalencia % 1C95%

20223 67 18.9 13.1-26.4 186 81.2 73.6-869 253

*Proporcion de nifios de 20 a 23 meses de edad que fueron amamantados
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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(a) Liquidos

(b) Alimentos sélidos, semisélidos

3.2.3 CONSUMO DE ALIMENTOS DIFERENTES A LA LECHE MATERNA

Desde muy temprana edad, los ninos es-
tan expuestos a otros liquidos diferentes a
la leche materna. Casi un 50% de los ninos
entre cero y un mes ya fueron expuestos a
esta practica, y, para cuando llegan al ran-
go de edad de 5 a6 meses, el 72 % ya con-
sumieron liquidos distintos a la leche mater-
na. Entre los liquidos que consumieron los
ninos, la leche de férmula ocupa el primer
lugar, lo que confirma el hecho de que des-

de muy temprana edad los nifos ya estan
expuestos a otra leche distinta de la leche
materna.

La proporcion de nifos que reciben ali-
mentos solidos, semisdlidos y suaves ocu-
rre también desde muy temprana edad,
practica que se contrapone a la recomen-
dacion de la OMS, la cual establece que la
alimentacion complementaria debe iniciar-
se a partir de los 6 meses de edad.

Grafico 10. Consumo de alimentos diferentes a la leche materna
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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3.2.4 DIVERSIDAD ALIMENTARIA MiNIMA

En cuanto a la diversidad alimentaria mini- periodo en el que necesariamente deben
ma, los hallazgos muestran que cerca de familiarizarse con texturas, sabores y olores
la mitad de ninos amamantados y no ama- que conducen a la aceptacion de una ali-
mantados de 6 a 11 meses no acceden a mentacion adecuada, variada y sana, v, por
una variedad adecuada de alimentos en un lo tanto, a una dieta saludable.

Grafico 11. Diversidad alimentaria minima
(Nihos amamantados y no amamantados de 6 a 23 meses)
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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3.2.5 ALIMENTACION CON BIBERON

La informacion sobre la alimentacion con
biberdn es importante, debido a la posible
interferencia que esta practica puede tener
con las préacticas 6ptimas de la alimentacion
con leche materna, y a la asociacion entre la

alimentacion con biberén y el incremento de
diarreas, por cuanto hay un mayor riesgo de
contaminacion. La ENSANUT-ECU reporta
que el 36.4% de los ninos entre 0 y 5 meses
ya se alimentan con biberdn.

Grafico 12. Alimentacion con biberéon, ninos de 0 a 23 meses
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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4. ESTADO NUTRICIONAL A

PAR

IR DE INDICADORES

ANTROPOMETRICOS

4.1  ANTECEDENTES

La nutricion a lo largo del ciclo de la vida es
uno de los principales determinantes de la
buena salud, del desempeno fisico y mental,
y es fundamental para el desarrollo individual
y nacional (Black et al., 2008). La malnutricion
que resulta de la ingesta alimenticia deficien-
te y/o enfermedades infecciosas conduce a la
desnutricion. La desnutricion durante la infan-
ciay la edad preescolar tiene efectos adversos
en el crecimiento, en la salud y en el desarrollo
cognitivo. Limita, por tanto, la capacidad del
individuo para generar ingresos, lo que reper-
cute en el desarrollo social de su comunidad y
de su pais (Unicef y WHO, 2012; Black et al.,
2008; Martorell et al., 2010).

Por otro lado, la malnutricion que resulta del
consumo excesivo de alimentos conduce al

sobrepeso 0 a la obesidad. La obesidad es el
principal factor de riesgo modificable para el
desarrollo de enfermedades cronicas no trans-
misibles, como la diabetes mellitus tipo 2, la hi-
pertension, las enfermedades cardiovascula-
res y ciertos tipos de cancer (Bouchard, 2008;
Barquera, Campos, Rojas y Rivera, 2010). Am-
bas formas de malnutricion tienen un mismo
origen, que se inicia en la desnutricion en el
Utero y en los primeros afnos de vida. Si bien
la desnutricion es provocada por la deficiente
alimentacion, esta se asocia con mayor riesgo
de sobrepeso y obesidad en los anos tardios.
Esta doble carga de la desnutricion y la obe-
sidad aparece no solo a nivel del hogar, sino
también a nivel individual (Black et al., 2013;
Popkin et al., 2012; Doak, Adair, Bentley, Mon-
teiro y Popkin, 2004).
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4.2 RESULTADOS

ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION PREESCOLAR (DE 0 A 60 MESES)

4.2.1

El Gréfico 13 compara el DANS (1988),
la ENDEMAIN (2004) y la ENSANUT-ECU
(2012). De este grafico se desprende que
el retardo en talla (desnutricion crénica) ha
registrado una disminuciéon modesta a lo lar-
go de casi un cuarto de siglo, al pasar de
40.2%, en 1986, a 25.3%, en 2012; es decir,
una disminucion absoluta de 15 puntos por-
centuales (pp) en 26 anos.

La prevalencia de retardo en talla ha dismi-
nuido de manera mas acelerada entre 2004
y 2012, cuando la baja talla pasa del 33.5%
al 25.3% (8.2 pp en 8 anos), que entre el
periodo previo 1986-2004, cuando pasa de
40.2% a 33.5% (6.7 pp en 18 anos). En la
emaciacion (desnutriciéon aguda/bajo peso
para la talla) practicamente no se observa

un cambio significativo desde 1986, mientras
que el bajo peso (desnutricion global/bajo
peso para la edad) ha disminuido 6.4 pp de
1986 a 2012. Estos dos indicadores presen-
tan valores que los eliminan como proble-
ma de salud publica; no asi el retardo en la
talla, que continla mostrando prevalencias
muy altas.

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad
han aumentado de 4.2%, en 1986, a 8.6% en
2012, es decir, que en el mismo periodo de
26 anos se ha duplicado la proporcion de ni-
Nos con sobrepeso. Estos datos revelan que
en el pais coexisten los problemas de déficit
y exceso nutricional, evidenciando la doble
carga de la malnutricién como nuevo perfil
epidemioldgico del Ecuador.

Grafico 13. Prevalencias comparativas de desnutricion y exceso de peso,
en menores de 5 anos, entre encuestas nacionales*
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*A fin de comparar los resultados de la ENSANUT-ECU con las encuestas DANS (1986) y ENDEMAIN (2004), se tomé como referencia la
poblacion de estudio de la encuesta DANS, es decir, se consideraron para estos andlisis como preescolares a la poblacion de 0 a 59 meses.

T/E talla para la edad, P/T peso para la talla, P/E peso para la edad, IMC/E indice de masa corporal para la edad.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos
Elaboracion: Freire et al.
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En el Grafico 14 se observa que en los pri-
meros 5 meses de vida, el porcentaje de re-
tardo en talla es bajo (9.5%). A los 6 meses
este porcentaje aumenta dramaticamente
(19.9%), con un pico en los 12 a 23 meses
de edad (32.6%) a partir del cual comienza
a descender.

Con respecto al sobrepeso y a la obesidad,
existe un alto riesgo de sobrepeso (nacional:
21.6%), en este grupo de edad. Al estratificar
esta informacion por sexo se estima que los
ninos (23.4%) tienen mayor riesgo de pre-
sentar sobrepeso que las ninas (19.7%).

Grafico 14. Prevalencias comparativas de desnutricion y riesgo de sobrepeso, poblacion
de 0 a 60 meses, sexo y grupo étnico
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Elaboracion: Freire et al.
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Los indigenas son uno de los grupos con las
condiciones de vida mas pobres en el Ecua-
dor, y esto se ve reflejado en la alta preva-
lencia de retardo en talla, aproximadamente
dos veces mas alta (42.3%), comparada con
los otros grupos étnicos. A su vez, la alta pre-
valencia del retardo en talla en los indigenas
aumenta su riesgo de sobrepeso (30%) (Gra-
fico 14).

El retardo en talla muestra una fuerte tendencia a
aumentar cuando menor es el nivel econémico,
con 36.5% en el quintil uno (pobre) y 13.8% en el
quintil cinco (rico). Asi mismo, disminuye mien-
tras aumenta la educacion de la madre (38.8% a
15.4%). Se observa, ademas, que el sobrepeso
y la obesidad no varian de forma significativa por
quintil econémico, asi como por el nivel de esco-
laridad de la madre (Grafico 15).

Grafico 15. Prevalencia de retardo en talla, sobrepeso y obesidad en la poblacion
de 0 a 60 meses, por quintil econémico y nivel de escolaridad de la madre
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T/E talla para la edad, IMC/E indice de masa corporal para la edad. Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.
2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

RESUMEN EJECUTIVO @& ENSANUT-ECU >34



Por otro lado, se observa que la subregion méas
afectada por el retardo en talla es la Sierra rural
(38.4%), seguida por la Sierra urbana (27.1%)
y la Amazonia rural (27.2%). Adicionalmente,
al desglosar la informacion de retardo en talla
por provincias, se observa que entre las mas
perjudicadas por el retraso en el crecimiento
lineal se encuentran las provincias de Chimbo-

razo (48.8%) y Bolivar (40.8%). Por otro lado, la
subregion con la mayor prevalencia de sobre-
peso y obesidad es Galapagos (12.7%), segui-
da por Guayaquil (10.8%) y por la Sierra rural
(10.2%). Cabe destacar que en la Sierra rural
mas de cuatro de cada diez preescolares tie-
nen problemas de malnutricion, ya sea por dé-
ficit o por exceso en el consumo de alimentos.

Grafico 16. Prevalencia de retardo en talla (T/E <-2DE) en la poblacién
de 0 a 60 meses, por provincias
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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4.2.2 ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION ESCOLAR (DE 5 A 11 ANOS)

El 15% de la poblacion escolar presenta re-
tardo en talla. Ademas, los resultados mues-
tran que la prevalencia de baja talla varia muy
poco por edad y sexo, y va acompanada de
un aumento dramatico de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad (29.9%). Esta cifra es
alarmante, sobre todo si se toma en cuenta
que la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en la edad preescolar es de 8.5% y se triplica
al pasar a la edad escolar.

La poblacion indigena sigue siendo la mas
afectada por el retardo en tallay es casi tres
veces mas alta (36.5%) con respecto a los
demas grupos étnicos del pais. Mientras que

la poblacion mestiza, blanca u otra es la mas
afectada por sobrepeso/obesidad (30.7%).

Cuando se desagrega la informacién por
quintil econdémico, se determina que los es-
colares del quintil méas pobre tienen la ma-
yor prevalencia de retardo en talla (25.1%),
en comparacion con los escolares del nivel
econdmico mas rico (8.5%); mientras que la
prevalencia del sobrepeso y obesidad mues-
tra un comportamiento opuesto. Es decir, los
escolares del quintil mas rico presentan la
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad
(41.4%), en comparacion con los escolares
del quintil mas pobre (21.3%).

Grafico 17. Prevalencia de retardo en talla, sobrepeso y obesidad en la

poblacién escolar (5 a 11 afos),
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por edad, sexo y etnicidad
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T/E talla para la edad, IMC/E IMC para la edad. Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de
Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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Las provincias de Santa Elena, Bolivar, Chim-
borazo e Imbabura presentan elevadas pre-
valencias de retardo en talla (26.8%, 31.5%,
35.1% y 24.8%, respectivamente), y al mis-
mo tiempo presentan elevadas prevalencias
de sobrepeso/obesidad (31%, 23.8%, 27.4%
y 33.6%, respectivamente). Es decir, en las
provincias citadas, aproximadamente seis de

cada diez ninos en edad escolar tienen pro-
blemas de malnutricién, ya sea por déficit o
por exceso. Por otro lado, las provincias de El
Oro, Guayaquil y Galapagos presentan altas
prevalencias de sobrepeso y obesidad, pero
bajas de retardo en talla (30.1% vs. 11%, 38%
vs. 9.1% y 44.1 vs. 7.8%, respectivamente).

Grafico 18. Prevalencia de retardo en talla, y sobrepeso y obesidad en la poblacion
escolar (5 a 11 anos), por provincias

(a) Retardo en talla (T/E <-2DE)

> 40%
30-39%
20-29%
<20%
Sin datos

(b) Sobrepeso y obesidad (IMC/E > +1DE)

Esmeraldas

21%
Sin datos

T/E Talla para la edad IMC/E indice de masa corporal para la edad. Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.
2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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4.2.3 ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION ADOLESCENTE (DE 12 A 19 ANOS)

El 19.1% de la poblacion adolescente pre-
senta talla baja para la edad; es més preva-
lente en el sexo femenino (21.1%) que en el
sexo masculino (17.3%), y es mas alto en los
adolescentes de 15 a 19 anos (20.8%), que
entre los de 12 a 14 anos (17.9%). Con res-
pecto al sobrepeso y obesidad, se observa
qgue la prevalencia nacional de sobrepeso y
obesidad en este grupo de edad es de 26%,
la mayor prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad se observa en los adolescentes de 12 a
14 anos (27%), frente a los de 15 a 19 anos
(24.5%).

Los datos reflejan que la poblacion indigena
sigue siendo la etnia mas perjudicada por el
retardo en talla. Asi, la prevalencia en los in-

digenas es casi tres veces mas alta (48.8%)
que en los demas grupos étnicos. Con res-
pecto al sobrepeso y a la obesidad juntos,
la mayor prevalencia se observa en los afro-
ecuatorianos (43.7%), que casi duplica la
prevalencia nacional (26%).

De acuerdo con el quintil econémico, tanto el
retardo en talla como el sobrepeso y la obesi-
dad mantienen la misma tendencia desde la
edad escolar. Es decir, el retardo en talla es
mas alto en el quintil mas pobre (33.8%) que
en quintil mas rico (6.7%), al contrario del so-
brepeso/obesidad, con las mayores prevalen-
cias entre los quintiles mas ricos Q4 (30.9%)
y Q5 (28.3%), y las menores prevalencias en
los mas pobres Q1 (19.4%) y Q2 (25.5%).

