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Resumen 

 

El Ecuador está catalogado actualmente como un país económicamente dependiente y 

en vías de desarrollo, con cambios polarizados en la esfera de la industria. 1  El sistema 

de salud del Ecuador es fragmentado, siendo las Instituciones Públicas dependientes del 

Ministerio de Salud, y del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) las que tienen 

la mayor red de servicios médicos para  atención y prevención, cubriendo 

aproximadamente el 71% de la atención de salud:  el IESS atiende al 15%, el Ministerio 

de Salud al 56%, los Municipios al 6% y el resto de Instituciones Públicas y privadas el 

23% restante de la población2. 

 

El Ecuador asiste a cambios transicionales demográficos, epidemiológicos y 

socioeconómicos (migración campo ciudad, acelerada urbanización e industrialización y 

envejecimiento de la población) todos ellos interrelacionados dentro del perfil 

epidemiológico actual.  La transición epidemiológica demuestra un descenso vertiginoso 

de la mortalidad de enfermedades infecciosas intestinales de 5388 casos en 1982 a 375 

casos en el 2002 y un ascenso exponencial de enfermedades cerebro y cardiovasculares 

y otras relacionadas a ellas como diabetes mellitus,  con un incremento de 522 muertes 

en el año 1982 a 2350 casos de muerte en el 2002. De igual forma la hipertensión arterial 

ha incrementado de 482 casos de muerte en 1982 a 1902 casos en el 2002. En el caso 

de las enfermedades cerebro vasculares tenemos un incremento de 1934 casos en 1982 

a 3106 casos de muerte en el 2002. 

 

La visibilización  y reconocimiento de esta transición epidemiológica nos ayuda a predecir 

el futuro sanitario del país y a la vez plantear recomendaciones para futuras acciones en 

pro de la  salud de la ciudadanía. 3 4   El Ecuador necesita solventar los problemas 

carenciales e infecciosos prevalentes y proteger los logros alcanzados (especialmente los 

de prevención,  vacunas y servicios básicos) 5   Y por otro lado desarrollar una propuesta 

de mejoramiento de la calidad de la atención de las enfermedades no transmisibles en el 

nivel local por medio de la Atención Primaria y la Promoción de la Salud.   Esta es una 

forma de enfrentar los desafíos del nuevo milenio relacionados con los riesgos balizados 

como son el sedentarismo,  dieta inadecuada,  dependencias tóxicas que desencadenas 

problemas coronarios, cerebro vasculares, diabetes mellitus, hipertensión, obesidad y 

cáncer.6   
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Abstract 

 

Ecuador is catalogued as an, economically dependent  developing country  with 

polarized changes in the  industrial field 1. The health system in Ecuador is 

fragmented, being the public institutions dependent  on the Ministry of Health and 

the Ecuadorian Institute of Social Security (IESS) the ones that cover the biggest 

fraction of medical attention and prevention coveri ng 71% of the health services.  

The IESS assists 15%, the Ministry of Health  56%, the Municipalities 6% and other 

public and private institutions the  23% of the pop ulation left 2 .  

 

Ecuador is going through demographic, epidemiologic  and socioeconomic 

transitional changes (country to city migration, ac celerated urbanization, 

industrialization and growing old of the population ) that are interrelated with the 

current epidemiologic situation. The epidemiologic transition sows us a profound 

decline in mortality caused by Gastrointestinal inf ectious diseases with 5388 cases 

in 1982 and 375 cases in 2002 and an exponential in crement  in  cerebro and 

cardiovascular diseases and others related to these   such as diabetes mellitus, with 

an  increase from  522 deaths  in the year 1962 to 1902 cases in 2002.  In the case of 

the cerebrovascular diseases we have an increment f rom 1934 fatal cases  in 1982 

to 3106 for the year 2002 . 

 

The visualization y recognition of this epidemiolog ic transition helps us to predict 

the sanitary future of the Country and at the same time to establish 

recommendations for future actions fro the wellbein g of the population 3 4. Ecuador 

needs, on one hand, to solve the scarcity and infec tious problems prevalent in the 

society and protect the objectives already reached (specially those towards 

prevention like vaccines and basic services) 5. On the other hand, it needs to 

develop a proposal to improve the quality of servic es for the no communicable 

diseases at the local level through good primary he alth care  and health promotion.  

This is a way to face some of the challenges presen ted by the new millennium and 

related to globalized health risks like a sedentary  life, inappropriate  diet, toxic 

dependencies  that trigger coronary and cerebrovasc ular problems, diabetes  

mellitus,  hypertension, obesity and cancer.
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Introducción  

 

Los cambios de los patrones de salud y enfermedad que está sufriendo 

Latinoamérica y como  parte de ella nuestro país, obedecen a factores 

relacionados con la dinámica demográfica, económica y social.   Factores como la 

industrialización, la migración campo ciudad,  urbanización acelerada,  

disminución de las tasas de fecundidad sostenidas e incremento de la esperanza 

de vida son los determinantes directos de  los cambios sanitarios. 7 

 

Así, es de esperar que el perfil epidemiológico del Ecuador, al igual que el resto 

del mundo, muestre que las enfermedades crónicas no transmisibles se vayan 

convirtiendo progresivamente en las principales causas de mortalidad en la   

población en general,  con una carga mayor en adultos y con aparecimiento 

paulatino en poblaciones cada vez más jóvenes. 8 

 

Las principales enfermedades crónicas no transmisibles incluyen patologías 

cerebro y cardio vasculares, diabetes mellitus, hipertensión arterial, cáncer, 

padecimientos renales graves,  oftalmológicos y amputación no traumáticas 

relacionados con diabetes e hipertensión y accidentes y violencia entre otros.9   

 

Estos problemas sanitarios generan escenarios de alta incertidumbre para la 

población que no dispone seguros de salud, son de escasos recursos económicos  

y que se diagnostican tardíamente, cuando ya presentan complicaciones graves y 

discapacitantes.   De igual manera provoca en los servicios de salud,  

especialmente públicos, una oferta limitada, pues el control de estas 

enfermedades requiere un financiamiento elevado y una preparación diferente a la 

que ha sido clásica de los servicios (atención de problemas agudos y 

emergentes).10 

 

Las enfermedades crónicas no transmisibles obedecen a un conjunto de riesgos 

comunes  como sedentarismo, obesidad, sobrepeso y tabaquismo, es decir un 

conjunto de riesgos íntimamente ligados a estilos de vida, entendidos como 

hábitos y comportamientos de los individuos.  
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La ciencia biomédica, a la luz de las últimas evidencias científicas y técnicas 

indica que las enfermedades crónicas no transmisibles son prevenibles o al 

menos pueden  posponerse con prevención primaria  y promoción de estilos de 

vida saludables 11 Además, que la prevención secundaria ocupa un papel 

importante en aras de reducir las complicaciones severas como accidentes 

cerebro vasculares, amputaciones no traumáticas, ceguera e insuficiencia renal. 12 

 

Frente a estos escenarios, los países desarrollados desde hace dos décadas han 

fortalecido estrategias que combinan acciones de fortalecimiento de los servicios  

hacia los  nuevos patrones epidemiológicos y un fuerte componente de base 

comunitaria  para incidir sobre los hábitos y estilos de vida poco saludables. 13 

 

En el último quinquenio varios países en vías de desarrollo, con patrones de 

transición polarizada y dilatada,  bajo el reconocimiento de la epidemia actual 

constituida por las enfermedades crónicas no transmisibles,  se encuentran 

conformando redes nacionales e internacionales para el control y vigilancia de las 

principales enfermedades no transmisibles, encaminadas por un lado a fortalecer 

acciones intersectoriales que permitan un impacto positivo sobre los estilos de 

vida poco saludables y por otro reorientar los servicios de salud de primer nivel 

con componentes importantes de  prevención primaria de las enfermedades no 

transmisibles y promoción de la salud.  14 

 

Antecedentes y Justificación 

 

Para la década de los 70s, época en que se inicia el  fortalecimiento de los 

Servicios de Salud, especialmente la infraestructura,  con el “bonanza petrolera” 15 
16 17 18 los perfiles epidemiológicos que se manejaban estaban relacionados con 

tasas altas de mortalidad, general, infantil y materna.  Los servicios básicos de 

salud (agua, eliminación de excretas, luz, alcantarillado) eran deficientes y el perfil 

epidemiológico mostraba como principales causas de mortalidad a los problemas 

infecciosos y carenciales mayormente19 
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Transcurridas tres décadas,  en el Ecuador se observa una disminución de la 

mortalidad general de 7.8 en 1977 a 4.4 en el 2002.20   Si bien la mortalidad  

general ha disminuido y se evidencia una disminución notoria de las 

enfermedades infecciosas intestinales, existe un incremento notable de las 

enfermedades crónicas: enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, tumores, accidentes y homicidios.   En el último quinquenio 

las enfermedades cerebrovasculares presentan la tasa más alta de muerte en el 

País., en el año 2002 corresponde al 24 por 100.000 habitantes.  La diabetes 

mellitus es la cuarta causa de muerte en el 2002 con una tasa de 20.6 por 

100.000 habitantes21, esta patología es además la mayor causante de ceguera, 

amputaciones no traumáticas e insuficiencia renal. 22  

 

En la actualidad la carga de mortalidad por enfermedades crónicas, no 

transmisibles alcanza el 78% dentro de las 10 primeras causas de mortalidad23.  