Grafico 19. Prevalencia de retardo en talla, sobrepeso y obesidad en la
poblacion adolescente (12 a 19 afnos), por edad, sexo y grupo étnico
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T/E talla para la edad, IMC/E IMC para la edad.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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La Sierra rural (32.7%) sigue siendo la subre- (42.4%), Chimborazo (42.2%) y Bolivar (41%).
gién mas afectada por el retardo en el creci- La mayor proporcion de adolescentes con so-
miento lineal, y la mayor proporcion de ado- brepeso u obesidad se encuentra en Galapa-
lescentes con retardo en el crecimiento se gos, con una prevalencia de 34.5%, seguida
encuentra en las provincias de Santa Elena por Azuay (34.4%) y Guayaquil (31.9%).

Grafico 20. Prevalencia de retardo en talla, y sobrepeso y obesidad en la poblacion
adolescente (12 a 19 anos), por provincias

(a) Retardo en talla (T/E <-2DE)

(b) Sobrepeso y obesidad (IMC/E > +1DE)

> 40%
30-39%
20-29%
<20%
Sin datos

12.6%
Sin datos

T/E Talla para la edad, IMC/E IMC para la edad
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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4.2.4 ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION ADULTA (MAYORES DE 19 ANOS

A MENORES DE 60 ANOS)

La prevalencia nacional de delgadez en
adultos es 1.3%, y la prevalencia de sobre-
peso y obesidad es 62.8%. La prevalencia
de sobrepeso y obesidad es 5.5 pp mayor
en las mujeres (65.5%) que en los hombres
(60%), y el mayor indice se presenta en la
cuarta y quinta décadas de vida, con preva-
lencias superiores a 73%.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad
aumenta con el nivel econdmico; asi, los
adultos del quintil mas rico tienen la mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad frente
a los adultos del quintil méas pobre (66.4% vs.
54.1%). Pero, en todo caso, las prevalencias
estimadas constituyen un verdadero proble-
ma de salud publica.

Grafico 21. Prevalencia de sobrepeso (IMC 25.0 — 29.9), obesidad (IMC =30.0), y, sobrepeso

u obesidad (IMC =25.0) adultos (mayores de 19 afos), por provincia y edad

(a) Sobrepeso u obesidad
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IMC indice de masa corporal. Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica.
Instituto Nacional de Estadistica y Censos
Elaboracion: Freire et al.
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El grupo étnico con mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad es el afroecuatoriano
(64.4%); mientras que la subregion con la
mayor prevalencia es Galapagos, con 75.9%,
seguida con una diferencia de 9.1 pp por la
ciudad de Guayaquil, con 66.8%. Cabe des-
tacar que en Galapagos tres de cada cuatro

adultos tienen sobrepeso u obesidad. Los
resultados indican que 18 de 24 provincias
mas Quito y Guayaquil tienen prevalencias
de exceso de peso en adultos por encima del
60%, es decir, en el 70% del territorio nacional
aproximadamente 6 de cada 10 ecuatorianos
padecen de sobrepeso u obesidad.

4.2.5 LA DOBLE CARGA DE LA MALNUTRICION EN EL ECUADOR

Se refiere al rapido aumento del sobrepeso
y la obesidad en coexistencia con elevadas
tasas de retardo en talla. La doble carga de
la malnutricion a nivel del hogar significa que
coexisten madres con sobrepeso u obesidad,

y ninos menores de 5 anos con retardo en ta-
lla. En el Ecuador, el 13.1% de hogares tienen
doble carga nutricional, es decir, madres con
sobrepeso u obesidad, con hijos menores de
5 anos con baja talla para la edad.

Cuadro 2.Prevalencia de hogares que tienen doble carga nutricional (madres con
sobrepeso y obesidad, que tienen hijos menores de 5 anos con retardo en talla).

n=8078

Madre no
SgLEler£LEY  Con S/O (IMC =25.0), %

Sin S/0 (IMC <25.0), %
Total

Nifo/a menor de 5 anos

Con retardo en talla  Sin retardo en talla

(T/E <-2DE), %  (T/E=-2DE), % °%
13 1 445 57.6
117 30.7 42.4
24.8 75.2 100

S/0 sobrepeso u obesidad.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica.
Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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La doble carga a nivel individual implica que el retardo en el crecimiento y la obesidad coexisten
en un mismo individuo. En el Ecuador, el 2.8% de ninos en edad escolar registra baja talla para su
edad y, ademés, tiene sobrepeso u obesidad.

Cuadro 3. Prevalencia de escolares (5 a 11 afos de edad) con retardo en talla y con
sobrepeso/obesidad

Con retardo en talla Sin retardo en talla
n=11379 (T/E < -2DE), % (T/E >-2DE), %

Con S/O (IMC/edad > +1 DE), 2.8 26.7 29.5
Sin S/O (IMC/edad = +1 DE), % 12.2 58.3 70.5
Total 15.0 85.0 100

S/0 Sobrepeso u obesidad.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013.
Ministerio de Salud Publica. Instituto. Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

Asi mismo, la anemia por deficiencia de hierro esté presente en las mujeres en edad reproductiva, sea
que tengan o no sobrepeso u obesidad. Asi, los datos muestran que el 8.5% de las mujeres en edad
reproductiva que tienen sobrepeso u obesidad presentan también anemia.

Cuadro 4. Prevalencia de mujeres en edad reproductiva (12 a 49 anos) con anemia y con

sobrepeso/obesidad
Con anemia Sin anemia
Con S/O (IMC = 25), 8.5 48.3 56.8
Sin S/O (IMC < 25), % 6.2 37.0 43.2
Total 14.7 85.3 100

S/0 Sobrepeso u obesidad.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013.
Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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5. CONSUMO ALIMENTARIO

5.1 ANTECEDENTES

La mayoria de paises, en especial aquellos de
ingresos medios y bajos, estan atravesando
por una etapa de transicion nutricional (Rivera,
2004; Monteiro, 2000), caracterizada por los
cambios en los habitos alimentarios ocurridos
en las sociedades durante las Ultimas déca-
das (Shetty, 2013). Se ha pasado del consumo
de dietas con alto contenido de carbohidra-
tos complejos vy fibra, al consumo de dietas
ricas en grasas, grasas saturadas y azUcares
simples (Popkin, 2006). Varios estudios han
documentado que la transicion nutricional se
ha acelerado por una elevada tasa de urba-
nizacion (Steyn, 2012), que por lo general se
acompana de una disminucion de la actividad
fisica (Hallal et al., 2012; Bauman et al., 2012),
asf como del aumento del sobrepeso y la obe-
sidad (Lau et al., 2013).

En Ecuador, seguin estimaciones realizadas en
el 2011, la diabetes mellitus tipo 2, la enferme-
dad hipertensiva y la enfermedad cerebrovas-
cular fueron las principales causas de muerte
(INEC, 2011). En todos los paises en los que
existen datos disponibles, se ha evidenciado
que los factores de riesgo que determinan la
aparicion de enfermedades crénicas no trans-
misibles son el consumo elevado de alimentos
poco nutritivos, con alta densidad energéticay

alto contenido de grasa, azlcary sal, asi como
la reduccion de los niveles de actividad fisica y
el consumo de tabaco (WHO, 2004).

Para obtener informacion sobre el consumo
de alimentos en la poblaciéon ecuatoriana,
se recurrié al método de Recordatorio de 24
horas de un solo dia, empleando la metodo-
logfa sugerida por Jahns et al., para ajustar
por la variabilidad intraindividual (Jahns et
al., 2005).

52 RESULTADOS

Los calculos de consumos inadecuados de nu-
trientes se determinaron en funcion de las re-
comendaciones de ingesta dietética (DRI's por
sus siglas en inglés) del Instituto de Medicina
de Estados Unidos (Institute of Medicine, 2000).
Cabe mencionar que la evaluacion del estado
nutricional por medio de indicadores dietéticos
debe manejarse con un poco de cautela, ya
que debido a la naturaleza de los indicadores,
asf como a las limitaciones de las metodologias
disponibles para evaluar el consumo de alimen-
tos a nivel poblacional, no es posible alcanzar
una buena precision. Por este motivo, la litera-
tura cientifica recomienda utilizar los datos de
consumo alimentario para complementar los
hallazgos con indicadores bioquimicos.
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5.2.1

El 6.4% de la poblacion nacional presenta
un consumo inadecuado de proteina. Sin
embargo, los mismos datos muestran que
esta deficiencia no constituye un problema
de salud publica en el Ecuador. No obstante,
debe anotarse que ciertos grupos presentan
prevalencias mas altas de consumos inade-
cuados de proteinas, como es el caso de la
poblacién indigena (10.4%), de 51 a 60 anos

PREVALENCIA DE CONSUMO INADECUADO DE PROTEINA

de edad (19.9%), y que habita en la Sierra
rural del pais (10.9%). Adicionalmente, los
resultados de la ENSANUT-ECU muestran
que la prevalencia de deficiencia de proteina
es mayor en mujeres (7.3%) respecto a hom-
bres (5.5%), y esta no difiere entre el quin-
til mas pobre (Q1), en comparacion con el
quintil de mayores ingresos econémicos.

Grafico 22. Prevalencia de consumo inadecuado de proteina
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Con base en el Requerimiento Promedio Estimado (Estimated Average Requirement-EAR-) de las Referencias de Ingesta Dietética del Instituto
de Medicina de Estados Unidos. Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Piblica. Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

5.2.2 PROBABILIDAD DE PRESENTAR CONSUMO INADECUADO DE HIERRO
Y PREVALENCIA AJUSTADA DE CONSUMO INADECUADO DE ZINC

La probabilidad de presentar consumo inade-
cuado de hierro es 70.5% a escala nacional
mayor en mujeres respecto a hombres (78.1 %
vs. 62.8 %). Al analizar los datos por grupo étni-
CO, se observa que la probabilidad de presen-
tar consumo inadecuado de hierro es mayor

en indigenas (74.7%) respecto a otros grupos
étnicos. Por otro lado, los datos por quintil eco-
némico revelan una mayor probabilidad de pre-
sentar un consumo inadecuado de hierro en el
quintil méas pobre (72.5%) respecto al quintil de
mayores ingresos economicos (68.7%).
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Grafico 23. Probabilidad de presentar consumo inadecuado de hierro asumiendo una
biodisponibilidad de 8%, y prevalencia ajustada de consumo inadecuado de zinc a escala
nacional. por sexo, grupo étnico y subregion

(a) Hierro

(b) Zinc

'Estimado de acuerdo con el método probabilistico del Instituto Nacional de Investigacion (National Research Council-NRC-). 2Con base en el
Requerimiento Promedio Estimado (Estimated Average Requirement-EAR-) de las Referencias de Ingesta Dietética del Instituto de Medicina de

Estados Unidos.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

En lo que respecta al zinc, el 14.6% de la
poblacién nacional presenta un consumo
inadecuado de este micronutriente. La pre-
valencia de consumo inadecuado de zinc
es mayor en la poblaciéon de 51 a 60 anos
(34.1%) respecto a los demas grupos eta-
rios. Ademas, esta es mayor en hombres
(17.9%) respecto a mujeres (11.4%), y en

indigenas (28.3%) en relacion con los de-
mas grupos étnicos del pais. Al analizar
los datos por subregion, se evidencia que
la Sierra rural y la Amazonia rural presen-
tan las prevalencias de consumos inade-
cuados de zinc mas altas (26.4% y 19.7%
respectivamente), en comparacion con el
resto de subregiones.
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5.2.3 PREVALENCIA AJUSTADA DE CONSUMO INADECUADO DE VITAMINA A

Respecto a la vitamina A, el 89.4% de la
poblacién nacional presenta un consumo
inadecuado en relacion con las recomen-
daciones. Las prevalencias de consumos
inadecuados de vitamina A son superiores
al 50% para todos los grupos etarios, es ma-
yor en hombres (90.5%) respecto a mujeres
(88.2%), y en indigenas (94.4%) en compara-
cién con el resto de grupos étnicos. Al anali-
zar los datos por subregion, se observa que

Quito, asf como las éareas rurales de la Ama-
zonia y la Sierra, presentan las prevalencias
mas altas de consumos inadecuados de
vitamina A (92.8%, 92.9% y 92.3%, respec-
tivamente) en comparacion con el resto de
subregiones del pais. Con respecto al quintil
econémico, el quintil mas pobre presenta la
mayor prevalencia de consumo inadecuado
de vitamina A (92.7%) respecto a los quinti-
les de mayores ingresos economicos.

Grafico 24. Prevalencia ajustada de consumo inadecuado de vitamina A,
a escala nacional, por sexo, grupo étnico y subregién
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Con base en el Requerimiento Promedio Estimado (Estimated Average Requirement-EAR-)
de las Referencias de Ingesta Dietética del Instituto de Medicina de Estados Unidos.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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5.2.4 PREVALENCIA DE CONSUMO EXCESIVO DE CARBOHIDRATOS Y GRASAS

El 29.2% de la poblacién presenta un consu-
mo excesivo de carbohidratos que supera la
recomendacion maxima establecida para la
prevencion de la obesidad y enfermedades
cardiovasculares, sin observarse mayores
diferencias entre ambos sexos. La prevalen-
cia de consumo excesivo de carbohidratos
es mayor en el quintil mas pobre respecto
al quintil de mayores ingresos econdémicos
(44.9 % vs. 15.1%). Con respecto a la edad,
la prevalencia de consumo excesivo de car-
bohidratos es mayor en la poblacion de 51
a 60 anos en comparacion con los demas

grupos etarios, lo cual muestra que el consu-
mo excesivo de carbohidratos se incrementa
conforme aumenta la edad, especificamente
a partir de los 51 anos.

El problema del exceso en el consumo de
carbohidratos es mas evidente en indige-
nas y montubios, en quienes la prevalencia
de consumo excesivo de carbohidratos es
46.4% y 39.6%, respectivamente. Los datos
por subregion evidencian que la prevalencia
de consumo excesivo de carbohidratos es
mayor en la Costa rural (44%), respecto a las
demas subregiones del pais.

Grafico 25. Prevalencia de consumo excesivo de carbohidratos y grasas
a escala nacional, por sexo, grupo étnico y subregién
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Con base en las referencias de ingesta dietética del Instituto de Medicina de los Estados Unidos.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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Se observan tendencias opuestas en el consu-
mo de grasas en comparacion con los carbohi-
dratos. Por un lado, el consumo de carbohidra-
tos es mayor en el quintil de menores ingresos
econdmicos, en areas rurales del pais, y en po-
blacion indigena y montubia. En lo que respecta
a grasas, los resultados de la ENSANUT-ECU
evidenciaron que su consumo se encuentra aso-
ciado con la urbanizacion; es mayor en las areas
mas desarrolladas del pais y en los quintiles de
mayores ingresos economicos. De forma ge-
neral, se puede inferir que el pais se encuentra
atravesando por distintas etapas de la transicion
nutricional, en donde las zonas menos desa-
rrolladas y con menores recursos econémicos
presentan mayor consumo de carbohidratos, y
menor consumo de grasas respecto a las areas
mas desarrolladas del pais.

5.2.5 PREVALENCIA DE CONSUMO
ADECUADO DE FIBRA

A escala nacional, el 0.1% de la poblacion, es
decir 1 persona de cada 1 000, presenta un
adecuado consumo de fibra. El bajo consumo

de fibra esté asociado con un alto consumo de
carbohidratos refinados y azUcares, un bajo
consumo de frutas y verduras, y se encuentra
fuertemente asociado con un incremento en
el riesgo de desarrollar diabetes tipo Il 'y enfer-
medades cardiovasculares (Anderson et al,,
2009), dos causas importantes de morbilidad y
mortalidad en Ecuador.

5.2.6 ALIMENTOS QUE MAS CONTRIBUYEN
AL CONSUMO DIARIO DE ENERGIA,
PROTEINAS, CARBOHIDRATOS,
GRASAS TOTALES Y FIBRA

El arroz es el alimento que contribuye en mayor
proporcion al consumo diario de energia, tanto
en el ambito nacional como en todas las subre-
giones del pals, particularmente en la Costa
rural. Otros alimentos como el pan, el pollo, el
aceite de palmay el azlcar se ubican después
del arroz entre los alimentos que mas contribu-
yen al consumo diario de energia a nivel nacio-
nal, asi como por subregion.

Grafico 26. Alimentos que mas contribuyen al consumo total
diario de energia a escala nacional

Arroz  Pan
de palma

Pollo  Aceite Azlcar Carne Papa Leche Queso Platano

de res entera

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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En lo que respecta a proteinas, a escala na-
cional el 19.2% del consumo diario de protei-
na proviene del arroz, y el 18.2% proviene del
pollo. El contenido de proteina por cada 100
gramos de arroz crudo es 6.61 g (U.S. Depart-
ment of Agriculture, 2012). Al comparar estos
valores con los reportados por alimentos de
origen animal (ej. 18.6 g de proteina por cada
100 g de pollo), se observa que el contenido
de proteina en el arroz es considerablemente
menor al que aportan los alimentos de origen

animal (6.6 g vs. 18.6 g), y ademas es de me-
nor calidad bioldgica. En ese sentido, el hecho
de que el arroz sea el alimento que mas con-
tribuye al consumo diario de proteina a escala
nacional se explica por la excesiva cantidad de
arroz que se consume en el pais, y muestra
que la principal fuente de proteina en la die-
ta de los ecuatorianos es de origen vegetal,
lo cual se traduce en una menor biodisponi-
bilidad de micronutrientes esenciales como el
hierro y el zinc en la dieta (Grafico 27).

Grafico 27. Alimentos que mas contribuyen al consumo diario de proteinas y
carbohidratos a escala nacional
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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Con respecto a los carbohidratos, el arroz, el
azUcary el pan son los alimentos que contribu-
yen en mayor proporcion a su consumo diario
(47.3%, 8.3% y 6%, respectivamente). La con-
tribucion del arroz al consumo diario de carbo-
hidratos es mayor en la Costa rural respecto a
las demas subregiones del pals. Por otro lado,
los resultados de la ENSANUT-ECU muestran

que la contribucién de la papa al consumo
diario de carbohidratos es mayor en la Sierra
urbana y rural, y la contribucion del platano
al consumo diario de carbohidratos es ma-
yor en la Costa y la Amazonifa urbana y rural,
en comparacion con las demas subregiones
del palis.

Grafico 28. Alimentos que mas contribuyen al consumo diario
de grasa total y fibra a escala nacional
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Los resultados de la ENSANUT-ECU muestran
que el aceite de palma es el alimento que mas
contribuye al consumo diario de grasa total y
grasa saturada a escala nacional, este tipo de
aceite aporta el 20% del consumo diario de
grasas totales a nivel nacional. Las subregio-
nes que se destacan por el mayor consumo
de aceite de palma son la Amazonia urbana
y rural. Esto tiene importantes implicaciones
para la salud de la poblacién, ya que entre los
aceites existentes en el mercado, el de palma
constituye uno de los que presenta mayor can-
tidad de acidos grasos saturados. La sustitu-
cion del consumo de acidos grasos saturados
por &acidos grasos poliinsaturados reduce sig-
nificativamente el riesgo de desarrollar enfer-
medades cardiovasculares.

Con respecto a la fibra, la cual debe ser un
componente basico de toda dieta, se observa
que la papa es el alimento que mas contribu-
ye a su consumo diario a nivel nacional. Las
leguminosas y el platano ocupan el segundo
y tercer lugar, respectivamente. Los datos por
subregion indican que en la Sierra urbana y
rural, la papa es el alimento que mas contribu-
ye al consumo diario de fibra (17.7% y 12.1%,
respectivamente), mientras que en la Costa ur-
bana vy rural el alimento que mas contribuye al
consumo diario de fibra es el platano (11.1%
y 14.2%, respectivamente). Finalmente, en
Galapagos y la Amazonia urbana y rural, las
leguminosas son el alimento que mas contri-
buye al consumo diario de fibra (10.8%, 17.1%
y 13.4%, respectivamente).

Llama la atencién que frutas como la naranjay
el banano, y vegetales como la cebolla y el to-
mate ocupen los Ultimos puestos entre los ali-
mentos que mas aportan al consumo diario de
fibra, contribuyendo en su conjunto con ape-
nas el 15.9% del consumo diario de fibra en
el pais. Las frutas y verduras deberfan ser los
principales contribuidores de fibra en la dieta.

5.2.7 CONSUMO PROMEDIO DE FRUTAS
Y VERDURAS, POR SEXO Y EDAD A
ESCALA NACIONAL

La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda el consumo minimo de 400 g de
frutas y verduras al dia para la prevencion de
enfermedades crénicas no transmisibles y
para aliviar deficiencias de varios micronutri-
entes en paises en vias de desarrollo (WHO
/ FAQ, 2003). El requerimiento de 400 g dia-
rios se satisface al consumir 5 porciones de
frutas y verduras al dia. Los datos muestran
que en el Ecuador el consumo promedio de
frutas y verduras tanto en hombres como en
mujeres de los distintos grupos etarios no
llega a cumplir con las recomendaciones in-
ternacionales.
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Grafico 29. Consumo promedio de frutas y verduras, por sexo
y edad, a escala nacional (gramos/dia)
173

200 212
184 192 | 183
175 178 171
168 168 168
- 153FIIII I I

Grupos de edad

M Hombre M Mujer M Total nacional

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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Fotografia: Unicef/Ecuador/2008-A021/Manuel Aviles




6. ESTADO DE DEFICIT

Y EXCESO DE

MICRONUTRIENTES

6.1  ANTECEDENTES

Casi un tercio de la poblacion mundial sufre de
deficiencia de micronutrientes, también cono-
cida como ‘hambre oculta’ (Micronutrient Ini-
tiative, 2009). Se origina primordialmente por
el consumo de dietas de baja calidad nutri-
cional, caracterizadas por la ingesta predomi-
nante de cereales con limitados alimentos de
origen animal, ricos en hierro biodisponible y
deméas micronutrientes claves (Luttery Rivera,
2003; Dewey, 2007).

La carencia de micronutrientes tiene repercu-
siones importantes en el estado de salud a
lo largo del ciclo de la vida, particularmente
durante la infancia y el embarazo. Se estima
que las deficiencias de vitamina A y zinc son
responsables de 0.6 millones y 0.4 millones de
muertes respectivamente y juntas representan
el 9% de la carga de la enfermedad en la in-
fancia a escala mundial (Black et al., 2008). La
deficiencia de hierro es la deficiencia nutricio-
nal mas comun en el mundo; no solo afecta a
la poblaciéon de paises en vias de desarrollo,
sino también a la que habita en paises indus-
trializados, y a todos los grupos de edad, sien-
do los grupos més vulnerables las mujeres en
edad fertil y los ninos menores de 5 anos (Joint
World Health Organization y Centers for Disea-
se Control and Prevention, 2007).

Tanto la deficiencia de hierro sin anemia, como
la anemia afectan a la calidad de vida en di-
versas maneras, sus consecuencias han sido
estimadas en términos de menor capacidad de
aprendizaje, disminucion del cociente intelec-
tual, habilidad cognitiva y desarrollo psicosocial
(Beard, 2008; Grantham-McGregor y Ani, 2001).
Los ninos que sufren de deficiencia de zinc pre-
sentan retardo en el crecimiento lineal (Brown,
Peerson, Rivera y Allen, 2002). Ademas, la falta
de zinc altera la respuesta inmune, por lo que
su deficiencia se asocia con un aumento en la
frecuencia y severidad de la diarrea, asi como
en enfermedades respiratorias (Aggarwal,
Sentz y Miller, 2007). La deficiencia de vitamina
A altera el funcionamiento normal del sistema
visual, asi como el mantenimiento de la funcion
celular y el sistema inmune, aumentando la vul-
nerabilidad a una serie de enfermedades como
la diarrea, el sarampidn y las infecciones respi-
ratorias (Mayo-Wilson, Imdad, Herzer, Yakoob, y
Bhutta, 2011), las cuales constituyen las princi-
pales causas de mortalidad entre los nifios en
los paises de ingresos medios y bajos (Black
et al., 2010). La deficiencia de hierro repercute
en la economia de un pais, por sus efectos en
el desempeno escolar, asi como en la disminu-
cion de la productividad fisica (Zimmermann y
Hurrell, 2007).
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6.2 RESULTADOS

6.2.1 POBLACION MENOR DE 5 ANOS

Al comparar las prevalencias de anemia en-
tre 1986 y 2012 se puede observar que la pre-
valencia de anemia ha disminuido de forma
muy modesta en el transcurso de 26 anos,
observandose incluso un incremento de 4 pp

en el grupo de 24 a 35 meses (Grafico 30).
Estos hallazgos evidencian el enorme reto
que afronta el pais en disefar estrategias
efectivas que permitan superar este problema
de salud publica de enormes dimensiones.

Grafico 30. Comparacion de la prevalencia de anemia en menores de 5 afios (Hb <11g/dl)
del DANS 1986 vs. la ENSANUT-ECU 2012, con método de correccion de altitud de la CDC
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

Del grafico 31 se desprende que, a escala
nacional, el 25.7% de preescolares sufren
de anemia. La prevalencia de anemia es ma-
yor en hombres que en mujeres (26.8% vs.
24.6%), y es mas alta en los ninos menores
de 36 meses, y particularmente en los meno-
res de 1 ano (62%). La prevalencia de anemia
es mayor en el quintil econémico mas pobre
(Q1), respecto a los quintiles de mayores in-
gresos economicos. Al analizar los datos por
etnia, se evidencia que el problema de ane-

mia es mas grave en la poblacion indigena
(41.6%) en relacion con el resto de grupos
étnicos.

En lo que respecta al zinc, se puede observar
que, a escala nacional, el 28.8% de preesco-
lares presenta deficiencia de este mineral. La
prevalencia de deficiencia de zinc es mas alta
en los menores de 1 ano de edad, asi como
en quintiles econémicos mas bajos (Q1y Q2)
y en la poblacion indigena.
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Por otro lado, el 17.1% de preescolares a es-
cala nacional presenta deficiencia de vitamina
A,y se encuentran prevalencias mas altas para
los menores de 1 ano. Al analizar la informacion
por sexo, se observa una mayor prevalencia de

deficiencia de vitamina A en hombres respec-
to a mujeres, en los quintiles econdmicos mas
pobres respecto a los de mayores ingresos
econdémicos, y en poblacion afroecuatoriana en
comparacion con otros grupos étnicos.

Grafico 31. Prevalencia de deficiencias de hierro y zinc, y valores anormales
de vitamina A en menores de 5 anos por edad en meses
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

Grafico 32. Prevalencia de deficiencias de hierro y zinc, y valores anormales
de vitamina A en menores de 5 anos, por quintil econémico y etnia
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Elaboracion: Freire et al.
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6.2.2 MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA (12 - 49 ANOS)

Grafico 33. Anemia (Hb> 12g/dl) y prevalencia de deficiencia de zinc
en mujeres en edad fértil de 12-49 anos, a escala nacional y por rangos de edad
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

La prevalencia de anemia en mujeres en edad re-
productiva es 15% a escala nacional, al analizar
los datos por grupos de edad, se observa una
menor prevalencia de anemia en mujeres de 12
a 14 anos (4.8%). A partir de los 15 anos, la pre-
valencia de anemia se triplica (14.8%), llegando al
18.9% en el rango de edad de 40 a 49 anos.