La carga de morbilidad se ha incrementado vertiginosamente las últimas dos 

décadas y según estudios de OMS para el año 2020  la carga de morbilidad de 

enfermedades crónicas no transmisibles alcanzará el 60% en todos los países del 

mundo.24 

 

El aparecimiento de las enfermedades crónicas no transmisibles coincide con los 

cambios demográficos  ligados al envejecimiento de las poblaciones, a la 

disminución de la fecundidad, al aumento de la esperanza de vida al nacer.   Esta 

ligado a los cambios migratorios del campo a la ciudad., los diferentes grados de 

industrialización, situaciones que provocan cambios en los hábitos y 

comportamientos de las personas como sedentarismo,  alimentación  

 

Dado que la mayoría de estas condiciones crónicas son prevenibles o que al 

menos se pueden posponer o evitar secuelas graves, es necesario  emprender un 

cambio sustancial en el modelo de atención que estaba encaminado hacia las 

enfermedades agudas y emergentes por un modelo de atención dirigido hacia los 

problemas crónicos y especialmente del conjunto de riegos comunes. 
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En los niveles primarios de salud a través de la Atención Primaria de Salud son 

los espacios donde se generen una oferta de la atención de salud que cubra las 

necesidades de muchos pacientes con problemas  crónicos.  Además es un 

espacio donde se facilita el vínculo con la comunidad donde se pueden reforzar y 

crear acciones de promoción de la salud, fuertemente vinculados con estilos de 

vida como alimentación saludable, actividad física y abandono de sustancias 

nocivas ( tabaco, alcohol, drogas).25 

 

Objetivo General 

 

DEMOSTRAR LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA CON EL NUEVO 

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL PAIS Y LA NECESIDAD DE 

DESARROLLAR  UNA PROPUESTA DE MEJORAMIENTO DE LA 

CALIDAD DE LA ATENCIÓN, PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA 

SALUD PARA EL GRUPO DE ENFERMEDADES EMERGENTES Y SUS 

RIESGOS RELACIONADOS,  DIRIGIDO A LOS NIVELES LOCALES DE 

SALUD  DE INSTITUCIONES PUBLICAS Y PRIVADAS COMO PARTE DE 

UNA CONTRIBUCION AL FORTALECIMIENTO  DE LA ATENCIÓN 

PRIMARIA DE SALUD. 

 

Objetivos Específicos  

 

LA PROPUSTA CONTIENE LOS SIGUIENTES ITEMS: 

 

♦ DEMOSTRAR LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA DEL PAIS CON SU 

NUEVO PERFIL EPIDEMIOLOGICO (INFORMACION EPIDEMIOLOGICA 

DEL PAIS). 

 

♦ REALIZAR UNA PROPUESTA PARA INFORMAR Y DIFUNDIR A LOS 

PROFESIONALES  DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL PRIMER NIVEL 

SOBRE LA NECESIDAD DE REORIENTAR LOS SERVICIOS DE SALUD 
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CON BASE AL NUEVO PERFIL EPIDEMIOLOGICO, PROMOVIENDO LA 

PREVENCIÓN Y LA PROMOCION DE LA SALUD 

 

Hipótesis   

 

El conocimiento y la concientización de la actualidad epidemiológica del Ecuador,  

demostrará la tendencia en aumento de las enfermedades crónicas,  no 

transmisibles que sumadas a las causas transmisibles (agudas) ya existentes 

constituyen una “alerta roja” cuyas exigencias obligan al Estado a desarrollar un 

plan global, integral y participativo que abarque el control ( promoción, prevención 

y detección temprana) de este grupo ampliado de enfermedades. 

 

 En base al diagnóstico de esta nueva tendencia de transición epidemiológica, se 

desarrollará una propuesta de mejoramiento de la atención y control relacionado 

con las principales enfermedades no transmisibles (ENT), (diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, obesidad, dislipidemias) a través de los servicios públicos 

estatales y privados, que contribuirá  a la mejora del diagnóstico, tratamiento y 

control oportunos de los pacientes que adolecen éstas enfermedades.   

 

 El desarrollo de esta propuesta incluirá  la exhortación sobre la importancia del 

conjunto de riesgos comunes para las ENT como son la inactividad física, 

alimentación inadecuada, alcoholismo y tabaquismo y brindará  además 

recomendaciones  basadas en acciones de base comunitaria y con apoyo 

intersectorial e interinstitucional. 

 

El diagnóstico oportuno  permite postergar el aparecimiento de secuelas y 

complicaciones graves, mejorar la calidad de vida del paciente y evitar los altos 

costos que representan este tipo de enfermedades y  sus secuelas tanto para el 

individuo como para el estado.  En la actualidad existen múltiples estudios 

internacionales que demuestran la importancia de realizar  diagnósticos oportunos 

para evitar y/o postergar el aparecimiento de enfermedades no transmisibles 

mediante acciones de prevención primaria y promoción de la salud.    (Estudio de 
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cohorte desde 1950 de Framingham Heart Study, UKPDS)  Existen además 

estudios de tipo local y nacional de autorías institucionales o naturales como 

OPS-OMS, PNUD y Sociedades Científicas Internacionales de Hipertensión, 

Cardiología y Diabetes entre otras. 26 27 28 29 

 

Contenidos Teóricos  

 

Transición Epidemiológica 

 

La teoría de la transición epidemiológica, basada en la teoría de la transición 

demográfica,  intenta explicar los cambios en los patrones de salud –enfermedad 

de las poblaciones  a partir de la dinámica demográfica, social y económica.  El 

crecimiento  poblacional, la migración campo-ciudad,  la acelerada urbanización, 

los rápidos cambios tecnológicos e industriales, son los determinantes directos 

que explican en casi su totalidad los perfiles epidemiológicos actuales. 30 

 

La dirección, magnitud y temporalidad de estos cambios epidemiológicos  podrían 

considerarse universales.   En forma general se puede hablar de tres grandes 

períodos: 

�  Periodo de la hambruna y la peste. 

�  Período de las enfermedades transmisibles (infecciosas). 

� Periodo de las enfermedades crónicas, no transmisibles. 

En el presente milenio, la mayoría de los países industrializados habrían 

atravesado ya todos los períodos.  Un segundo grupo de países se encontrarían 

ya completando estos periodos y un tercer grupo de países que se encuentran 

iniciando el proceso transicional. 31 

 

Sin embargo las transiciones de los distintos países no siguen una secuencia.  En 

algunos países se observa la coexistencia de enfermedades crónicas y 

transmisibles  por tiempo prolongado y se habla entonces de transición 

prolongada o dilatada , o en otros casos se observa que a diferentes segmentos 

socioeconómicos o áreas geográficas de un mismo país corresponden diferentes 

perfiles epidemiológicos, conocida como transición polarizada.    
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Igualmente se habla de procesos contratransicionales cuando reaparecen 

enfermedades infecciosas supuestamente eliminadas como es el caso de la 

séptima pandemia del cólera.32 

 

A pesar de las diversidades,  la combinación de planteamientos de la teoría de la 

transición epidemiológica unida a elementos aportados por la epidemiología 

clásica, la administración, la sociología, la economía, la clínica  y la ciencia y 

tecnología permiten con mayor acierto planificar y construir el futuro  sanitario del 

país.33 34 35 

 

Atención Primaria de Salud 

 

 “La atención primaria de salud es fundamentalmente asistencia sanitaria puesta 

al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, por medios que le 

sean aceptables con su plena participación y a un costo que la comunidad y el 

país puedan soportar.  La atención primaria, a la vez que constituye el núcleo del 

sistema nacional de salud, forma parte del conjunto del desarrollo económico y 

social de la comunidad.”36 

 

La atención primaria de salud (APS) se orienta hacia los principales problemas 

sanitarios de la comunidad y presta los correspondientes servicios preventivos, 

curativos, de rehabilitación y de fomento de la salud. 37 

 

Es parte fundamental de la atención primaria de salud: la participación de la 

comunidad en una acción conjunta entre los  diferentes sectores,  utilizando la 

mejor y más adecuada  tecnología  y medios de apoyo  entre  sectores y niveles 

de los sectores.  Un principio básico de la atención primaria de salud  es el 

cambio de comportamientos de los ciudadanos encaminados hacia la  

autoresponsabilidad y el autocuidado  personal, familiar y comunitario de la salud. 
38 

 

Otro valor importante es forjar el conocimiento de la atención primaria de salud, su 

aceptación y crear los vínculos más estrechos entre instituciones que hacen 
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salud.  Comprender que la  APS  debe ser implementada como medio para lograr 

mejores condiciones de salud y detener los costos crecientes de la atención 

médica en países desarrollados y en vías de desarrollo.  

 

Organismos gubernamentales y no gubernamentales deben dar prioridad a la 

APS, pues mejora la calidad y las condiciones de vida de una sociedad por una 

vida económicamente productiva y socialmente satisfactoria. Por ejemplo: 

Nutrición adecuada y disminución de  Infecciones de transmisión sexual produce 

un  incremento en el desarrollo personal y social.39 

 

Estos servicios reflejan las condiciones económicas y los valores sociales del país 

y de sus comunidades , varían según los diversos países y comunidades.   

 

Sin embargo todos deben considerar como mínimo las siguientes acciones 

inscritas en el Artículo VII, punto 3 de la Declaración de Alma-Ata: 

 

♦ La promoción del suministro de alimentos y de una nutrición apropiada. 

♦ El abastecimiento suficiente de agua potable y saneamiento básico 

♦ La asistencia materno infantil con inclusión de la planificación de la familia. 

♦ La inmunización contra las principales enfermedades infecciosas. 

♦ La  prevención y lucha contra las enfermedades endémicas locales  

♦ La educación   sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos 

de prevención y lucha correspondientes  

♦ El tratamiento apropiado para las enfermedades y traumatismos comunes. 

♦ El suministro de medicamentos esenciales.40  

 

Como la atención primaria de salud forma parte al mismo tiempo del sistema 

nacional de salud y  del conjunto del desarrollo económico y social, sin lo cual 

estaría condenada al fracaso, se deberá coordinar, en el plano nacional con los 

demás niveles del sistema de salud, así como con los demás sectores 

involucrados en la salud y que contribuyen al fortalecimiento de esta estrategia.41  
42 43 
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Sistema Nacional de Salud. 