La prevalencia de deficiencia de zinc es de
56.1% a escala nacional, es decir, que en el
Ecuador una de cada dos mujeres entre 12y 49
anos de edad tiene deficiencia de zinc. Al igual
que la anemia, la prevalencia de deficiencia de
zinc aumenta conforme se incrementa la edad.
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Grafico 34. Anemia (Hb> 12g/dl) y deficiencia de zinc en mujeres en edad fértil de 12-49
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Elaboracion: Freire et al.
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La prevalencia de anemia en mujeres en edad
fértil no varia de manera significativa por quintil
econémico, sin embargo, se observa una ma-
yor prevalencia en los quintiles de menores in-
gresos econdémicos. Por otro lado, la afroecua-
toriana es la etnia mas afectada por la anemia
(19.3%), seguida, con una diferencia de 3.8
pp, por la etnia indigena (15.5%).

La deficiencia de zinc en las mujeres en edad
fértl no presenta mayores diferencias entre
quintiles econdmicos, sin embargo, llama la

atencion que la prevalencia en este grupo de
edad es mas elevada en el quintil de mayores
ingresos econémicos (58.3%).

Por otro lado, al analizar los datos por grupo
étnico, se evidencia que, al igual que la ane-
mia, la afroecuatoriana es la etnia mas afecta-
da por la deficiencia de zinc (64.2%), contrario
a lo que sucede en los menores de 5 anos,
en donde los indigenas son los mas afectados
por esta deficiencia.
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/. FACTORES DE RIESGO EN
POBLACION DE 5 A 59 ANOS

7.1 ANTECEDENTES

Un factor de riesgo en salud es cualquier ras-
go, caracteristica o exposicion de un individuo
que aumente su probabilidad de sufrir una en-
fermedad o lesién. Un grupo bien definido de
factores de riesgo contribuye con la morbimor-
talidad por enfermedades no transmisibles,
que a su vez determinan la mayor carga de
enfermedad, discapacidad y muerte a escala
mundial: la dieta no saludable, la inactividad
fisica, la exposicion al tabaco y el consumo de
alcohol.

Entre los anos 1990 y 2010, a escala mundial,
las contribuciones de los factores de riesgo a
la carga de enfermedad cambiaron sustancial-
mente de factores de riesgo que principalmen-
te causaban enfermedades transmisibles en
ninos, a factores de riesgo que causan enfer-
medades no transmisibles en los adultos (Lim.
et al.,, 2012). Se trata de factores de riesgo
modificables, cuyo comportamiento debe ser
comprendido en el marco del ciclo de la vida,
como un insumo central en la formulacion y
monitoreo de politicas publicas en salud. Es
asf como, en los nifos, factores como la per-
cepcion de calidad de vida, la accidentalidad,
el tiempo dedicado a la television y a los vi-
deojuegos, y las conductas relacionadas con
la salud oral se constituyen en factores que en
su conjunto deben ser abordados también en
el ambito de los determinantes.

La ENSANUT-ECU describe la presencia de
factores de riesgo para la poblacion de 5 a 59
anos, clasificados en cuatro grupos de edad.
Se reporta asf el comportamiento referido a le-
siones accidentales no intencionadas, preven-
cién en salud oral y percepcion de calidad de
vida (escolares de 5 a 9 anos); los habitos de
consumo de alimentos procesados y practicas
de dieta, higiene (poblacion de 10 a 19 anos) y
las frecuencias del consumo de comidas pre-
paradas fuera de casa hasta los 59 anos, y en
poblaciéon de 10 a 59 afnos se reportaron los
habitos de consumo de tabaco y de alcohol.

7.2 RESULTADOS

7.2.1 LESIONES ACCIDENTALES EN
ESCOLARES DE 5 A 9 ANOS

En Ecuador, 38% de los ninos de 5 a 9 anos
han sufrido caldas desde su propia altura y
11.7% recibieron golpes en los Ultimos 15 dias
previos a la encuesta. En esta poblacion la
prevalencia de personas que han sufrido ac-
cidentes de transito como pasajero y peaton
declarado por las madres es 0.3%, debiendo
mencionarse a este respecto que en el Ecua-
dor los accidentes de transito corresponden
al 21.7% del total de causas de muerte en los
ninos y ninas (INEC, 2011).

La accidentalidad general (estructurada a par-
tir de las siete opciones consultadas: caidas,

65 <RESUMEN EJECUTIVO @& ENSANUT-ECU



quemaduras, golpes, intoxicaciones, morde-
duras de animales, cortes, accidentes de tran-
sito como peatén y como pasajero) declarada
por las madres o tutores es del 45%. El lugar
donde se producen los accidentes es la casa,
en 57.1% de los casos, seguida de la escuela
(29.8%). En los diversos accidentes (golpes,

caidas, accidentes de transito, accidentalidad
general) los hombres tienen la mayor preva-
lencia. En los resultados de la ENSANUT-ECU,
las prevalencias de golpes y caidas fueron
mayores en el quintil 5, o de mayores recursos
econémicos, y menores en el quintil econémi-
co 1 o de menores recursos econémicos.

Grafico 35. Prevalencia de accidentalidad en la poblacion de 5 a 9 anos a escala nacional,
segun causas y lugar del accidente
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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7.2.2 SALUD ORAL

La Organizacion Mundial de la Salud define
a la salud oral como la ausencia de caries
dentales, enfermedades periodontales, dolor
oro-facial, Ulceras bucales, pérdida de dien-
tes y otras enfermedades que afectan a la ca-
vidad bucal. Estos trastornos comparten fac-
tores de riesgo con las cuatro enfermedades
crénicas no transmisibles mas importantes
por su frecuencia. En la poblacién ecuatoria-
nade 5 a9 anos, seis de cada diez ninas y ni-
nos (65.8%) han acudido al dentista en los 12
meses previos a la encuesta, valor que se ale-
ja de la recomendacion internacional de que
todo nifo tenga una visita anual. El motivo de

consulta fue por prevencion (que incluye se-
llamiento, fluorizacion, limpieza y revision) en
un 69.3% y por tratamiento, el 30.7% (dolor de
muela o diente, extraccion, ortodoncia y aten-
cion de emergencia).

El motivo principal por el que no acuden al
dentista las ninas y ninos es por considerar
que no es necesario (54,6%), seguido de la
falta de tiempo en los padres. Las ninas y los
ninos afroecuatorianos, montubios e indige-
nas son los que menos acuden al dentista;
asf como también la poblacién que se ubica
en el quintil méas pobre (Q1).

Grafico 36. Motivo principal de consulta y no consulta
al dentista en poblacion de 5 a 9 anos
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Elaboracioén: Freire et al.
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7.2.3 CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA POR LA MADRE

La calidad de vida relacionada con la salud
es un constructo que valora el bienestar fisi-
co, mental y social de las personas, y per-
mite identificar a la poblacién en riesgo en
términos de su salud subjetiva. Las pregun-
tas de calidad de vida fueron realizadas a la
madre 0 acompanante del nifio o nina parti-
cipante, basadas de la version espanola del
KIDSCREEN-52 (Berra, 2013). Se hace asi
una aproximacion a la construccion de una
escala de calidad de vida que busca moni-
torear las vulnerabilidades en términos de
salud fisica, mental y social en nifas y ninos
de 5a9 anos.

La mayor cantidad de respuestas sobre la
calidad de vida de los nifos percibida por

las madres o tutores corresponde al grupo
de respuestas 1, que constituye la mejor
opcion de respuestas (por ejemplo, la nina
y el nino siempre se han sentido bien, ale-
gres, felices, nunca se han sentido tristes
o solos, siempre han tenido tiempo para si
mismos, etc.), la prevalencia a escala na-
cional es de 36.8%. El grupo de respuestas
sobre calidad de vida que tiene la méas baja
frecuencia de las mejores situaciones se
concentran en el cluster 4, con el 8% (mu-
jeres 6.2%; hombres 9.6%), con respuestas
como que algunas veces la nifa o el nifo se
ha sentido triste, solo, le ha dicho alguien
que le pegaria y ha sido desobediente para
salirse con la suya.

Grafico 37. Calidad de vida' en la poblacion de 5 a 9 ainos, a escala nacional
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1 2 3 4 5
Cluster

B Femenino B Masculino

'Escala de calidad de vida: 1. Mejor calidad de vida; 5. Peor calidad de vida.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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7.2.4 HABITOS DE CONSUMO DE ALIMENTOS PROCESADOS (GASEOSAS Y
OTRAS BEBIDAS, COMIDA RAPIDA, Y SNACKS DE SAL Y DULCE)

El 81.5% de los adolescentes encuestados de
10 a 19 anos refieren haber consumido bebi-
das azucaradas (gaseosas o bebidas energi-
zantes, o jugos procesados) en el periodo de 7
dias anteriores a la encuesta, siendo aun ma-
yor el consumo en el grupo de 15 a 19 anos
(84%). La mitad (50.5%) de los adolescentes
encuestados refiere el consumo de comida
rapida como papas fritas, hamburguesas, sal-
chipapas, hot dogs, pizza, etc., en los 7 dias
anteriores a la encuesta; mientras el consumo
de snacks salados y dulces en dicho periodo

llega a un 64% de la poblacién adolescente
encuestada.

Los resultados de la ENSANUT-ECU indican
que el quintil 5 se observan las prevalencias
mas altas de consumo de gaseosas y otras be-
bidas (88.8%), comida rapida (62.7%) y snacks
(71.2%). El quintil econémico 1 (pobre) presen-
ta la prevalencia mas baja de consumo de ga-
seosas Y otras bebidas (71.9%), comida rapida
(40.2%) y snacks (58.4%).

Grafico 38. Prevalencia de consumo de alimentos procesados (gaseosas y otras bebidas, co-
mida rapida y snacks) en la poblacién de 10 a 19 afos a escala nacional, por grupos de edad
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otras bebidas (% sf)
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rapida (% sf)

B 15219 anos

Consume snacks (% sf)

I Total

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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7.2.5 LIMPIEZA DE LOS DIENTES Y EL LAVADO DE MANOS

El 43.2% de los adolescentes ecuatorianos
de 10 a 19 anos declaran que siempre se
lavan las manos antes de comer y el 68.6%
después de ir al bano, siendo las mujeres
las que presentan mayores proporciones. El
55.5% de los adolescentes declaran usar ja-
bon para lavarse las manos. El 60.4% de los
adolescentes que se ubican en el grupo mas
rico (quintil econémico 5) declaran usar siem-
pre el jabdn, a diferencia del 47.2% del quintil
1 (més pobre).

El Grafico 39 muestra que el cepillado de
dientes, tres veces al dia, es declarado por
el 34.4% de los adolescentes, y en el area ur-
bana (35.9%) mas que en la rural (31.5%). Al
desagregar la informacion por sexo las mu-
jeres se cepillan los dientes mas frecuente-
mente que los hombres (39.6% vs. 29.3%).
Los datos de la ENSANUT-ECU indican que la
poblacién adolescente no mantiene el habito
higiénico dental que ha sido probado como el
idoneo para la prevencion de enfermedades
dentales.

Grafico 39. Cepillado dental en los ultimos siete dias en la poblacion
de 10 a 19 anos, por area de residencia

Una vez al dia

No me limpié
ni cepillé los
dientes
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Cuatro o méas
veces al dia

Tres veces al dia

B Rural

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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7.2.6 CONSUMO DE TABACO EN POBLACION DE 10 A 19 ANOS

El Gréafico 40 muestra que la proporcion de
adolescentes de 10 a 19 anos que decla-
ran haber probado el tabaco alguna vez en
la vida es de 14.5%, siendo 19.8% hombres
y 9.1% mujeres. Entre aquellos adolescen-
tes que alguna vez han consumido tabaco,
28.4% declaran ser consumidores actuales,
es decir, fumaron al menos un tabaco en el
Ultimo mes. La frecuencia de consumo de ta-

baco en los miembros del hogar del partici-
pante fue de 27.6%. El 59.8% de los jovenes
de 10 a 19 anos responde que definitivamen-
te dirfan a un amigo que apague el cigarrillo,
con diferencias importantes en el sexo (4.6%
de los hombres y 65.2% de las mujeres), es
decir, los hombres son mas permisivos con
el consumo por parte de sus amigos, res-
pecto a las mujeres.

Grafico 40. Consumo de tabaco en poblacién de 10 a 19 afnos, a escala nacional.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

Al desglosar la informacion por grupos de edad y sexo, se observa que el 36.2% de las adoles-
centes femeninas y el 33.2% de los adolescentes masculinos iniciaron su consumo alos 140 15
anos, y aproximadamente el 50% iniciaron el consumo de tabaco a partir de los 16 anos.
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Grafico 41.

Prevalencia de inicio del consumo de tabaco en la poblacion de 10 a 19 afnos

a escala nacional, por grupos de edad y sexo
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

7.2.7 CONSUMO DE ALCOHOL EN POBLACION DE 10 A 19 ANOS

El 45.6% de los adolescentes de 10 a 19
anos declara haber consumido alguna vez
bebidas que contienen alcohol. Para el gru-
po de 10 a 14 anos es 21.3%, mientras que
para el grupo de 15a 19 anos es 71.7%. Los
grupos étnicos con las prevalencias mas al-
tas son los autodefinidos afroecuatorianos
(49.5%) seguidos de los mestizos, blancos
y otros (47.4%). Entre aquellos participantes
que refirieron haber consumido alcohol al-
guna vez, 25.2%, informaron ademas sobre
el consumo de alcohol en los 30 dias ante-
riores a la encuesta (en hombres es 32.4%y
en mujeres 17.1%). Parael grupode 10a 14
anos es 9.9%, mientras que para el grupo
de 15 a 19 anos es 30%.