 

En el año 2002, el Congreso Nacional del Ecuador considerando los artículos de 

la Constitución, que como Estado garantiza el derecho a la salud del pueblo 

ecuatoriano, en su más amplio contexto, tomando en cuenta además leyes 

especiales como la de descentralización y desconcentración, tendientes a lograr 

una mejora fundamental en los servicios públicos con la participación de 

organismos seccionales y que el Estado deberá organizar un Sistema Nacional de 

Salud, integrado con entidades públicas, autónomas, privadas y comunitarias,  

expide la Ley Orgánica de Formación del Sistema Nacional de Salud. 44 

 

“La conformación del Sistema Nacional de Salud (SNS) tiene como finalidad 

mejorar el nivel de salud y vida de la población ecuatoriana y hacer efectivo el 

ejercicio del derecho a la salud, para lo que estará constituida por las entidades 

públicas,  privadas,  autónomas y comunitarias del sector salud que se articulen 

funcionalmente sobre la base de principios,  políticas, objetivos y normas 

comunes. 

 

Los objetivos del SNS a cumplir son los siguientes: 

 

♦ Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atención integral de 

salud, a través del funcionamiento de una red de servicios de gestión 

desconcentrada y descentralizada  

♦ Proteger integralmente a las personas de los riesgos y daños a la salud, al 

medio ambiente, de su deterioro o alteración. 

♦ Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludables. 

♦ Promover la coordinación, la complementación y el desarrollo de las 

instituciones del sector. 

♦ Incorporar la participación ciudadana en la planificación y veeduría en todos 

los niveles y ámbitos de acción del Sistema nacional de Salud. 

 

Estará regido por los principios de equidad , calidad, eficiencia, participación, 

pluralidad, solidaridad, universalidad, descentralización y autonomía.. 
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Para el cumplimiento de los objetivos propuestos, el Sistema Nacional de Salud , 

implementará el Plan Integral de Salud,  garantizado por el Estado como 

estrategia de Protección Social en Salud, será accesible y de cobertura obligatoria 

para toda la población por medio de la red pública y privada de proveedores y 

mantendrá un enfoque pluricultural.    

 

El Plan contemplará: 

 

♦ Prestaciones personales de prevención, detección, diagnóstico, recuperación 

y rehabilitación  de la salud.  Incluye la provisión de los  servicios y de los 

medicamentos e insumos necesarios en los diferentes niveles de complejidad 

del Sistema para resolver problemas de salud  de la población conforme al 

perfil epidemiológico nacional, regional y local 

♦ Acciones de prevención y control de los riesgos y daños a la salud, colectiva 

especialmente relacionada con el ambiente natural y social. 

♦ Acciones de promoción de la salud, destinadas a mantener y desarrollar 

condiciones y estilos de vida saludables, individuales y colectivos que son de 

índole intersectorial. 

 

El Modelo de Atención, se desarrollará con énfasis en la atención primaria y 

promoción de la salud, en procesos coordinados de atención a las personas y su 

entorno, con mecanismos de gestión desconcentrados, descentralizados y 

participativos.  Se desarrollará en el ambiente familiar,  laboral y comunitario, 

interrelacionado con medicinas alternativas.  

 

El Ministerio de Salud Pública, en todos sus niveles realizará funciones de 

coordinación y rectoría de las acciones que realizarán los integrantes del sistema.  

 

Las funciones de coordinación se refieren  a: 

 

 “Conducción sectorial,  regulación sectorial, garantía del acceso equitativo a la 

atención de salud, armonización de la provisión de servicios,  desarrollo de las 
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funciones esenciales de la salud pública y control y evaluación entre las 

prioritarias.  

 

El aparato organizacional destinado a dar cumplimiento con el SNS estará 

conformado por los Consejos de Salud, quienes actuarán como organismos de 

representación de los integrantes del Sistema.   El sistema contará con tres 

niveles: En el nivel nacional, el Consejo Nacional de Salud,  CONASA.   En el 

nivel provincial con los consejos Provinciales de Salud, CPS.  En el nivel cantonal, 

con los Consejos Cantonales  de Salud (CCS).   Cada una de estas instituciones 

tendrá sus especificidades en su conformación y en sus funciones. 

 

Para el desarrollo de los Recursos Humanos en salud,  el Ministerio coordinará 

con las entidades formadoras para que se considere la armonización de la 

formación en calidad y cantidad  con enfoque pluricultural conforme a las 

necesidades del país. El Ministerio de Salud y el CONASA, mantendrán e 

implementará un sistema común de información sectorial en coordinación con 

instituto Nacional de Estadísticas y Censos.  

 

De los medicamentos e insumos, el Ministerio de Salud Pública y el CONASA,  

garantizarán la disponibilidad de medicamentos esenciales e insumos para el 

país. “  45 46 47 

 

Descentralización 

 

Previo a la definición de descentralización, es conveniente mencionar un aspecto 

que suele confundirse con este que es la deslocalización.  La deslocalización es 

un acto de trasladar desde un lugar del territorio a otro actividades productivas, de 

servicio o de gobierno,  desde el punto de vista administrativo no se cambia nada 

, solo hay un cambio de lugar.  48 

 

La descentralización,  significa reconocer determinadas competencias a 

organismos que no dependen jurídicamente del Estado (son autónomos).  Para 
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ello los organismos descentralizados necesitan tener personalidad jurídica  propia, 

presupuesto propio y normas propias de funcionamiento. 49 

  

La descentralización puede ser administrativa o funcional,  territorial y política o 

puede ser la combinación de éstas.  La descentralización es administrativa 

cuando se refiere a sectores o actividades dentro del sector público.  Es territorial 

cuando reconoce competencias a organismos cuyo ámbito jurisdiccional es un 

territorio determinado,  por ejemplo Consejos Cantonales de Salud.  Es política  

cuando reconoce competencias a organismos políticos electos, no subordinados 

jerárquicamente al Estado., por ejemplo una Asamblea Nacional electa.  

 

La descentralización significa reconocer competencias  (capacidad de decisión y 

manejo de recursos a organismos no subordinados al Estado, es una 

redistribución del poder entre el Estado y la sociedad civil. 50 

 

Para que la descentralización se ponga al servicio de los humano, tiene que 

constituirse en un proceso de verdadera democracia social,  una transferencia de 

poder y de recursos económicos, políticos, culturales y tecnológicos que 

determine un avance de la equidad social, una apertura de espacios de mayor 

participación democrática del pueblo en el diseño de políticas en la toma de 

decisiones, evaluación, contraloría social y aún en la ejecución conciente de las 

acciones y obras. 51 

 

Un auténtico proceso de descentralización implica tres procesos simultáneos: 

descentralización de la autonomía de gestión, generación y uso de recursos, y 

delegación de competencias y funciones con incremento de la eficacia  y calidad 

de las tareas locales. 52 53 

 

Desconcentración 

 

Es un acto mediante el cual se traspasan capacidades para tomar decisiones 

desde un nivel más alto a un nivel más bajo dentro de la propia organización o 

institución. 54 
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Hay que tener en cuenta que para desconcentrar no se necesita crear organismos 

nuevos de gestión, de lo que se trata es simplemente de transferir atribuciones  

(poder) adicionales de los niveles más altos de la organización hacia los niveles 

más bajos.  En consecuencia los organismos desconcentrados no necesitan  una 

personalidad jurídica propia ( operan con la personalidad jurídica del organismo 

central) ni tampoco requieren un presupuesto propio  ( trabajan con el dinero que 

les traspasa su propio organización central ) y sus normas administrativas y de 

personal son las mismas que regulan al organismo al que pertenecen. 55 

 

Autonomía 

 

Se refiere a las organizaciones o instituciones públicas o privadas  que tienen 

capacidad financiera, administrativa y técnica propias.  Estas organizaciones 

están regidas por su propio marco jurídico.  56 

 

Regionalización de los  Servicios del Ministerio de Salud Pública. 

 

A finales de la década de los 80s, el Ministerio de Salud Pública,  identifica  como 

uno de sus principales problemas en la limitada capacidad de gestión de los 

Servicios de Salud, la excesiva centralización,  que provoca la respectiva toma de 

decisiones desde niveles alejados de la realidad, situación que no solo distorsiona 

la realidad sino que coarta las iniciativas del nivel operativo. 57 

 

El Ministerio de Salud situado en este ámbito administrativo, decide en aquellas 

épocas iniciar, como parte de su política fundamental el proceso de 

desconcentración, descentralización del sistema de prestación de servicios, a 

través de la creación y fortalecimiento de las Areas de Salud y el desarrollo de la 

programación y administración local de las acciones de salud.   

 

La propuesta también incluía la dotación de infraestructura mínima necesaria en 

el aspecto técnico y administrativo-financiero de las Areas de Salud. 58 

 



 

 

14 

En esta concepción de describieron y se asumieron oficialmente, dentro de la 

nueva regionalización funcional del sistema de servicios tres niveles para el 

manejo técnico administrativo de la salud:   

• 1er  Nivel      Area de Salud 

• 2do Nivel      Provincial 

• 3er  Nivel      Nacional 

 

El Nivel Provincial 

Está constituido por los hospitales provinciales generales y las direcciones 

provinciales  de salud. 

 

Los hospitales provinciales generales, unidades de salud de atención intermedia, 

están implementados para resolver los problemas de salud referidos de las Areas 

o consultados espontáneamente.  Estas unidades requieren tecnología de 

mediana complejidad.  En el caso de provincias que poseen varios hospitales 

generales de más de 70 camas se asignará a cada uno de ellos un grupo de 

áreas de salud como zona de jurisdicción. 59 

Las  Direcciones Provinciales son las  áreas técnico administrativas del nivel 

intermedio.  Son las encargadas de supervisar, evaluar y apoyar en la 

planificación de los establecimientos hospitalarios provinciales y las áreas de 

salud de su jurisdicción.  En el caso de existir hospitales nacionales en su ámbito 

geográfico, la dirección administrativa será parte de ellos. 60 

 

El Nivel Nacional 

 

En este nivel se identifica a los hospitales nacionales  especializados y de 

especialidades y a la Planta Central del Ministerio de Salud Pública. 61   

Los hospitales especializados y de especialidad se encuentran implementados 

para resolver problemas de salud de alta complejidad con una tecnología acorde 

a sus necesidades.  Su ámbito corresponde a todas las regiones del país. 62  

 

Su capacidad resolutiva está enmarcada en la coordinación interinstitucional e 

intersectorial y la y regulación de los establecimientos de salud del Ministerio y del 
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resto de unidades de salud del país.   Esta facultada para emitir  políticas, normas 

y planes de salud y evaluar globalmente el funcionamiento de toda la red de 

servicios públicos, privados y autónomos a través de las respectivos instancias 

del Ministerio de Salud Pública y la responsabilidad de la Subsecretaria y la 

Dirección General de Salud de la cartera mencionada. 63 

 

Area de Salud 

 

En el Ecuador,  las Areas de Salud constituyen la unidad funcional del sistema 

regionalizado de los servicios de salud en los aspectos técnicos y administrativo.  