Grafico 42. Prevalencia de inicio de consu-
mo de alcohol en la poblacién de 10 a 19
anos a escala nacional, por grupos de edad
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013.
Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica 'y
Censos.

Elaboracion: Freire et al.
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Con relacion a la embriaguez, la poblacion
de 10 a 19 anos que responde haber con-
sumido alcohol alguna vez en la vida, 34.4%

reporta haberse embriagado alguna vez, y
se registra una prevalencia mas alta en hom-
bres (39.5%) que en las mujeres (28.7%).

Grafico 43. Prevalencia de embriaguez a escala nacional en la poblacion de 10 a 19 afos
que ha consumido alcohol
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

7.2.8 CONSUMO DE TABACO EN POBLACION DE 20 A 59 ANOS

En la poblacion ecuatoriana de 20 a 59 anos,
55.1% declara haber probado tabaco alguna
vez en la vida. Esta prevalencia en hombres
es 80.8% y en mujeres 30.9%. Entre aque-
llas personas de 20 a 59 anos que declaran
haber fumado alguna vez, la prevalencia del
consumo actual de tabaco es 31.5%, siendo
en hombres 38.2% y en mujeres 15%.

Grafico 44. Prevalencia de haber probado
tabaco alguna vez y de fumar en la actuali-
dad en poblacion de 20 a 59 anos, por sexo
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M Alguna vez han fumado B Fumadores actuales

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013.
Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y
Censos.

Elaboracion: Freire et al.
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La prevalencia de consumo diario de tabaco entre las personas que declaran haber fumado en los
Ultimos 30 dias es 25.9%, sin diferencias en cuanto al sexo, y aumenta segun asciende la edad, sien-
do maxima en el grupo de 50 a 59 anos (50.8%). El grupo étnico afroecuatoriano es el que presenta
la mayor prevalencia de consumo diario de tabaco (37.5%).

Grafico 45. Prevalencia de consumo diario de tabaco en poblacion
de 20 a 59 anos, a escala nacional
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

Respecto al nimero de cigarrillos por dia, Grafico 46. Prevalencia de consumo de
los datos de la ENSANUT-ECU revelan que alcohol en el Gltimo mes en la poblacion
en el grupo de 20 a 59 afios de edad, el pro- de 20 a 59 anos a escala nacional
medio de cigarrillos por dia es 2.5. Ademas,
el 5% de la poblacién consume 10 cigarrillos
o mas al dia, y el 1% consume 20 cigarrillos
o mas al dia.

Por otro lado, la prevalencia de ex-fumado-
res entre la poblacion ecuatoriana que de-
clara haber fumado alguna vez es 45.5%,
53% en hombres y 26.7% en mujeres.

Total Femenino Masculino

7.2.9 CONSUMO DE ALCOHOL EN
POBLACléN DE 20 A 59 ANOS B Consumié alcohol durante el Ultimo mes

B Consumié alcohol en la Ultima semana

En la poblacion ecuatoriana de 20 a 59 anos

la prevalencia de personas que han con- Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013.
. e Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y
sumido alcohol en el Ultimo mes es 41.3%, Censos.

(56.5% en hombres y 25.4% en mujeres). Elaboracion: Freire et al
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El promedio de dias de consumo de bebidas que contienen alcohol declarado por la pobla-
cion de 20 a 59 anos en el Ultimo mes es 1.8 dias. Entre los hombres el promedio es 1.9 dias

y en las mujeres es 1.4 dias.

Grafico 47. Edad de inicio de consumo de alcohol, poblacion de 10 a 19 afios a escala
nacional, por sexo
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

Con respecto a la edad en la cual se inicié
el consumo de alcohol, los hallazgos de la
ENSANUT-ECU indican que para la poblacion
de 20 a 59 afnos que respondié que si habia
consumido alcohol en el Ultimo mes, el 26.3%
reporta haber iniciado su consumo antes de
los 16 anos, 20.3% de hombres y 28.9% de
mujeres, siendo la edad promedio de inicio
de consumo de alcohol de 17.5 anos (16.9

anos en hombres y 18.8 anos en mujeres).
Ademas, la prevalencia del consumo de al-
cohol en la Ultima semana entre los consumi-
dores actuales es 34.1%, 36.5% en hombres
y 28.3% en muijeres, con un promedio de 1.1
dias a la semana. El 5% de esta poblacion
consume alcohol dos o0 mas dias a la semana
y el 1% declara una frecuencia de consumo
mayor o igual a cuatro dias.

75 <RESUMEN EJECUTIVO @ ENSANUT-ECU






Py

Fotografia: MSP / Juan Fernando Madera




3. ACTIVIDAD FISICAY

8.1  ANTECEDENTES

La actividad fisica se define como cualquier
movimiento corporal producido por la contrac-
cién de un musculo esquelético que genera un
gasto de energia (Pate et al., 1995). El deporte
es toda aquella actividad fisica que involucra
una serie de reglas o normas que se desempe-
Aan dentro de un espacio o area determinada
(campo de juego, cancha, pista, etc.), a menu-
do asociada con la competitividad deportiva.

Las personas activas pueden tener un mejor
control sobre su salud, especialmente en lo
que respecta a la presion arterial, peso corpo-
ral y diversos mecanismos relacionados con
el control de niveles de insulina, disminuyen-
do el riesgo de adquirir diabetes mellitus tipo
Il (Stewart, 2002). Sin embargo, para que la
actividad fisica produzca efectos positivos en
la salud, es preciso que se cumpla con los re-
quisitos de intensidad, duracion y frecuencia,

SEDEN

ARISMO

tomando en cuenta las recomendaciones de
acuerdo con la edad (World Health Organiza-
tion, 2010).

La actividad fisica se ubica en la lista de accio-
nes protectoras mas importantes para prevenir
un conjunto de problemas crénicos que azota
a millones de personas a escala mundial. Con
la expansion de los procesos de globalizacion,
urbanizacion y desarrollo econémico y tecno-
l6gico, se observa una tendencia a la menor
actividad fisica y al incremento del sedenta-
rismo en la poblacién. La inactividad fisica ha
sido definida como el cuarto factor de riesgo,
asociado con el 6% de la mortalidad a escala
mundial, seguida de la hipertension arterial,
consumo de cigarrillo y niveles altos de gluco-
sa (World Health Organization, 2010).

Los rangos de edad y los componentes estu-
diados en la ENSANUT-ECU se describen en
el cuadro 5.

Cuadro 5. Rangos de edad y componentes estudiados

Edad en rangos Componentes estudiados

5a < 10 anos
10 a < 20 anos
10 a < 18 anos

18 a < 60 anos

Tiempo dedicado a ver television y videojuegos
Tiempo dedicado a ver television y videojuegos
Actividad fisica y asistencia a clases de educacion fisica

Actividad fisica en adultos en el &rea urbana

- Actividad fisica relacionada con el transporte

- Actividad fisica en tiempo libre

- Actividad fisica global
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8.2 RESULTADOS

8.2.1 TIEMPO DEDICADO A VER TELEVISION Y VIDEO JUEGOS EN POBLACION

ENTRE 5 A MENORES DE 10 ANOS

Aproximadamente el 80% de ninos y ninas entre 5
anos y menores de 10 anos pasan menos de dos
horas por dia frente a una pantalla; sin embargo,
uno de cada cinco pasa al menos dos horas por
dia frente a la television o con videojuegos, y casi
el 4% por periodos de cuatro horas o mas, lo que
sugiere un patron importante de sedentarismo.

Los resultados reportan que los ninos y las ninas
de 8y 9 anos estan mas expuestos a la television
y a los videojuegos que los mas pequenos; se
observa que las ninas de 9 afos estan expuestas
a television y videojuegos por cuatro horas o mas
por dia, en promedio, en mayor proporcion que
los nifos de la misma edad.

Grafico 48. Prevalencia de tiempo dedicado a ver television y videojuegos, por edad en
ninos entre 5 anos y menores de 10 anos
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

8.2.2 TIEMPO DEDICADO A VER TELEVISION Y VIDEO JUEGOS EN POBLACION
ADOLESCENTE ENTRE 10 A MENORES DE 20 ANOS

El 20.3% de los adolescentes estuvieron ex-
puestos a mas de dos y hasta cuatro horas
de tiempo dedicado a ver television y video-
juegos, y un 5.4% (mas que en el caso de las
personas entre 5y 10 anos) fueron expuestos
a cuatro o mas horas al dia, lo cual indica una
proporcidn preocupante de personas seden-
tarias en esta categoria. La ENSANUT-ECU re-
porta que mientras la proporcidon de personas

RESUMEN EJECUTIVO @ ENSANUT-ECU

de ambos sexos esta expuesta a entre dos y
cuatro horas por dia en promedio similar, hay
una proporcién mayor de mujeres jovenes que
esta expuesta a cuatro horas o mas. Sin em-
bargo, las mujeres jovenes de 15, 16y 18 anos
reportan mayores proporciones de cuatro ho-
ras 0 mas de exposicion que los hombres. En
este sentido, los patrones de sedentarismo
son distintos entre ambos sexos.

> 80



Grafico 49. Prevalencia de tiempo dedicado a ver television y videojuegos, por
edad en adolescentes de 10 a < 20 anos
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

8.2.3 ACTIVIDAD FiSICA EN ADOLESCENTES ENTRE 10 A MENORES DE 18 ANOS

Mas de un tercio (34%) de los adolescentes
son inactivos, el 38.1% es irregularmente acti-
vo Yy menos de tres de cada diez son activos.
En comparacion con los inactivos, la propor-
cion de activos es inferior. Las adolescentes
femeninas son inactivas en mayor proporcion
que los hombres. En todo caso, estos datos

confirman informacién presentada en este
capitulo, en el sentido de que, aun en el me-
jor de los casos, se presenta un cuadro preo-
cupante de inactividad y sedentarismo en los
adolescentes ecuatorianos, situacion que se
incrementa con la edad.

Grafico 50. Prevalencia de actividad fisica a escala nacional, por sexo y edad,
en adolescentes de 10 a < 18 afnos
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracioén: Freire et al.
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8.2.4 ACTIVIDAD FiSICA EN ADULTOS ENTRE 18 A MENORES DE 60 ANOS

La ENSANUT-ECU reporta que al evaluar la
actividad fisica global, se observa que cuan-
do se suman las varias formas de actividad
fisica, mas de la mitad (55.2%) de los adultos
reportan niveles medianos o altos de activi-
dad fisica, mientras 30 % tienen niveles bajos
y casi 15% son inactivos.

La proporcion de hombres con niveles me-
dianos o de alta actividad fisica es signifi-
cativamente mas alta que la de las mujeres
(64.9% vs. 46.2%), mientras la proporcion de
mujeres inactivas es significativamente mas
alta que la de los hombres (17.1% vs. 12.1).

Se destaca el hecho de que el nivel de inac-
tividad es menor en los adultos indigenas,
quienes también en mayor proporcion tienen
niveles medianos o altos de actividad fisica
global. La ubicacion del grupo de montubios
y el resto de la poblacion (blancos, mestizos
y otros) es intermedia, mientras la proporcion
de afroecuatorianos inactivos es la més alta.

Grafico 51. Prevalencia de actividad fisica
global, por sexo en adultos de 18 a < 60 anos
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. 2011-2013.
Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y
Censos.

Elaboracion: Freire et al.
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9. APROXIMACION A
ENFERMEDADES CRONICAS
CARDIOMETABOLICAS NO

9.1  ANTECEDENTES

La diabetes mellitus, la dislipemia y la hiper-
tension arterial constituyen los padecimientos
crénicos no transmisibles que registran la ma-
yor cantidad de enfermos alrededor del mundo
(Daniels y Greer, 2008). En Ecuador estas en-
fermedades aportan con la mayor cantidad de
consultas y egresos hospitalarios desde hace
mas de dos décadas (Ministerio de Salud Pu-
blica de Ecuador, 2013).

La informacién basada en las estadisticas de
mortalidad y egresos hospitalarios de Ecuador,
para el ano 2011 (INEC), muestra que el grupo
de enfermedades constituido por la diabetes
mellitus, enfermedad hipertensiva, enferme-
dades cerebrovasculares, enfermedades is-
quémicas del corazodn e insuficiencia cardiaca
forman parte de las diez primeras causas de
mortalidad y morbilidad, y representan el 26%
de todas las muertes.

La incorporacion de estilos de vida urbano-in-
dustrializados que llevan al sedentarismo, die-
tas poco saludables e incluso el aumento de
la poblacién adulta mayor son determinantes
para el incremento de la prevalencia de diabe-
tes, hipertension arterial y enfermedades car-
diovasculares (Ordunez, 2011).

TRANSMISIBLES

La descripcion de la prevalencia de las enfer-
medades cronicas cardiometabdlicas no trans-
misibles: diabetes, resistencia a la insulina, dis-
lipemia, hipertension y el conjunto de factores
de riesgo reunidos en el sindrome metabdlico
posee especial importancia por su asociacion
directa con enfermedad, discapacidad, muerte y
por los altos costos que el sistema sanitario debe
considerar para su control. La ENSANUT-ECU
aborda la medicion de estos biomarcadores con
el estudio de una submuestra representativa de
la poblacion de 10y 59 anos del pais.