Están conformadas por  puestos de salud, subcentros de salud, centros de salud y 

centros de salud hospital.    Estas unidades están articuladas entre sí dentro de una 

circunscripción geográfica  y poblaciones definidas dentro de las cuales se 

desarrollarán progresivamente los Sistemas Locales de Salud.  64 

 

El Area de Salud está conformada por: 

En la zona urbana: 

Subcentros de salud urbanos y un centro de salud.  En algunos centros de salud  

funcionan centros obstétricos de corta estancia. 

En la zona rural:  

Subcentros de salud rurales y un centro de salud rural o centro salud-hospital 65. 

La unidad de mayor complejidad es la sede de la Jefatura de Area.   En casos 

excepcionales un hospital provincial ha asumido la Jefatura de Area, por no existir 

unidades de la complejidad necesaria.  66   

  

Las áreas de salud están implementadas para resolver los problemas más 

frecuentes de la comunidad con un grado de complejidad adecuado al mismo.  

Los subcentros de salud brindan atención básica y los centros de salud y centros 

de salud –hospital atención básica y complementaria. 67 

 

Todas las unidades de salud: subcentros, centros y centros hospital de salud 

poseen capacidad de administración de su propio ámbito, es decir la organización, 

programación, supervisión y evaluación de actividades de atención de la salud de su 
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población asignada..  La Jefatura de Area de Salud tiene una capacidad 

administrativa para articular,  supervisar y evaluar el funcionamiento de toda la red  

de servicios que integran al área.  68   

 

SISTEMA REGIONALIZADO DE SERVICIOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consejos  Cantonales de Salud. 

 

Los Consejos Cantonales de Salud son parte de la estructura organizacional y de 

funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, éstos pertenecen al nivel 

cantonal,  existiendo también los Consejos Provinciales y el Consejo Nacional de 

Salud de los niveles provinciales  y  el nacional respectivamente: 69 

 

“Estos  Consejos estarán presididos por el Alcalde o su representante y la 

secretaría Técnica estará ejercida por el Jefe del Area de Salud respectivo o 

designado.  Serán parte de él representantes del sistema de salud que actúen a 

nivel cantonal.  Se promoverá la participación paritaria del Estado y la sociedad 

civil. 

Dos o más cantones de la misma provincia podrán asociarse para formar un solo 

Consejo de Salud Mancomunado y compartir su estructura y recursos. 



 

 

17 

 

Las funciones de los Consejos Cantonales  son las siguientes: 

 

• Aplicar la política nacional en salud,  adaptada al ámbito cantonal. 

• Formular y evaluar el Plan Integral de Salud en el cantón. 

• Coordinar las acciones de promoción de salud con otras entidades de 

desarrollo provincial, local y la comunidad. 

• Apoyar a la organización de red de servicios en el cantón.. 

• Promover la participación, control social y el cumplimiento y exigibilidad de 

los derechos de los usuarios. 

• Vigilar que la celebración de contratos o convenios de prestación de 

servicios de salud entre las entidades públicas y privadas del cantón 

guarden concordancia con los objetivos y el marco normativo del sistema. “ 
70 71  

 

Recolección de Datos, Resultados y Análisis 

 

La Transición en el Ecuador  

 

Las últimas dos décadas el Ecuador es el escenario de importantes 

transformaciones de los perfiles de salud- enfermedad.  En estos perfiles 

convergen algunos elementos como determinantes directos de estos cambios, por 

ejemplo, el incremento de los servicios colectivos relacionados con la salud como 

son la construcción de la infraestructura de los servicios sanitarios durante la 

“bonanza petrolera”  ( Ver nota al pie No 15, pág. No 8) ,  la sostenida dotación de 

servicios básicos como la  luz eléctrica, agua potable y  eliminación de excretas.   

Por otro lado tenemos importantes cambios demográficos como la 

rectangularización de la población, incremento de la esperanza de vida al nacer,  

disminución sostenida de la tasa global de fecundidad, disminución de la 

mortalidad general  e infantil y disminución de la dependencia demográfica. (Ref.: 

gráfico No 1 y 2 ) 72 
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Finalmente, el Ecuador experimenta los cambios migratorios del campo a la 

ciudad con urbanizaciones aceleradas y desordenas y  el incremento en el 

desarrollo industrial y tecnológico. 73  

 

                                                  Gráfico No 1            
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                           Gráfico No 2 
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Según el último censo ecuatoriano 74  del año 2001, la población ecuatoriana 

fue de 12.200.000 habitantes.  

 

 La transición demográfica puede considerarse como el pasaje de una 

estructura poblacional de pequeñas dimensiones (baja esperanza de vida y 

altas tasas de  mortalidad y natalidad) a otra de grandes dimensiones (alta 

esperanza de vida y tasas bajas de mortalidad y natalidad).  Así, la tasa de 
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natalidad en el Ecuador ha disminuido de 33.8 por 1000 nacidos vivos en 

1977 a 14.5 por 1000 en el 2002  75  

         

En la pirámide poblacional ecuatoriana del año 2001, ya se observan cambios 

al comparar con las pirámides de 1982 y 1974,  de una estructura de base 

ancha hacia una pirámide rectangularizada.   A estos cambios también se 

suma el incremento en la esperanza de vida aumentada76  y la disminución de 

la dependencia demográfica77.  En razón de estos cambios se evidencia una 

disminución de la población menor de 15 años con incremento de adultos.   

 

Esta serie de cambios demográficos inciden en la transición epidemiológica, 

pues hay varias enfermedades que empiezan a aparecer a partir de la edad 

adulta y tienen un carácter crónico versus las clásicas enfermedades agudas, 

emergentes e infecciosas. 78   

 

En nuestro país, el porcentaje de población mayor de 65 años se ha 

incrementado en los últimos 20 años de 3 a 7%  79, según los demógrafos 

cuando este porcentaje llega al 10% constituye una amplia carga de población 

dependiente.    

 

Actualmente en el Ecuador, el grupo poblacional más amplio constituye el de 

15 a 64 años, es un grupo de población económicamente activa, que  ha 

permitido una disminución marcada de la población dependiente.  

( Referencia: gráfico No 3 y 4) 80 

    

                   Gráfico No 3                        Gráfico No 4 
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Esta situación conlleva a un periodo llamado de oportunidad, de 

aproximadamente 25 años que permite tener mayores posibilidades de desarrollar 

un mayor consumo ampliado en lo económico, social, educacional y de salud  

entre otros aspectos.81 82 83 

 

En relación a los servicios básicos de salud se observa un incremento sostenido 

en las últimas décadas a nivel nacional, con mayor predominancia en la zona 

urbana. (Ref.: gráfico No 5). 84 

 

Cabe hacer hincapié que el problema no tratado ni informado es el de tratamiento 

de las aguas servidas, las mismas que en las zonas urbanas producen 

contaminación biológica y química, arrastrando además productos de desecho por 

los ríos que sirven de riego en las plantaciones de las zonas urbano periféricas y 

rurales.  

Gráfico No 5 
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Otro aspecto importante poblacional ha sido la acelerada urbanización,  con la 

migración campo ciudad  y la industrialización.  Estas situaciones provocan 

los cambios del comportamiento de sus habitantes, especialmente con los 

relacionados a los estilos de vida, entre ellos el sedentarismo y la 

alimentación poco saludable, hipercalórica e hipergrasa saturada. 85   

 

En las zonas más desarrolladas la transición es contundente,  muy visible en 

las grandes urbes,  mientras que las enfermedades infecto contagiosas son la 

principal causa de muerte en las zonas de mayor atraso social.   Las grandes 
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urbes suelen ser el escenario donde la transición epidemiológica se enfrenta a 

factores que la dilatan y la polarizan. 86   

 

Pero en términos generales se puede evidenciar que las grandes urbes son 

los asientos mayores de las enfermedades crónicas, no transmisibles, cuyos 

factores de riesgo más relevantes son los cambios de estilos de vida que 

conllevan a la obesidad, sobrepeso, inactividad física y la adherencia a 

sustancias nocivas como alcoholismo y tabaquismo. 87 

 

En el VI  censo de Vivienda  del año 2001,  la población urbana del Ecuador 

es del 71%, de este porcentaje,  aproximadamente el 90 por ciento se 

encuentran asentados en los distritos metropolitanos de Quito y Guayaquil. 

(Ref.: gráfico No 6).  Estos dos distritos son las zonas de mayor desarrollo 

urbanístico del país, con cambios acelerados en el transporte, en la 

comunicación, en los hábitos alimentarios, en el uso del tiempo libre, con 

estilos de vida eminentemente sedentarios.   

 

Estos nuevos patrones de conducta, establecidos principalmente en las zonas 

urbanas antes mencionadas,  son los causantes de una población que 

alberga  el mayor porcentaje de enfermedades  crónicas transmisibles y no 

transmisibles,  como diabetes, hipertensión arterial, obesidad,  dislipidemias, 

tuberculosis, SIDA, accidentes, alcoholismo, incremento en los embarazos y 

abortos en adolescentes, y problemas de drogadicción.                                                

                                                      Gráfico No  6 
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En el VI  censo de Vivienda  del año 2001,  la población urbana del Ecuador es 

del 39% y la mayor concentración se encuentra en  los distritos metropolitanos de 

Quito y Guayaquil. (Ref.: gráfico No 6).   

 

Estas zonas urbanas son el albergue del mayor porcentaje de enfermedades  

crónicas transmisibles y no transmisibles,  como diabetes, hipertensión arterial, 

obesidad,  dislipidemias, tuberculosis, SIDA, accidentes, alcoholismo, incremento 

en los embarazos y abortos en adolescentes, y problemas de drogadicción. 88 

 

El proceso urbanístico tan acelerado ha provocado el aparecimiento de cinturones 

de miseria, pues las grandes ciudades suelen ser los polos de mayor desarrollo 

con gran  concentración de bienes y servicios. 89 

 

Las tendencias poblacionales permiten pronosticar que los sistemas de salud 

deberán enfrentar una creciente población de ancianos, discapacitados y 

crónicos, patologías que hasta el momento se combaten con tecnología de alto 

costo y recursos humanos muy especializados.   

 

Al momento,  este tipo de atención especializada se considera privilegiada, 

polimedicamentosa, tardía y tecnológicamente dependiente,  con requerimientos 

de recursos costosos e inaccesibles par ala población general.  Se trata de una 

atención de  segundo y tercer nivel  la misma que requiere  seguimiento  continuo. 
90 

 

En el presente milenio,  el Ecuador asiste a  cambios del perfil epidemiológico 

donde las enfermedades infecto contagiosas ceden terreno a las de carácter 

crónico degenerativas, especialmente no transmisibles.   

 

Hace dos décadas las enfermedades infecciosas intestinales constituían la 

primera causa de muerte, en la actualidad se observa un descenso vertiginoso,  

siendo los problemas cerebro vasculares los que aparecen como primera causa 

de muerte para el año 2002. (Referencia: gráfico No 7) 91  
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   Gráfico No 7 
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Al hacer una comparación en la evolución de las clásicas enfermedades 

transmisibles y no transmisibles,  tomando en cuenta las 10 primeras causas de 

mortalidad,   se puede observar claramente la transición epidemiológica con un 

porcentaje mayoritario de las enfermedades crónico degenerativas versus las 

enfermedades infecciosas y carenciales.   

 

De las diez primeras causas de mortalidad, ocho corresponden a condiciones 

crónicas y dos enfermedades son de tipo infeccioso.  Además,  dentro de estas 

primeras causas ya no se encuentran problemas como la desnutrición. (Ref.: 

gráfico No 8) 92 (Cuadro No 1)93  

                                                                                                   

                                                       Gráfico No 8 
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De las 10 primeras causas de mortalidad general en el año 2002,  se observa que 

8 corresponden a enfermedades no transmisibles y de ellas, 5 están relacionadas 

con enfermedades cardio y cerebro vasculares.   

 

Dos de las causas corresponden a causas externas: agresiones y accidentes de 

transporte, una a cáncer y dos a enfermedades infecto contagiosas. 

 

Este perfil epidemiológico está relacionado con factores de riesgo vinculados a 

estilos de vida principalmente: alimentación,  actividad física, tabaquismo, 

drogadicción, transporte,  alcoholismo, contaminación ambiental y  patrones 

nocivos de comportamiento sexual.   94 

 

La mortalidad de diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedades 

isquémicas del corazón, enfermedades cerebro vasculares y las otras de causa 

externa como agresiones y accidentes de tránsito tienen un crecimiento 

acelerado. 

 

                                                           Cuadro N o 1 

                            

10  Priancipales Causas de Mortalidad   10  Priancipales Causas de Mortalidad   
Ecuador   2002Ecuador   2002

No CAUSAS Casos Tasas
1 Enf.  Cerebro Vasculare s 3106 24.5
2 Neumonía 2719 21.5
3 E. Isquémicas del Corazón 2571 20.3
4 Diabetes Mell itus 2350 18.6
5 Agre siones 2059 16.3
6 Accidentes de Transporte 1973 15.6
7 Hipertensión Arterial 1902 15
8 Tum or Maligno de Estómago 1476 11.7
9 Enfe rmedades del  Híga do 1359 10.7
10 Septicemia 954 7.5

Tas as  por  100.000 habitante s

Fuente: INEC. Estadísticas vitales  

 

Otros problemas como la insuficiencia renal crónica, retinopatías y amputaciones 

de miembros inferiores que son consecuencias directas de enfermedades como 

diabetes e hipertensión arterial también tienen un crecimiento sostenido 



 

 

25 

provocando tasas altas de letalidad e incrementando un costo inusitado en los 

servicios de salud, en el individuo y en las familias.95 96  97 98 99  

(Ref.: gráfico No 9 y 10). 

 

Gráfico N o 9     Gráfico N o 10 
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♦ Situación Epidemiológica de las Principales Enferme dades No 

Transmisibles  en el País.- 

 

Luego de haber definido “transición epidemiológica”, se puede decir que la 

importancia de reconocer los cambios del perfil epidemiológico a partir de la 

transición demográfica, epidemiológica,  cultural, educacional surgen en el 

mundo hace cinco décadas y en nuestro país desde hace dos décadas, 

siendo necesario destacar que estas varias transiciones imponen primero la 

necesidad de reconocer en qué situación epidemiológica nos  encontramos 

actualmente y la necesidad de emprender con gran intensidad una 

reorientación en los servicios de salud para cubrir los problemas actuales por 

un lado,  y por otro lado establecer políticas, normas y planes de base 

comunitaria hacia la mejora de los estilos de vida, que son los causantes más 

importantes del nuevo perfil epidemiológico. 

 

En los siguientes párrafos se hará un análisis de aspectos biológicos en base 

a indicadores clásicos epidemiológicos como morbilidad, mortalidad y 

letalidad de las  principales enfermedades no transmisibles. 
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Estos indicadores también se describen en relación a grupos de edad,  pues 

estos hechos permiten demostrar que los problemas crónicos tratados no son 

específicos solo del adulto mayor, sino de poblaciones económicamente 

activas, en grupos cada vez más jóvenes.   

 

Cuáles son las Principales Enfermedades No Transmis ibles 

 

Al grupo de las principales enfermedades crónicas, no transmisibles, 

pertenecen el grupo de aquellas condiciones crónicas que persisten por más 

de tres meses,  que requieren necesariamente el uso de servicios médicos, y 

que en la actualidad constituyen la mayor carga de mortalidad, morbilidad,  

gravedad y discapacidad.   

 

Para la determinación de este grupo de enfermedades, se ha tomado como 

base la denominación de la Décima Clasificación Internacional de 

Enfermedades.       

                     

                           Cuadro No 2                                                                         

Principales Enfermedades No TransmisiblesPrincipales Enfermedades No Transmisibles

Sistema  Circulatorio:

Hipertensió Arterial
Isquémicas del Corazón
Cerebrovasculares

Endocrinas: Diabetes Mellitus,Obesidad
Enfermedades del Aparato G.U     I.R.C.
Tumores: Estómago

Cuello del Utero       
Mama

Accidentes. Traumatismos y Envenenamientos  

 

El grupo de enfermedades del sistema circulatorio (Hipertensión Arterial, 

enfermedades isquémicas del corazón y cerebro vasculares) endocrinas 

(diabetes mellitus y obesidad) y del aparato genitourinario como la 

insuficiencia renal crónica,  son las que se han priorizado para desarrollar 
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planes, políticas, normas y su respectivo control tanto en los servicios de 

salud como en las propuestas de base comunitaria. (Ref: Cuadro No 2) 

 

Instituciones como SOLCA y la Policía Nacional han desarrollado acciones de 

control con un importante avance en el grupo de enfermedades de tumores y 

accidentes, traumatismos y envenenamientos.100 

 

Diabetes mellitus  

 

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad de origen metabólico, 

asociada a múltiples factores de riesgo, especialmente relacionados con 

estilos de vida poco saludables (sedentarismo, inadecuada alimentación y 

tabaquismo) propios de la urbanización acelerada (migración campo-

ciudad), industrialización, transición demográfica y crecimiento 

poblacional.  101 

 

En todos los países del mundo la diabetes mellitus, tipo 2, se encuentra 

entre los 4 primeras causas de mortalidad y en la mayoría de ellos 

constituyen entre el 40 y 60% de la carga de morbilidad.  102 

 

En la actualidad a la diabetes se le reconoce  como la epidemia del siglo, 

es la causante de graves complicaciones relacionadas con retinopatías, 

nefropatías como insuficiencia renal crónica y amputaciones de miembro 

inferior de origen no traumático que provocan estados de discapacidad y 

muerte en individuos cada vez más jóvenes (menores de 45 años).  Esta 

dolencia  provoca  un alto costo para la vida social y económica del 

individuo, de la familia y los servicios de salud que no están en capacidad 

de responder en forma sostenible y sustentable estos problemas de salud. 
103 

En el ámbito mundial  existen 190 millones de personas que adolecen de 

diabetes mellitus, constituyendo más del 95% la de tipo 2.  Si no se 

realizan intervenciones adecuadas para el año 2025 el número de casos 

será de 330 millones. 104 
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En la actualidad se presentan 3.2 millones de muertes por año, es decir 6 

muertes por minuto.  Esta patología consume a nivel mundial, 

especialmente en países de primer mundo,  un porcentaje del presupuesto 

de salud cada vez mayor.  Según datos de los Estados Unidos de 

Norteamérica,  hasta el año 2004, el 10% del presupuesto estuvo  

destinado al control de la diabetes y se prevé que para el año 2025, esta 

patología demandará un presupuesto del  40% de aquel que es destinado 

para la  salud.105  

 

Esta enfermedad emerge en el mundo en forma importante desde hace 

cinco décadas, en el Ecuador desde hace dos décadas presenta un 

incremento acelerado.   En nuestro país este problema de salud, 

considerado al momento como una epidemia, requiere su rápida 

visibilización, pues hasta el momento es tratado como eventos aislados,  

relacionados con condiciones económicas elevadas,  y en realidad es un 

problema de poblaciones pobres, cuyos hábitos de mala alimentación, 

sedentarismo y tabaquismo profundizan aún mas este problema.  Las 

poblaciones de mayor riesgo son las que tienen menor acceso a los 

servicios de salud y por tanto un diagnóstico tardío  y de difícil control. 106 

  

Al igual que lo que sucede a nivel mundial en el Ecuador se sitúa entre la 

segunda y cuarta causa de mortalidad general, pero también constituye la 

segunda causa de mortalidad femenina en los últimos años.   Sin restar 

ninguna importancia al problema de la mortalidad materna,  existe mayor  

 

mortalidad en mujeres de edad fértil por diabetes que por causas directas 

obstétricas  en la última década. 107 108 

 

De 522 casos de mortalidad en 1982 se incrementa a 2350  en el año 

2001, es decir en estas dos décadas se ha incrementado 5 veces. (Ref.: 

gráfico No 11).    Esta tendencia de incremento acelerado persiste  hasta 

la actualidad.   
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Los datos relacionados con la morbilidad, tomando en cuenta únicamente 

los egresos hospitalarios también se observa un incremento acelerado de 

2686 casos en 1987 a 8062 casos en el año 2001.  109  

 

    Gráfico No 11 
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Similar a lo encontrado en la literatura internacional, hay una mayor 

proporción de diabetes mellitus tipo 2 en mujeres que en hombres, existe 

aproximadamente una relación de 1.4 a 1 mujer - hombre. (Ref.: gráfico 

No 12)110 

 

Otro dato importante además de las diferencias por género, es la edad.   