9.2 RESULTADOS
9.2.1 DIABETES

La prevalencia de diabetes (glucemia mayor
a 126 mg/dl) revelada por la encuesta, para la
poblacion de 10 a 59 anos, es de 2.7%. Se des-
taca un incremento a partir del tercer decenio
hasta un valor de 10.3% en el quinto decenio
de la vida, hallazgo que se complementa con
los resultados de la encuesta SABE Il Ecua-
dor de 2011, que encontrdé una prevalencia de
12.3% para los adultos mayores de 60 anos y
de 15.2% en el grupo de 60 a 64 anos (Freire,
Brenes, Waters, Paula, y Mena, 2011).
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Grafico 52. Prevalencia de diabetes en poblacion de 10 a 59 anos a escala nacional,
por grupos de edad
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

La prevalencia de diabetes en el area urbana es 3.2% y en el area rural, 1.6%. Las subregiones
que presentan la prevalencia mas alta de glucemia mayor a 126 mg/dl son Quito (4.8%) y la Costa
urbana (3.8%).

Grafico 53. Prevalencia de diabetes por subregion
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

Debe tenerse en cuenta que la ENSANUT-ECU no registra el antecedente de diabetes, ni de recibir
tratamiento con cualquier tipo de sustancia, incluyendo insulina, por lo tanto, la estimacion de dia-
betes suministrada por la encuesta no incluye al grupo de personas con diabetes bajo tratamiento
con niveles normales de glicemia en el momento de la medicion.
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9.2.2

La prevalencia del estado de riesgo “resisten-
cia a la insulina” (respuesta disminuida del
organismo para aprovechar adecuadamente
la glucosa), que precede en su aparecimien-
to a la diabetes y al sindrome metabdlico, se
evalud usando el indice HOMA (Homeosta-
tic Model Assessment), calculado a partir de
los datos de insulinemia y glucemia en ayu-
nas. La insulinemia fue medida en ayunas
de al menos ocho horas, mediante electro-
quimioluminiscencia y al mismo tiempo que
la glucemia. Los puntos de corte de HOMA
empleados en la ENSANUT-ECU fueron de
3.16 para el grupo de 10 a 17 anos y 2.5 para
el grupo de 18 a 59 anos (Keskin, Kurtoglu,

INSULINA Y RESISTENCIA A LA INSULINA

Kendirci, Atabek y Yazici, 2005; Pastucha et
al., 2013; Matthews et al., 1985).

La prevalencia de resistencia a la insulina me-
diante el indice HOMA en personas con dia-
betes supera el 90% en todos los grupos eta-
rios estudiados, siendo mas alta en el grupo
de 20 a 29 afos. Para la poblacion con gluce-
mia normal (<125 mg/dl) el 38.4% presenta
resistencia a la insulina; es decir, con riesgo
de desarrollar diabetes y sindrome metabo-
lico. En el grupo de adolescentes esta pre-
valencia es 30.3% y sigue aumentando con-
forme aumenta la edad, llegando a afectar a
4 de cada 10 ecuatorianos de 50 a 59 anos.

Grafico 54. Prevalencia de resistencia a la insulina mediante indice HOMA en la
poblacion de 10 a 59 aios con y sin diabetes a escala nacional, por grupos de edad
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M Sin diabetes (glucemia >125 mg/dl)

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracioén: Freire et al.

Debe llamar la atencién sobre dos aspectos en la interpretacion de estos hallazgos con el indice
HOMA: i) la variacion que puede ocurrir si se hubiera tomado en cuenta la administracion de
medicamentos, en particular insulina antes de la toma de la muestra, aspecto no registrado en la
encuesta y ii) el no uso de puntos de corte validados en la poblacion ecuatoriana.
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9.2.3 LIPIDOS

Para la poblacion ecuatoriana de 10 a 59
anos, la prevalencia de hipercolesterolemia
definida a partir del colesterol mayor a 200
mg/dl es 24,5%. En el grupo de 10 a19 anos,
este valor es de 6.5% y se incrementa de for-
ma importante con la edad, de manera que
para el quinto decenio de la vida es 51.1%
(Gréficos 55y 56).

Con respecto a la fraccion HDL del colesterol,
la prevalencia de niveles inferiores a 50 mg/
dl, que constituye la condiciéon de riesgo (Na-
tional Cholesterol Education Program - Adult
Treatment Panel Il (NCEP/ATP lll) es 53.3%,
siendo en hombres 46.3% y en mujeres 61%.
Al considerar los grupos de edad, se observa
que tres de cada diez adolescentes presen-
tan una situacion de riesgo, mientras la po-

blacion de la tercera y cuarta década muestra
prevalencias de este factor de riesgo de 60.3
y 62.5%, respectivamente.

La presencia de valores elevados de LDL co-
lesterol (LDL colesterol de riesgo) indica el
mayor riesgo de dano en las paredes arteria-
les (ateromas) y se define a partir de 130 mg/
dl para todas las edades. La prevalencia na-
cional para el grupo de 10 a 59 anos revelada
por la encuesta es 19.9%.

Con respecto a los valores elevados de ftri-
glicéridos (hipertrigliceridemia), la prevalen-
cia nacional es 28.7%, 33.3% en hombres y
23.7% en mujeres. Para el grupo de 10 a 19
anos es 11.1%, mientras que para el cuarto
decenio de la vida es 44.7%.

Grafico 55. Prevalencia de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, HDL y LDL en la
poblacién de 10 a 59 afos a escala nacional, por edad y area urbana/rural
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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Grafico 56. Prevalencia de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, LDL y de relacion
colesterol total-HDL en la poblacion de 10 a 59 afos a escala nacional, por grupos de edad
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

En el analisis de las diferencias urbana/rural, se
registran valores mayores de prevalencia en la
poblaciéon urbana para todos los parametros,
destacandose el hallazgo de una diferencia sig-
nificativa con respecto a la condicion de riesgo
para la fraccion HDL, con una prevalencia de
55% en el area urbanay 49.6% en el area rural.
Es importante mencionar que las cantidades
adecuadas de la fraccion HDL colesterol se
asocian de modo sustancial con la realizacion
de actividad fisica. Este resultado plantea la ne-
cesidad de analizar el impacto de la urbaniza-
cion y un consecuente habito de sedentarismo
en las personas que viven en el area urbana. De
igual forma, es significativa la diferencia entre la
mayor prevalencia de hipertrigliceridemia (trigli-
céridos mayor a 150 mg/dl) en el area urbana
(31%) y la encontrada en el area rural (23.8%).

Para la poblacién ecuatoriana de 10 a 59 anos,
la prevalencia de la relacion colesterol total/

HDL-colesterol es 24.6%. Para esta medicion,
que constituye un indicador de factor de riesgo
cardiovascular, la ENSANUT-ECU tomd como
punto de corte un valor de 5 (Joffres, Shields,
Tremblay y Gorber, 2013). En los hombres la
prevalencia fue de 29.6% y en mujeres, 19.2%.
Con respecto a las variaciones por edad, el
cambio drastico en la prevalencia se observa a
partir del segundo decenio de la vida en la po-
blacion en general y para ambos sexos, hallaz-
gos de importancia para orientar politicas pre-
ventivas hacia una poblacion joven y poblacion
cabeza de hogar, considerando que, a escala
mundial, la mayor carga de muerte por eventos
coronarios isquémicos se presenta en la cuarta
y quinta década de la vida (Prospective Studies
Collaboration et al., 2007).

Finalmente, el 55.3% de las mujeres y el
44.7% de los hombres presentan cuatro fac-
tores lipidicos alterados.
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9.2.4 HIPERTENSION

La ENSANUT-ECU provee informacion sobre
el riesgo de hipertension en personas de 10 a
17 anos y sobre las condiciones de prehiper-
tension e hipertension arterial en la poblacion
de 18 a 59 anos, con el fin de contribuir al es-
tablecimiento de politicas para la prevencion,
diagnostico y manejo de esta enfermedad,
que en Ecuador constituye la segunda causa
de muerte (INEC 2011), y el principal factor
de riesgo determinante de la carga de enfer-
medad a escala mundial (Lim, S. et al. 2012).
La hipertension se define a partir del valor de
tension arterial sistélica igual o superior a 140
mmHg y/o tension arterial diastélica igual o su-
perior a 90 mmHg. El estado de prehiperten-
sion se define cuando la tension arterial sisto-
lica esta entre 120 y 139 mmHg y/o la tension
arterial diastélica se encuentra entre 80 y 89
mmHg. Para el grupo de adolescentes (10 a
17 anos), los valores referenciales fueron los

propuestos en el Cuarto Reporte para Diag-
nostico, Evaluacion y Tratamiento de Tension
Alta en Ninos y Adolescentes, publicado en el
ano 2000 (National High Blood Pressure Edu-
cation Program Working Group on High Blood
Pressure in Children and Adolescents, 2004).

En la poblacion de 10 a 17 anos, la prevalen-
cia del factor de riesgo de prehipertension es
14.2%, siendo de 10.2% en mujeres y 18.2%
en los hombres. Para el grupo de 10 a 13 anos
es 7.8%, y para el grupo de 14 a 17 anos es
21.1% (Grafico 57). Si bien debe tenerse en
cuenta la gran variacion que puede ocurrir
entre las mediciones de presion arterial en
adolescentes, estos resultados destacan la
necesidad de orientar politicas publicas para
prevenir oportunamente el arrastre de valores
altos de presion arterial a la edad adulta, mo-
dificando oportunamente factores de riesgo
como obesidad, que normalmente coexisten
en esta edad.

Grafico 57. Prevalencia de valores alterados de tension arterial a
escala nacional y por grupos de edad
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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En la poblacién de 18 a 59 anos se describen
tres componentes: i) el comportamiento de
las mediciones de la presion arterial sistélica
y diastdlica; ii) el reporte de haber sido objeto
de toma de la presion arterial alguna vez por
un médico u otro profesional de la salud, v iii)
el antecedente diagndstico de hipertension
(hipertension reportada) y el comportamiento
terapéutico en las personas que declararon te-
ner el antecedente de hipertensiéon. Debe acla-
rarse que la ENSANUT-ECU no busco definir
hipertension como condicion clinica, pues se
considerd que tal definicién es producto de un
proceso de diagndstico clinico basado en un
conjunto de criterios internacionalmente valida-
dos (Lenfant, 2003; Sanchez et al., 2010).

La prevalencia de hipertension arterial medi-
da en la poblacién de 18 a 59 afos es 9.3%,
siendo de 7,5% en las mujeres y 11.2% en
los hombres. La prehipertensién arterial tie-
ne una prevalencia de 37.2%, con valores de
27.1% en las mujeres y 48% en los hombres.
Se registra una elevada prevalencia de prehi-
pertension en la poblacion adulta joven ecua-
toriana, con cifras que van desde 26,5% en el
grupo de 18 a 19 anos, hallazgo de gran im-
portancia si se considera que en la poblacion
adulta el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar aumenta con esta condicion (Grafico 57).
La relacion de este hallazgo con otros facto-
res de riesgo (obesidad, hiperlipidemia, taba-
quismo) podréa ser explorada posteriormente
en la ENSANUT-ECU, dada la prioridad por
promover en esta poblacién joven cambios
en el estilo de vida que podrian retrasar la
transicion a la hipertension arterial.

Si bien el 88.5% de la poblacion de 10 a 59
anos declara que le han tomado la tensién ar-

terial alguna vez, la descripcion por quintiles
econémicos muestra diferencias significativas:
en quienes puntlan para la pobreza (Q1y Q2)
la proporcion de personas que declaran que
alguna vez le ha tomado un médico o miem-
bro del equipo de salud la tension arterial esta
entre 82% y 85%, frente a aproximadamente el
93% de la poblacién ubicada en el quintil mas
rico (Q5).

La prevalencia de hipertension arterial reporta-
da en la poblacion de 18 a 59 afos es 15.6%,
en mujeres es 19.9% y en hombres es 11%,
hallazgo que corresponde a las personas que
respondieron afirmativamente cuando se les
pregunto si alguna vez un médico o profesional
de la salud le habfa comunicado tener la pre-
sion alta o hipertension. Estos valores fueron de
9.4% y 25.6% en los grupos de 18 a 39 y de 40
a 59 anos, respectivamente.

El analisis conjunto de la hipertension arte-
rial medida, del antecedente de hipertension
(hipertensién reportada) y el antecedente
del uso de medicamentos en las Ultimas dos
semanas arroja los siguientes hallazgos de
importancia:

* EI83.5% de las personas con prehipertension
arterial (prehipertension medida) no conocen
su condicién de riesgo de hipertension.

e El 57% de las personas con hipertension
arterial en la medicién no conocian su con-
dicion de hipertensos, hallazgo de gran im-
portancia para la formulacion de politicas
que favorezcan el acceso y la demanda de
atencion en salud.

* El 43% de las personas con hipertension
arterial si conocian de su condiciéon de hi-
pertension, pero la presencia de cifras ten-
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sionales altas denota la falla en el control
de su enfermedad (Grafico 58).

El'51.3% de las personas que declaran ser
hipertensas y en quienes se encontrd hi-
pertension arterial en la medicion declara
recibir tratamiento antihipertensivo en las
dos semanas anteriores a la encuesta, si-
tuaciéon que plantea desafios con respecto
al éxito de las conductas terapéuticas.

El 48.7% de las personas que declaran
ser hipertensas y que al momento de la
encuesta tienen hipertension no tomaron
tratamiento en las Ultimas dos semanas,
situacion que reflejaria situaciones de no
acceso a medicamentos antihipertensivos
0 problemas de adherencia a las medidas
terapéuticas (Gréafico 59).

Grafico 58. Prevalencia de hipertension arterial reportada e
hipertension medida en la poblacién de 18 a 59 afos
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

Grafico 59. Tom6 medicacion antihipertensiva en las ultimas dos semanas, y condicién actual de

la presion arterial en la poblacion hipertensa reportada de 18 a 59 anos, a escala nacional
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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Ademas, los resultados de la ENSANUT-ECU
muestran que de los hipertensos reportados
(personas de 18 a 59 anos que declararon ser
hipertensas porque se lo ha comunicado un
médico u otro profesional de la salud). EI 34.7%
siguen el consejo de dejar de fumary el 61.1%
realiza ejercicio.