Se ha estigmatizado, que es una enfermedad propia de la vejez y que no 

hay sino que simplemente esperar este tipo de enfermedades, padecerlas 

y morir.   Pero a la luz de las evidencias actuales conocemos que todo 

este conjunto de enfermedades  son prevenibles,  que la condición de la 

vejez no es equiparable a enfermedad,  discapacidad o minusvalía.   Los 

seres humanos hombres y mujeres en edad adulta pueden estar 

plenamente saludables.     

 

Que las condiciones de cuidado permanente en la alimentación, actividad 

física,  no adherencia a sustancias nocivas y eliminación de estrés, son 

condiciones que permitirán mantener una calidad de vida óptima en la 

niñez, juventud y vejez. 111 
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En la actualidad se evidencia en el mundo y en nuestro país  que esta 

enfermedad se presenta en grupos cada vez más jóvenes.   El promedio 

mundial, determina que aproximadamente el 50% de los casos en los 

continentes Asiático,  Europeo y Norteamérica  se presentan en menores 

de 45 años (Ref.: gráfico No 13)112.  En grupos de poblaciones 

económicamente activos provocando un deterioro individual y familiar y 

una carga económica,  social y sanitaria.  En el Ecuador el mayor 

porcentaje de diabético son menores de 65 años y cada vez se observa en 

poblaciones más jóvenes.   113 114 115 116  

 

    Gráfico No 12  
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                                              Gráfi co No  13 
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El mayor porcentaje de muertes por diabetes y otras enfermedades 

crónicas, no transmisibles, se presentan en las zonas urbanas del país.   

En nuestro país, aproximadamente el  90% de los casos se encuentran en 

las cinco capitales de las provincias más pobladas: Guayas, Pichincha, 

Manabí,  Los Ríos y el Oro.117 (Ref.: gráfico No 14)  

 

Gráfico No 14 

Frecuencia Mortalidad de Diabetes Según Frecuencia Mortalidad de Diabetes Según 
Provincias  Provincias  -- Ecuador  2002Ecuador  2002

Fuente: INEC. Estadísticas Vitales  
 

                                                                       

En cuanto a la distribución de los casos de morbilidad de diabetes,  según 

provincias y de acuerdo a los datos obtenidos del Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos, se distribuyen igualmente en provincias con 

ciudades de mayor concentración de población urbana como son: 

Esmeraldas, Manabí, Guayas,  Los Ríos y el Oro, es decir en todas las 

provincias de la Costa.  En la Sierra en Pichincha, Tungurahua y Azuay.118 

(Ref.: gráfico No 15).119 

 

Realizar intervenciones en las cinco provincias de mayor concentración 

poblacional y de incidencia de casos de diabetes mellitus, tanto en el 

aspecto curativo como preventivo, será prácticamente cubrir con el mayor 

número de casos . 
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                                                       Gráfico No 15 

       

Frecuencia de Diabetes Según Provincias   Frecuencia de Diabetes Según Provincias   
Ecuador  2001Ecuador  2001

Fuente: INEC. Egresos Hospitalarios 
                 

 

             Hipertensión arterial  

 

La hipertensión arterial, es otro de los problemas de salud que se presenta 

como una comorbilidad, en un alto porcentaje, de la diabetes mellitus, de 

la obesidad y sobrepeso y de otros problemas metabólicos como 

dislipidemias.   Esta serie de problemas están a su vez directamente 

ligados con los problemas cerebro vasculares y cardiovasculares y todos 

en su conjunto se encuentran entre las diez primeras causas de mortalidad 

en nuestro país al igual que en  latinoamérica  y  el mundo. 120  

 

La hipertensión arterial sistémica o esencial, es la que se presenta como 

problema de la salud pública por su frecuencia tan alta y su gravedad, 

pues se convierte además en un factor de riesgo de enfermedades 

cardiovasculares, renales y cerebrales.  121 

 

Los porcentajes de prevalencia en los países de América oscilan entre el 

15 y 30% de la población mayor de 18 años.   Es la causa más común de 

producción de la enfermedad isquémica,  especialmente coronaria.  122  
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En nuestro país según algunos estudios de prevalencia locales,  se conoce 

que  alrededor del  29% en la población de mayores de 18 años tienen 

hipertensión arterial  de diferentes grados.  123 

 

El problema de hipertensión al igual que otras enfermedades crónicas, 

adolecen de problemas como diagnóstico tardío,  tratamiento muy 

especializado y medicalizado,  alcanzando costos muy elevados 

imposibles de ser manejados en el ámbito individual, familiar y estatal. 124   

 

Una de las falencias más significativas de los pacientes con hipertensión 

arterial suele ser la poca adherencia al tratamiento.  Según resultados  del 

estudio CARDIOTENS se concluyó que aproximadamente el 20% de 

pacientes hipertensos no logran los objetivos de control de los valores de 

presión arterial y que solo un 27% de los pacientes diagnosticados de HTA 

tienen adherencia al tratamiento antihipertensivo. 125 126 

 

A finales del año 2003 tanto la Sociedad Europea de Hipertensión Arterial 

y Cardiología y la Sociedad  de Hipertensión Arterial de Estados Unidos 

publicaron sus guías actualizadas para el manejo y control de la 

Hipertensión Arterial.  La Guía norteamericana desarrolla una Guía muy 

simplificada, con criterios simples para ser manejada en los niveles 

primarios de atención y espacialmente hace hincapié en la necesidad de 

introducir un capítulo importante relacionado con estilos de vida saludables 

como un componente indispensable en el tratamiento ligado al individuo 

en forma permanente.  127 128 

 

Otras características y diferencias radican en la clasificación,  los 

norteamericanos introducen el concepto de prehipertensión , en personas 

con cifras iguales  o mayores  de 120/80,  la falta de clasificación por 

factores de riesgo y la introducción de la indicación de los 

antihipertensivos diuréticos como medicación de primera elección por 

parte del médico para la mayoría de hipertensos. 129  
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Los expertos europeos publican la primera Guía Europea de manejo de la 

Hipertensión Arterial,  basándose en las guías anteriores de la 

Organización Mundial de la Salud, defiende principalmente el tratamiento 

individualizado.  Se trata de una guía que profundiza aspectos y 

características propias de esta enfermedad y de otros factores de riesgo 

como diabetes, hipercolesterolemia tabaquismo, obesidad, sobrepeso e 

inactividad física. 130 

 

Para ambas sociedades, aunque difieren, en el tipo de tratamiento,  los 

objetivos de control son los mismos. Igual o inferior a 140/90 para los 

pacientes hipertensos en general; igual o inferior a 130/80 para 

hipertensos de alto riesgo ( diabéticos, cardiópatas , enfermedad clínica)  e 

igual o inferior a 125/75 para pacientes con insuficiencia renal o 

proteinuria. 131 

 

Finalmente ambas sociedades coinciden en que es muy alto el porcentaje 

de fracaso en el control de la hipertensión arterial debido a múltiples 

razones : 

 

- Las directrices no son lo suficientemente claras  y simples. Para que 

los médicos asuman las cifras óptimas de presión arterial. 

- Falta de concienciación de la población y del paciente. 

- Falta de adherencia al tratamiento por escasa empatía con el 

médico o profesional que le atiende. 

- Por el hecho de ser una enfermedad en muchos casos asintomática, 

los pacientes olvidan de tomar la medicación o prescinden de ésta. 

- Los servicios de atención médica, especialmente de los países en 

vías de desarrollo han fortalecido su ámbito de acción en problemas 

agudos y emergentes.  Los problemas crónicos, especialmente no 

transmisibles, han sido poco visibilizados.  No se acepta a cabalidad 

que estos problemas pueden ser controlados mediante atención 

primaria de salud, fortaleciendo la prevención de la enfermedad y la 

promoción de la salud.132 133 134 135 136 
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A la luz de las más actuales y mejores evidencias, estudios y propuestas 

de organismos internacionales y nacionales,  ampliamente justificadas por 

las necesidades apremiantes,  de realizar el control de esta enfermedad 

como parte de un conjunto de enfermedades crónicas conexas entre si, se 

tomará  como base la propuesta normativa del Séptimo Reporte de 

Hipertensión Arterial del Joint National Committee, por tener amplios 

criterios de prevención, promoción y ser una guía muy sencilla para el 

manejo de atención primaria  de salud.   Las guías de la sociedad Europea 

también tienen su especial importancia,  especialmente en los aspectos 

clínicos y  fisiopatológicos lo que permite abrir espacios hacia los campos 

de la investigación. 