9.2.5 FACTORES DE RIESGO
CARDIOMETABOLICO -
APROXIMACION AL SINDROME
METABOLICO

Los factores de riesgo cardiometabdlico o des-
ajustes metabdlicos que en conjunto confor-
man el denominado sindrome metabdlico son
la obesidad abdominal, hipertrigliceridemia,
HDL colesterol bajo, hipertension y resistencia
a la insulina (Alberti, Zimmet, y Shaw, 2005). La
confluencia de este conjunto de factores cons-
tituye un problema grave de salud que fue abor-
dado por la ENSANUT-ECU mediante la estima-
cion de su prevalencia en el Ecuador siguiendo
la definicion de la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF), que considera a la obesidad
central medida mediante la circunferencia de
la cintura y al menos dos de los siguientes
componentes: triglicéridos superior a 150 mg/
dl, lipoproteinas de alta densidad (HDL) inferior
a 40 mg/dl para hombres y 50 mg/dl para mu-
jeres, hipertension superior a 130/80 mm Hg y
glucosa en plasma superior a 100 mg/dl. Los
puntos de corte para circunferencia de la cin-

tura son los correspondientes a la poblacion
hispana (para hombres, igual o mayor a 90 cm
y para mujeres igual o mayor a 80 cm) y para la
poblacion de 10 a 16 anos el valor correspon-
diente al percentil 90 para edad, sexo y etnia.

En la poblacion ecuatoriana de 10 a 59 anos la
prevalencia del riesgo de la circunferencia de
cintura es 50%. La mayor prevalencia por grupo
de edad en orden decreciente se encuentra en
los decenios de 50 a 59 anos (81.4%), de 40 a
49 anos (74.6%) y de 30 a 39 anos (67.1%). En
el sexo femenino, en el grupo de 50 a 59 anos
es 92.9%, entre los 40 a 49 anos es 86.2%, y
entre los 30 a 39 anos es 78.2%. Para el sexo
masculino, en el grupo de 50 a 59 anos es
68.9%, entre los 40 a 49 anos es 63.3%, y de 30
a 39 anos es 57.1%.

9.2.6 PREVALENCIA DE SINDROME
METABOLICO EN LA POBLACION DE
10 A 59 ANOS, A ESCALA NACIONAL

En la poblacion ecuatoriana entre 10 y 59 anos la
prevalencia de sindrome metabdlico es 27.7%. En
el grafico 61 se muestra que la mayor prevalencia
por grupo de edad en orden decreciente se en-
cuentra en las edades de 50 a 59 anos (53%), de
40 a 49 anos (47.1%) y de 30 a 39 anos (36.8%).
Para el sexo femenino la prevalencia general es
29.9%, incrementandose conforme aumenta la
edad con un pico en la quinta década de la vida
(57.2%). Para el sexo masculino se observa el
mismo comportamiento, con una prevalencia del
48.4% en el quinto decenio de vida.
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Grafico 60. Prevalencia de obesidad abdominal en la poblacion de 10 a 59 afnos a escala
nacional, por grupos de edad y sexo
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.

Grafico 61. Prevalencia de sindrome metabdlico en la poblaciéon de 10 a 59 anos a escala
nacional, por grupos de edad y sexo
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos.
Elaboracion: Freire et al.
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0. CONCLUSIONESY
RECOMENDACIONES

La ENSANUT-ECU recoge informacion repre-
sentativa sobre salud y nutricién de la pobla-
cion ecuatoriana de cero a 59 anos de todo
el pals. Esta es una encuesta nacional que
por primera vez se realiza en este grupo de
poblacion, exceptuando la poblacion de per-
sonas adultas mayores, que fue estudiada en
2010 y 2011, y cuyos resultados se encuen-
tran en SABE |y SABE Il (Freire et al., 2010,
2011). Este estudio, por su cobertura, permite
caracterizar los problemas de salud y nutriciéon
de mayor prevalencia, en los diferentes gru-
pos de edad, por etnia, condicidon econdmica,
y por ubicacion geografica, que refleja, por
un lado, las caracteristicas especificas de los
problemas estudiados en cada segmento de
poblacién, y, por otro, la innegable vinculacion

de los problemas nutricionales que se da en-
tre los grupos de edad, obligando al lector a
interpretar los problemas estudiados desde la
perspectiva de ciclo de vida.

La evidencia reciente de la vinculacion genera-
cional e intergeneracional entre el estado nu-
tricional en los diferentes estadios del ciclo de
vida, no puede ser ignorada (Gréafico 62). Ado-
lescentes y mujeres malnutridas traen nifios al
mundo con bajo peso y a menudo desnutridos
porque sufrieron un retardo del crecimiento en
su vida intrauterina. Estos infantes vienen tam-
bién con una menor capacidad de aprendizaje
cuando son nifos pequenos y muy probable-
mente menos equipados para resistir las infec-
ciones (Victora et al. 2008).

Grafico 62. Prevencion de la obesidad: un enfoque de ciclo de vida
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La mala nutricién a menudo se inicia en el pe-
riodo fetal y se extiende, en particular, en las
adolescentes y mujeres, y a través de genera-
ciones. La desnutricion que ocurre en la ninez,
la adolescencia y durante el embarazo tiene
un efecto aditivo negativo que impacta en el
bajo peso al nacer, y genera, a su vez, que
quienes nacen lo hagan con bajo peso vy, por
lo tanto, con mayor riesgo de muerte neonatal.
Si sobreviven creceran desnutridos y con una
variedad de deficiencias en el desarrollo (Vic-
tora et al., 2008).

La evidencia epidemioldgica sugiere una
fuerte vinculacion entre la desnutricion fetal y
los primeros anos de vida y las enfermeda-
des crénicas en la adultez. Durante la infan-
cia y la ninez temprana, la dieta inadecuada
en energia, proteinas, hierro y zinc, mas las
frecuentes infecciones, exacerba los efectos
negativos del retardo en el crecimiento fetal.
El crecimiento desacelerado que resulta en
el retardo en talla y bajo peso ocurre en un
periodo muy corto de vida, desde antes del
nacimiento hasta los 2 anos de edad (Barker
D, Osmond C, 1986).

La desnutricion en edades tempranas tiene
serias consecuencias. Ninos con bajo peso
presentan cuadros mas severos de infeccio-
nes, incluyendo la diarrea y la neumonia. Hay
una asociacion exponencial muy fuerte entre
la severidad del bajo peso y la mortalidad. La
desnutricion en su forma de retardo en talla
sigue afectando a los escolares con conse-
cuencias en la capacidad mental, capacidad

de atencién y aprendizaje. Debido a las préacti-
cas inadecuadas en la alimentacion y la poca
actividad fisica, la desnutricion se superpone
con el sobrepeso y la obesidad, poniendo al
escolar en el camino hacia la hipertension, la
diabetes y las enfermedades cardiovasculares
(Horta y Victora, 2013). En la adolescencia,
que es el segundo periodo de rapido creci-
miento, se acentlan los problemas del sobre-
peso y obesidad, las malas practicas de la
alimentacion y el sedentarismo, lo que hace al
adolescente mas vulnerable a la hipertension,
diabetes y enfermedades cardiovasculares. Si
la adolescente que tiene retardo en talla, so-
brepeso, obesidad y, es ademas, anémica, se
embaraza, la posibilidad de que su nino nazca
con bajo peso es altay con ello entra al circu-
lo vicioso del retardo en talla, del sobrepeso y
la obesidad, y de las enfermedades cronicas,
que conducen a una vida poco saludable en la
adultez y la vejez (Stein et al., 2006; Victora et
al., 2008).

Los adolescentes que llegaron a la adultez
traen consigo las consecuencias de la desnu-
tricion en sus anos tempranos, las cuales se
reflejan en una baja productividad y un bajo
rendimiento, que se traduce en pérdidas de
oportunidades para crecer y mejorar sus con-
diciones de vida y las de sus familias (Hoddi-
nott et al., 2008).

En este contexto, el presente resumen de la
ENSANUT-ECU no hace sino corroborar lo que
ya ha sido ampliamente estudiado en otros
ambitos, como se expresa en el Grafico 63.
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Grafico 63. Nutricion en el ciclo de vida
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El analisis presentado en este informe refleja
cémo estas deficiencias a temprana edad se
mantienen a lo largo de la vida, y afectan a la
salud y a la nutricién en edades preescolares,
escolares, adolescencia y adultez.

Los datos presentados confirman la presencia
de factores determinantes de la mala nutricion.
Las préacticas de lactancia materna y alimen-
tacion complementaria en Ecuador distan mu-
cho de las recomendadas. El inicio temprano
de la lactancia materna solo se efectud en el
54.6% de los ninos menores de 24 meses;
solo un 43.8% de los ninos menores de 5 me-

ses tuvieron lactancia materna exclusiva, casi
un 50% de los ninos entre cero y un mes estu-
vieron expuestos a otros liquidos diferentes a
la leche materna, y para el rango de edad de
cinco a 6 meses el 72 % ya consumieron liqui-
dos diferentes a la leche materna. En el Ecua-
dor, el 25.3% de ninos preescolares (menores
de 5 anos) tienen retardo en talla (desnutricion
crénica) y el 8.6% tiene riesgo de sobrepeso y
obesidad. Los problemas de malnutricion, no
solo entre preescolares sino entre escolares,
adolescentes y adultos, empiezan en el mismo
inicio de la vida, con la proteccion de las bue-
nas practicas de lactancia materna exclusiva
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hasta los 6 meses y la introduccion de alimen-
tos complementarios adecuados a esta edad,
manteniendo la lactancia materna hasta los
2 anos o mas. Adicionalmente, la implemen-
tacién de suplementos de hierro a todas las
mujeres en edad fértil y de vitamina A a todas
las mujeres embarazadas seis semanas antes
del parto ayuda a enriquecer el contenido de
estos micronutrientes en la leche materna, y a
reducir la anemia y la deficiencia de vitamina
A que actualmente afecta al 25.7% y 17.1%,
respectivamente, de los preescolares.

Elretardo en talla continla siendo un importan-
te problema de salud publica, pero el sobre-
peso vy la obesidad emergen como un nuevo
problema. La doble carga de la malnutricion
se presenta de varias formas: (1) en el hogar;
en donde se encuentra que en el 13.1% de los
hogares coexisten madres con sobrepeso u
obesidad con ninos menores de 5 anos que
tienen retardo en talla; (2) a escala individual,
donde se constata que el 2.8% de escolares
tienen simultaneamente retardo en el creci-
miento y obesidad, vy, adicionalmente, entre
mujeres en edad reproductiva, donde el 8.5%
tiene sobrepeso u obesidad y ademas presen-
ta anemia. Como hemos dicho, el 25.3% de
preescolares tiene retardo en talla, mientras
que el 8.6 tiene sobrepeso u obesidad. Estas
tasas varian con la edad, y presentan una se-
rie de problemas durante el ciclo de vida. El
15% de la poblacién escolar tiene retardo en
talla, y el 29.9% tiene sobrepeso u obesidad,
el triple que entre los preescolares. Entre la
poblacion adolescente, el 19.1% tiene retardo
en talla y el 26% tiene sobrepeso u obesidad,
lo cual aumenta a 62.8% en la edad adulta.
Los adolescentes tuvieron mayor desnutricion
(19.1%) en la edad infantil que los escolares
(15%), mostrando una mejora nutricional de
una generacion a la otra. Sin embargo, es evi-
dente que los programas dirigidos a modificar
la situacion de las deficiencias de hierro y vita-

mina Ay la prevencion del sobrepeso no es-
tan funcionando. Este argumento se refuerza
en el andlisis de consumo de alimentos, en el
cual vemos que la probabilidad de presentar
consumos inadecuados de hierro es de 70.5%
a escala nacional, mientras que el 89.4% pre-
senta consumos inadecuados de vitamina A.
Por otro lado, el 29.2% de la poblacién presen-
ta un consumo excesivo de carbohidratos que
supera la recomendacion maxima establecida
para la prevencion de la obesidad y enferme-
dades cardiovasculares.

Ademas, los resultados sobre el consumo
alimentario de la poblacién ecuatoriana per-
miten inferir de forma general que el pais se
encuentra atravesando por distintas etapas de
la transicién nutricional, en donde las zonas
menos desarrolladas y con menores recursos
econbmicos presentan mayor consumo de
carbohidratos, y menor consumo de grasas
respecto a las areas mas desarrolladas del
pals. Se ve, ademas, que existe exceso en el
consumo de arroz, ya que es el alimento que
mas contribuye al consumo total de energia,
proteinas y carbohidratos a escala nacional,
a pesar de que el contenido de proteina en
el arroz es considerablemente menor al que
aportan los alimentos de origen animal y es de
menor calidad bioldgica. El aceite de palma
es el alimento que mas contribuye al consumo
diario de grasa total y grasa saturada a escala
nacional. Esto tiene importantes implicaciones
para la salud de la poblacion, ya que, entre los
aceites existentes en el mercado, el de palma
constituye uno de los que presenta mayor can-
tidad de acidos grasos saturados. La sustitu-
cion del consumo de &cidos grasos saturados
por acidos grasos poliinsaturados reduce sig-
nificativamente el riesgo de desarrollar enfer-
medades cardiovasculares.

Las medidas bioguimicas revelaron proble-
mas que se corroboran tanto con los datos
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de lactancia materna como con los de malnu-
tricion y consumo inadecuado de nutrientes.
Como se menciona en los parrafos anteriores,
la anemia por deficiencia de hierro entre la po-
blacidon menor de 5 anos es 25.7%, con una
alta prevalencia de anemia en los ninos/as de
6 a 11 meses (62%), y comienza a disminuir
bruscamente a partir del ano de edad. La defi-
ciencia de zinc a escala nacional es de 28.8%,
y esta encuesta demuestra la relacion entre la
deficiencia de zinc y el retardo del crecimiento
para la poblacién de 6 a 59 meses, al presentar
prevalencias muy similares (28.8% vs. 25.3%).
La deficiencia de zinc en la poblacion esco-
lar de 5 a 11 anos es de 27%, y 56.1% en las
mujeres de edad reproductiva (12 a 49 anos).
Finalmente, la prevalencia de deficiencia de vi-
tamina A entre preescolares es de 17.1%.

A esto se suman los habitos de consumo de
alimentos procesados (gaseosas y otras bebi-
das, comida rapida, y snacks de sal y dulce).
El 84% reportd haber consumido gaseosas y
otras bebidas. La mitad (50.5%) refiere que
consumid comida rapida como papas fritas,
hamburguesas, salchipapas, hot dogs, piz-
za, etc., en los 7 dias anteriores a la encues-
ta; mientras el consumo de snacks salados y
dulces en dicho perfodo llega a un 64% de la
poblacién adolescente encuestada.

A esta situacion nutricional se suma el hecho de
que proporciones bastante altas de ninas, ni-
nos, adolescentes y adultos ecuatorianos llevan
una vida insuficientemente activa para asegurar
una vida sana. Solo un poco mas de la cuarta
parte de la poblacion joven ecuatoriana entre
los 10y 20 anos cumple con las recomendacio-
nes minimas de actividad fisica para su edad,
y uno de cada cinco ninos de 5 a 10 anos, y
uno de cada cuatro adolescentes ecuatorianos
estan expuestos de dos a cuatro horas de tele-
vision o videojuegos por dia, en promedio.

Las consecuencias de estas tendencias ali-
mentarias y del sedentarismo se presentan en
los resultados obtenidos en la aproximacion a
las enfermedades cronicas y en las tasas de
sobrepeso u obesidad presentadas anterior-
mente. La diabetes mellitus, la dislipemia y la
hipertension arterial constituyen los padeci-
mientos cronicos no transmisibles que registran
la mayor cantidad de consultas y egresos hos-
pitalarios desde hace méas de dos décadas. A
partir de la tercera década de vida, comparado
con la segunda década, la prevalencia de dia-
betes se cuadruplica, y entre las edades de 30
y 50 anos hay un incremento de diez veces. La
prevalencia de hipercolesterolemia medida en
la poblacion de 10 a 59 anos es 24.5%. Entre
la segunda y la quinta década la prevalencia
se triplica (17% a 51.1%), y entre la tercera y la
quinta es 1.7 veces mas (de 29.9% a 51.1%). El
57% de las personas con hipertension no repor-
taron o no sabfan que tenian hipertension. En
los hipertensos reportados, solo tres de cada
diez declararon tomar medicamentos antihiper-
tensivos en las dos semanas previas a la apli-
cacion de la encuesta.

0.1 RECOMENDACIONES

Frente a los hallazgos detectados en la EN-
SANU-ECU, de los problemas de salud y nu-
tricion, se hace indispensable plantear una
estrategia integral, con programas que simul-
taneamente confronten a todos los problemas
que afectan a los diferentes grupos de pobla-
cion, estrategia que debe concitar la participa-
cién de todos los sectores del gobierno, del
sector privado y de la sociedad civil; porque a
cada uno le corresponde asumir con respon-
sabilidad la parte que es de su competencia.
Estos actores, a su vez, deben participar en
tres ejes principales, los cuales deben integrar
la estrategia:
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1. Salud publica
2. Atencion médica
3. Regulacion sanitaria

Cada pilar esta conformado por ejes estratégi-
Cos, en los que participan los distintos actores.
Lo anterior supone que el problema se aborde
de manera intersectorial, es decir, la estrategia
no solo debe involucrar al Ministerio de Salud,
sino también a otros ministerios e institucio-
nes, departamentos, organismos, unidades y
comités pertinentes para el proceso.

Para sistematizar esta recomendacion, se pre-
sentan los determinantes de los problemas
nutricionales en el Gréafico 64, con el enfoque
de ciclo de vida. Estos determinantes son las
pautas para la identificacion de las lineas de
accion en cada grupo de edad y por cada sec-
tor involucrado. Asi, por ejemplo, si se parte
desde el embarazo, debe asegurarse por o
menos cinco controles durante ese periodo,
y monitorear que el incremento de peso sea
adecuado, asi como de preparar a la madre
para la lactancia materna. En el momento del
parto, debe asegurarse el pinzamiento tardio
del cordén umbilical, el apego inmediato de la
madre al nino y el inicio de la lactancia mater-
na en la primera hora después del parto. Lue-
go, y durante su primer mes de vida y hasta los
6 meses, se debe garantizar la leche materna
como el Unico alimento, asegurarle las vacu-
nas, monitorear su crecimiento y controlar los
cuadros infecciosos. Para cuando llega a los
6 meses y hasta los 24 meses debe continuar
con la lactancia materna, administrarle la ali-
mentacion adecuada en calidad, frecuencia y

cantidad, atender a las infecciones y darle todo
el estimulo para su buen desarrollo. Después
delos 2 anos, se debe asegurar al nifo una ali-
mentacion adecuada a su etapa de crecimien-
to, promoviendo buenos héabitos alimentarios,
controlando infecciones, y potencializando
buenos habitos de higiene y actividad fisica.

Cuando alcanza a la edad escolar, hay que
continuar con las vacunas, promover y admi-
nistrar dietas saludables, controlar las infeccio-
nes, y continuar fomentando buenas practicas
de higiene y actividad fisica. En la adolescen-
cia, se requiere de educacion sexual para evi-
tar el embarazo no deseado y el contagio de
enfermedades de transmision sexual, y pro-
mover la actividad fisica. En los adultos, seguir
fomentando una alimentacion saludable, el no
consumo de tabaco vy alcohol, asi como la ac-
tividad fisica.

Por otro lado, las campanas de suplementa-
cion de micronutrientes son fundamentales,

particularmente a preescolares y mujeres en
edad fértil. Esto incluye la suplementacion de
vitamina A seis semanas antes del parto a mu-
jeres embarazadas, y las megadosis de vita-
mina A a los menores de 5 anos acompanan-

do alas vacunas, asi como la suplementacion
con micronutrientes en polvo (hierro y zinc)
para ninos menores de 2 anos.

Esta propuesta integradora permitira llegar a la
vida adulta en buen estado de salud y con es-
tilos de vida saludables acumulados a lo largo

del ciclo de vida anterior.
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Grafico 64. Determinantes de los problemas nutricionales con enfoque de ciclo de vida
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Adicionalmente,

indispensable

mentar sistemas de regulacion. En cuanto a
la lactancia materna, es imperativo vigilar el
cumplimiento del Coédigo de Sucedaneos de
la Lactancia Materna (Regulacion de la comer-
cializacion de la leche de férmula y de alimen-
tos complementarios industrializados), certifi-
car a hospitales como Amigos del Nino para
garantizar una atencién al parto con el pinza-
miento oportuno del cordén umbilical, el ape-

go precoz y el inicio temprano de la lactancia
materna en todos los hospitales que atienden
partos, y aplicar un cddigo de ética para los
profesionales de la salud, a fin de evitar la pro-
mocion de leches de formula.

Para prevenir el sobrepeso y la obesidad, se re-
comienda considerar la aplicacion de regulacio-
nes e impuestos al expendio de bebidas endul-
zadas, a la promocion y publicidad de bebidas
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azucaradas y a los alimentos hiperprocesados
que aumentan el riesgo de la obesidad y sus
comorbilidades.

En el campo de la regulacién de alimentos,
varios paises han emprendido estrategias de
regulacion del expendio de alimentos proce-
sados y bebidas azucaradas en escuelas. En
Costa Rica, pese a las fuertes presiones de
la industria alimentaria, se ha logrado regular
efectivamente el expendio de alimentos y be-
bidas en las escuelas. En México, el Congreso
aprobo el impuesto a las bebidas azucaradas,
lo cual sin duda constituye un precedente en la
regulacion de alimentos nocivos para la salud.
Sin embargo, la regulacion de los alimentos y
bebidas en las escuelas recibid gran presion
por parte de la industria alimentaria, lo que en
definitiva permitié que se sigan vendiendo ali-
mentos procesados, ricos en grasa, sal y azu-
car en las escuelas, aunque en porciones me-
nores. En Chile y Peru se han impulsado leyes
que buscan regular la publicidad de alimentos
a ninos, asi como la regulaciéon de alimentos
y bebidas en escuelas, ademas de un etique-
tado comprensible y frontal para que los con-
sumidores puedan identificar a los alimentos
que contienen grandes cantidades de grasas,
azucary sal.

Brasil es un pais con una experiencia exitosa
en laregulacion de alimentos en las escuelas.
El modelo brasileno establece que el 70% de
los alimentos disponibles en las escuelas no
sean procesados, y que el 30% restante pro-
venga de huertos familiares de las localida-
des. Esta regulacién ha permitido que mejo-
ren los habitos alimentarios de los escolares,
a la vez que se ha fortalecido la economia de
las localidades, y se ha revalorizado el con-

sumo de productos nacionales y regionales.
Esta medida ha sido efectiva en dicho pals
para combatir problemas de obesidad, asi
como de desnutricion.

Ademas de estas actividades, es fundamental
que entre en vigencia una regulacion sanitaria
adecuada para el etiquetado nutricional, y la
publicidad de alimentos dirigida a ninos. Varios
estudios han documentado la enorme influen-
cia que la publicidad de alimentos ejerce en
las preferencias alimentarias de la poblacion,
especialmente en niNos pequenos, quienes
por su inmadurez neurolégica y emocional son
mas susceptibles a la publicidad enganosa
(Harrison y Marske, 2005; Institute of Medicine,
2006). Ademas, se recomienda desarrollar un
sistema de etiquetado de informacion nutri-
cional de alimentos que sea comprensible y
frontal, y que explique con absoluta claridad el
contenido nutricional por cada 100 gramos de
porcidon comestible de alimento, indicando los
riesgos de su consumo, por ejemplo, el con-
tenido no solo de grasas totales, sino también
del tipo de grasa, con base en las recomenda-
ciones que hace la Organizacion Mundial de
la Salud.

En Ecuador, segun datos de 2013, especifica-
mente en las ciudades de Quito y Guayaquil,
mas del 70% de los anuncios publicitarios de
alimentos y bebidas en la television corres-
ponden a alimentos no saludables (datos no
publicados).

Frente a esta situacion, la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS) establece que los
gobiernos deben ser quienes tomen la inicia-
tiva en el proceso de la regulacion de la pro-
mocién y publicidad de alimentos dirigida a los
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nifos, conjuntamente con la participacion de
otros sectores. La OPS es clara en senalar que
no se debe permitir que las industrias se auto-
rregulen sin presencia del Estado, pues esto
ha mostrado ser poco efectivo.

Ademés, la OPS elabor6 una guia con reco-
mendaciones concretas en el campo de la
regulacion de la publicidad dirigida a nifos,
que va desde la formulacion de la politica y su
ejecucion, hasta medidas concretas para mo-
nitorear su cumplimento (Organizacién Pana-
mericana de la Salud, 2011).

Adicionalmente, es necesario empoderar a la
sociedad civil, a fin de que participe de forma ac-
tiva y ejerza liderazgo en esta problematica que
aqueja a toda la poblacion, con el propdsito de
que tenga informacién que le permita discernir
y tomar decisiones adecuadas sobre su salud.

El desarrollo de una estrategia multisectorial
de comunicaciéon masiva para empoderar a
la poblacion hacia mejores elecciones, puede
tener efectos positivos en el cambio de com-
portamientos. Se recomienda la realizacion de
companas de cambios de comportamiento,
que utilicen técnicas de mercadeo social sus-
tentada en la ciencia del comportamiento para
la promocion de la lactancia materna exclusiva
hasta lIos 6 meses y prolongada hasta los 2
anos, del consumo diario de frutas y verduras,
la disminucién del consumo de arroz, y la
mejora de las habilidades para preparar
comida en casa, asi como al menor consumo
de alimentos hiperprocesados.

Esta estrategia debe incluir un componente
dirigido exclusivamente a las madres y a las
futuras madres, asi como a los profesionales

de la salud, particularmente a los pediatras, en
cuyas manos debe estar el conocimiento de
las préacticas de alimentacion infantil, susten-
tadas en la evidencia cientifica, que han sido
recomendadas por la Organizaciéon Mundial
de la Salud. Se recomienda el desarrollo de
eventos masivos que incrementen el conoci-
miento de la importancia de la actividad fisica
y la prevencion de enfermedades crénicas en
los diferentes grupos de poblacion, asi como
programas y actividades locales como cami-
natas o el uso de bicicleta sobre todo en las
escuelas y colegios. Finalmente, crear espa-
cios como parques y senderos para promover
la actividad fisica y combatir los entornos pro-
motores de la obesidad conocidos como los
“ambientes obesigénicos”.

En cuanto a las enfermedades crénicas, debe
disenarse un paquete preventivo de interven-
cion para captar oportunamente a la pobla-
cién en riesgo, para evitar que su problema de
salud se agrave con las consiguientes conse-
cuencias en la calidad de vida y los costos que
ello implica.

Finalmente, con el fin de demostrar que la es-
trategia implementada tiene el impacto espera-
do, es necesario acompanarla con un sistema
permanente de evaluacion que pueda medir
el impacto de cada uno de los componentes
de la estrategia. Para esto son imperativos la
identificacion y el disefo de nuevos indicado-
res dentro del Sistema de Control Epidemiolo-
gico, que permitan llevar un mejor control de
las estrategias impulsadas.
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