 

Coincidiendo con todos los cambios producidos en la país, entre ellos 

migración campo ciudad con acelerada urbanización, incremento de la 

industrialización poco controlada, comercialización intensa de productos 

nocivos para la salud como tabaquismo, alcoholismos y alimentación poco 

saludable (exceso de grasa saturada, sal, azúcar, colorías totales y déficit 

de nutrientes), disminución de la fecundidad, mortalidad y natalidad, 

incremento de la esperanza de vida y promedio de edad de la población, 

asistimos a un cambio importante en el perfil epidemiológico evidenciado 

por los indicadores de mortalidad, morbilidad, letalidad y otros como años 

de vida perdidos por discapacidad o disminución de la calidad de vida. 

 

La mortalidad por hipertensión arterial en el país tiene un incremento 

sostenido  en los últimos 15 años.  Desde hace 8 años se sitúa dentro de 

las diez primeras causas de mortalidad, según datos de estadísticas 

vitales del  Instituto Nacional de Estadísticas y Censos.    

 

El problema de la hipertensión arterial no solo constituye su propia carga 

de morbilidad sino que constituye un factor de riesgo para las 

enfermedades cerebro vasculares y patologías renales.137 (Ref.: gráfico No 

16 ). 
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                           Gráfico No 16                 
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                            Gráfico  No  17  
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Apartándonos, cada vez más, del mito de que se trata de una enfermedad 

propia de los adultos mayores,  se puede constatar que el 57% de los 

egresos hospitalarios con diagnóstico de hipertensión arterial está en los 

grupos de edad de 15 a 64 años,  una población económicamente activa, 

situación importante porque afecta el desarrollo social y económico del 

propio individuo, su familia y los servicios de salud.138 (Ref.: gráfico No 17) 

 

Al igual que lo que sucede con la diabetes,  la mortalidad y la morbilidad 

de esta enfermedad se presenta más en las provincias de mayor  

concentración de población urbana  como son  Pichincha, Guayas, 
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Manabí, Tungurahua, Los ríos, Esmeraldas y Azuay.139 140 141 (Ref.: gráfico 

No 18 y 19) 

 

                                                 Gráfico No 18  

Frecuencia de la Mortalidad de HTA  Frecuencia de la Mortalidad de HTA  
Según Provincias    Ecuador  2002Según Provincias    Ecuador  2002

Fuente: INEC. Estadísticas Vitales  
    

 

                                                  Gráfico No 19 

Frecuencia de Morbilidad de HTA Frecuencia de Morbilidad de HTA 
Según Provincias  Según Provincias  -- Ecuador  2001Ecuador  2001

Fuente: INEC. Egresos Hospitalarios 
   

 

Obesidad y Dislipidemias 

 

La obesidad y el sobrepeso constituyen la epidemia del presente siglo en 

todo el mundo.  En el Ecuador, según algunos estudios de prevalencia se 

ha podido detectar que los problemas de sobrepeso en los niños es cada 

vez mayor superando los problemas  de desnutrición.   
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Son problemas que  aquejan a personas de toda edad y que trascienden 

las fronteras socioeconómicas,  afectando a pobres y ricos y en países en 

vías de desarrollo, se observa una mayor incidencia en estratos sociales 

de mayor pobreza y menor educación.142 

 

El incremento acelerado de las tasas de obesidad y sobrepeso en años 

recientes, no permite ligar este problema a causas genéticas,  por el 

contrario,  es más probable que los cambios de modos y estilos de vida 

ocurridos en los últimos decenios expliquen esta epidemia.  Por ejemplo , 

la disposición de alimentos durante todo el año,  las urbes densamente 

pobladas que inducen a cambios alimentarios (acceso a comidas rápidas 

con abundante grasa saturada, azúcar, bebidas gaseosas) , además de 

ocupaciones más sedentarias, mayor transporte motorizado, mayor tiempo 

frente al televisor y la abundancias de dispositivos que ahorran trabajo. 143 
144 

 

La obesidad es en consecuencia un desajuste energético,  es decir existe 

un aporte superior comparado al gasto durante un  periodo prolongado.  

Muchos son los factores que pueden dar lugar a un saldo energético 

positivo y son varios factores los responsables de la obesidad y no un solo 

factor aislado. 

 

Existen varias pruebas científicas que demuestran que los cambios 

científicos y tecnológicos acelerados del último siglo han inducido a un 

aumento en el costo de la actividad física y disminución del consumo 

calórico dando como resultado los problemas de obesidad y sobrepeso. 145  

 

Los factores individuales más importantes vinculados al sobrepeso y 

obesidad  son la alimentación, actividad física y etapa temprana del 

crecimiento.   El retraso del crecimiento intrauterino y el tamaño grande al 

nacer se han asociado en etapas posteriores de la vida a enfermedades 

no transmisibles, como diabetes, hipertensión arterial,  accidente cerebro 

vascular y probablemente obesidad. 146 
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La vinculación entre crecimiento temprano y obesidad continúa siendo un 

ámbito de investigación.   Lo que si está plenamente probado es que la 

obesidad durante la niñez, provoca obesidad en la adolescencia y también 

en etapas posteriores de la vida.   Otro aspecto ampliamente probado es 

la articulación entre obesidad y diabetes (el 80% de las personas con 

diabetes tipo 2 sufre sobrepeso o es obeso), obesidad e hipertensión, 

obesidad y cáncer, obesidad y dislipidemias, entre los más importantes. 147 

 

Los factores ambientales y sociales que han provocado el incremento del 

sobrepeso y la obesidad están ligados al desarrollo económico y la 

transición nutricional rápida.148 149 

 

Los actuales sistemas alimentarios basados en un enfoque agropecuario 

industrial, permiten disponer durante todo el año todos los tipos de 

alimentos.  Por otro lado han crecido rápidamente los alimentos 

procesados con alto contenido graso y energético.   Esta situación ha 

contribuido a mejorar la disponibilidad de alimentos, pero no 

necesariamente ha abordado el problema de la desnutrición o la calidad 

nutricional de los alimentos. 

 

En cuanto a la clase social y educación se conoce que los sectores más 

educados y con ingresos medios y altos, han evitado algunas 

consecuencias negativas del crecimiento económico.  Aunque es 

importante el factor educación, también es importante que este factor esté 

asociado a otros factores como políticas , normas,  legislación, incentivos, 

aplicabilidad de la legislación. 150 

 

La Cultura y creencias personales también son parte importante de los 

factores conexos a la obesidad,  así por ejemplo la forma física ligada a 

sobrepeso, para ciertos grupos refleja estado de salud y bienestar. 151 152 
153 

 

Actualmente se conoce que la mortalidad y morbilidad por obesidad se  
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ncrementa aceleradamente.  Las cifras mundiales de sobrepeso y obesidad 

alcanzan los 1000 millones de personas, de éstos 300 millones 

corresponden a niños y adolescentes.   Una tercera parte de todas las 

condiciones crónicas se asocian con la dieta. 154   

 

El retraso del crecimiento intrauterino y el  tamaño grande al nacer (> 4 kg) 

se han asociado en etapas posteriores de la vida con el aparecimiento de 

enfermedades crónicas, nos transmisibles como accidente cerebro 

vascular, diabetes, hipertensión arterial y obesidad por un rápido 

crecimiento compensatorio consecutivo al déficit de crecimiento en la 

primera infancia  y también a la persistencia de talla pequeña en estas 

poblaciones.   

 

Conforme a todos los avances en el control de las condiciones crónicas, 

se debe insistir  en el fortalecimiento del cuidado obstétrica, pues son 

parte de las mismas líneas de acción en estos aspectos de la salud 

pública. 155 

 

En el Ecuador,  los datos sobre obesidad tienen un subregistro marcado.  

No están adecuadamente visibilizados .  Según los egresos hospitalarios, 

por ejemplo en el año 1987 presentó 34 casos y en el año 2001: 87 casos.  

La información de la consulta ambulatoria, es menor aún que la 

hospitalaria demostrando aún que en el conocimiento médico, no ha sido 

catalogado como un problema de salud. 156  

 

Los costos en  el control y tratamiento de esta enfermedad son altísimos.  

El principal abordaje para el control de este problema de salud se inscribe 

en la prevención y la promoción: Instar a las poblaciones para cambios de 

comportamiento en relación a la alimentación saludable y actividad 

física.157 
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Dislipidemias ,  los problemas de la obesidad  están muy relacionados con 

las dislipidemias y otras enfermedades crónicas dado que tienen causas 

comunes.     

 

Es muy importante hacer hincapié en esta entidad por separado, pues por 

si sola constituye un grave factor de riesgo cardiovascular y esta vinculado 

con una serie de problemas metabólicos que son parte de las condiciones 

crónicas no transmisibles. 158 

 

Al igual que para  el resto de problemas crónicos, lo importante es tener 

criterios comunes basados en las mejores evidencias actuales,  para el 

control de estos problemas conexos.   Por otro lado es importante 

fortalecer asimismo criterios generales para la prevención de estas 

enfermedades y dotar de una forma sencilla y práctica todas las 

herramientas y recursos encaminados a la promoción de la salud.  

 

En el caso de  las dislipidemias  existen las nuevas directrices del National 

Colesterol Education Program  (NCEP), cuya relevancia para la práctica 

clínica  radica especialmente en la prevención y el tratamiento. 

 

Las nuevas directrices para el manejo de las dislipidemias constituye la 

primera actualización al cabo de 10 años por parte del  NCEP,  como 

producto de años de investigación plasmadas en el “Tirad Report of the 

National Colesterol Education Program  Expert Panel on Detection, 

Evaluation and Treatment of High Blood  Colesterol in Adults “, también 

conocido como “Adult  Treatment Panel  (ATP III).  159 

 

Estas directrices destacan los siguientes criterios: importantes diferentes 

de las directrices anteriores: 

 

- Determinación del perfil de lipoproteínas a todos los adultos sanos 

cada cinco años.   Las lipoproteínas que se cuantifican son: LDL, 
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colesterol total, HDL y además  triglicéridos, otra sustancia grasa 

presente en la sangre. 

- Actualmente se considera como nivel bajo de HDL 40mg, el mismo 

que se convierte en un factor de riesgo cardiovascular muy 

importante.  El valor de HDL de 60 mg o más se considera protector 

frente al desarrollo de cardiopatía. 

- Tratar la hipercolesterolemia de forma más agresiva, especialmente 

en individuos con diabetes, hipertensión o antecedentes de 

cardiopatías. 

- Mayor uso del tratamiento dietético, la actividad física y el control del 

peso como una parte fundamental para disminuir los niveles 

elevados del colesterol.   Los cambios en los hábitos dietéticos 

incluyen:  descenso en el consumo de grasa saturada a niveles 

inferiores al 7%, colesterol inferior a 200 mg,  Permite que el 

consumo de calorías provenientes de grasas sea hasta un 30% de 

las calorías totales diarias, siempre y cuando la mayor parte sea de 

origen no saturado.  Promueve también la ingesta de alimentos ricos 

en fibras solubles (legumbres, frutas, vegetales, verduras, alverjas y  

fréjol) para aprovechar el poder reductor de LDL, o alimentos que 

contengan estanoles y esteroles como margarinas líquidas. 

- Igualmente hacen hincapié en controlar el peso y hacer algún tipo de 

actividad física, pues el control de peso intensifica el descenso del 

LDL y aumento de HDL y la actividad física también mejora el 

incremento de HDL y en algunos casos los de LDL.  Los controles 

de los estilos de vida (CTEV) se han constituido en la primera línea 

terapéutica para tratar la hipercolesterolemia. 

- Identificación de un síndrome metabólico 160, factores de riesgo 

cardiovascular que suelen presentarse en forma combinada e 

incrementan el riesgo de padecer episodios coronarios.  

Nuevamente el tratamiento que se prescribe para este síndrome son 

los cambios de estilo de vida, especialmente el control de peso y la 

actividad física. 
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- Tratamiento más enérgico en los niveles elevados de triglicéridos..  

El tratamiento primordial es el control de peso y actividad física. 

- Desaconsejar el tratamiento hormonal sustitutivo con TSH como 

alternativa a los fármacos hipercolesterolemiantes, pues el TSH no 

disminuyo los episodios coronarios en mujeres posmenopáusicas  y 

más bien aumento el riesgo de tromboembolismo y de 

enfermedades de la vesícula biliar 

 

Estas directrices actualizadas, serán parte de la información,  el 

conocimiento y la aplicabilidad de los profesionales de la salud que son parte 

de la atención primaria de salud de los servicios públicos y privados en los 

diferentes niveles de atención. 

 

En los sistemas de información del Ministerio de Salud Pública, no existen 

datos que puedan advertir adecuadamente sobre la magnitud y severidad de 

este problema.  Tampoco hay una adecuada información en los laboratorios 

generales o en el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos.   Sin embargo 

existe la urgente necesidad de abordar este problema por la correlación que 

existe con otras enfermedades que constituyen las principales causas de 

muerte y discapacidad en el país.  161 162 163 164 165 

 

Riesgos conexos con las principales enfermedades no  transmisibles:  

Alimentación inadecuada, Inactividad física (sedent arismo), Adicción a 

sustancias nocivas (tabaco, alcohol). 

 

Como se ha explicado en líneas anteriores,  el predominio de las 

enfermedades no transmisibles en la carga de morbilidad y mortalidad en el 

país y en el mundo data de hace algunas décadas.    Igualmente se ha 

insistido en la necesidad de considerar la prevención de la enfermedad  y la 

promoción de la salud como los espacios más idóneos para combatir la 

carga tan pesada que constituyen las enfermedades. 
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Este tipo de enfermedades, entre las que se considera la obesidad y el 

sobrepeso y algunos factores de riesgo conexos a ellas como la inactividad  

 

física (sedentarismo) y adicción a sustancias nocivas (alcoholismo y 

tabaquismo) son comunes a todas ellas y emprender el control del conjunto 

de estos riesgos o aunque sea de uno solo de ellos  por separado, produce 

resultados  benéficos de este grupo de condiciones crónicas. 

 

Los factores alimentarios pueden dividirse en dos categoría importantes: el 

del huésped ( características y comportamientos individuales) y del vector 

(alimentos y bebidas).   

 

Entre los factores individuales del huésped se han determinado peligrosos , 

comer entre comidas o en restaurantes.   Respecto de los factores 

dependientes de los vectores, existen muchas pruebas convincentes que 

explican la aparición de obesidad y sobrepeso.    La grasa en la alimentación 

conduce a la obesidad por la baja capacidad de saciar,  favoreciendo el 

consumo pasivo excesivo de energía total. 

 

Sin embargo la parte fundamental es el aporte energético total, 

independiente de la fuente de calorías,  pues  centrarse únicamente en 

controlar el consumo de grasas puede desorientar ya que a menudo las 

personas tienden a compensarlo consumiendo más productos  “ligeros” con 

lo que aumenta el consumo total de energía.  Otro aspecto se relaciona  con 

la cantidad de azúcar de alimentos,  las bebidas gaseosas consumidas por si 

solas incrementan las calorías pero además provocan el incremento de 

apetito y por tanto el aumento del aporte energético. 166 167 168 

 

En la mayoría de países en desarrollo, entre ellos el Ecuador, el crecimiento 

y desarrollo económico, industrial y el comercio generalizado han conllevado 

a una serie de cambios de los modos de vida,  muchos de ellos beneficiosos 

para la salud y otros nocivos.    La industria agropecuaria permite disponer 

durante casi todo el año todos los tipos de comida, independientemente de la 
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estación, también ha permitido el desarrollo rápido de alimentos procesados 

y de alto contenido graso y energético.  A pesar de que estas situaciones han  

 

contribuido a la mejor disponibilidad de alimentos, no necesariamente ha 

abordado el problema de la desnutrición ni ha mejorado la calidad nutricional 

de los alimentos.169  

 

El otro factor de riesgo que define la existencia de varios problemas de salud 

es la inactividad física.  La actividad física reducida o el aumento del 

comportamiento sedentario desempeñan una función importante en el 

aumento de peso y aparición de la obesidad.    

 

Hay varios ejemplos del vivir cotidiano que dan cuenta  del incremento del 

sedentarismo:  los niños pasan sentados frente al televisor entre 20 y 28 

horas semanales,   los implementos y equipos domésticos han disminuido el 

gasto energético,  el periodo de ocio de los adultos suele estar frente a un 

televisor, el transporte motorizado especialmente en las zonas urbanas 

ligado a la urbanización de baja densidad en extensión, equipos 

mecanizados y muchos dispositivos que ahorran trabajo liberando a las 

personas de tareas arduas,  pero también han desalentado de actividades 

sencillas como caminar ir en bicicleta, subir escaleras,  jugar pelota con los 

hijos.170 171 172 

 

Ante la presencia de estos riesgos directamente responsables de la 

transición epidemiológica actual, organismos nacionales e internacionales 

han emprendido acciones y estrategias vinculadas a la alimentación poco 

saludable  sedentarismo o inactividad física para mejorar los resultados 

sanitarios.  Entre éstos se puede mencionar la Estrategia Mundial sobre 

Régimen alimentario y Actividad Física y Salud emanado de la Organización 

Mundial de la Salud y aprobado por la resolución WHA57.17, que exhorta 

que los programas encaminados a promover la alimentación sana y la 

activad física a fin de prevenir las enfermedades. 
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Esta estrategia tiene 4 objetivos principales: 

 

- Reducir los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles 

(condiciones crónicas) asociadas a un régimen alimentario poco 

saludable y falta de actividad física mediante la promoción de la 

salud y prevención de la enfermedad. 

- Promover la conciencia y el conocimiento acerca de la influencia del 

régimen alimentario y de la actividad física en la salud. 

- Fomentar el establecimiento, el fortalecimiento y la aplicación de 

políticas y planes de acción  mundiales, regionales, nacionales y 

comunitarios encaminados a mejorar las dietas y aumentar la 

actividad física que sean sostenibles, sustentables e integrales con 

participación  activa de todos los sectores (público, privado, 

sociedad civil y medios de difusión). 

- Mejorar la información, investigación y evaluación de las 

intervenciones, mejorando además la capacitación de los recursos 

humanos. 

 

En cuanto a las recomendaciones sobre la dieta, se propone incluir las 

siguientes directrices tanto para los individuos como para las poblaciones: 

 

- Lograr un equilibrio energético y un peso normal. 

- }Limitar la ingesta energética procedente de la grasa,  sustituir las 

grasas saturadas por grasa insaturadas y tratar de eliminar los 

ácidos grasos trans. 

- Aumentar el consumo de frutas y hortalizas, así como de legumbres, 

cereales integrales y frutos secos. 

- Limitar la ingesta de azúcares libres  

- Limitar la ingesta de sal (sodio) de toda procedencia y consumir sal 

yodada.173 174 175 176  

 

La actividad física,  es un factor determinante de gasto de energía y por lo 

tanto del equilibrio energético y el control de peso.  Reduce el riesgo de las 
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enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad.  Mejora los 

componentes del síndrome metabólico: reduciendo la tensión arterial,  

mejorando los niveles de lipoproteínas de alta y baja densidad, el 

colesterol, triglicéridos, hiperglucemia y exceso de peso. 

 

 

La recomendación es que las personas se mantengan suficientemente 

activas durante toda la vida.  Realizar al menos 30 minutos de actividad 

regular de intensidad moderada con la frecuencia casi diaria  (al menos 5 

días por semana).  Con esta actividad se consigue  disminuir las 

enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión arterial,  cánceres 

de colon y mama.  Además es un buen adiestramiento para mantener el 

equilibrio y evitar las caídas en personas mayores. 177 178 179 

 

Discusión de Resultados  

 

La teoría de la “transición epidemiológica”,  construida a partir de varias 

teorías como la transición demográfica, cultural, social y económica permite 

establecer y hasta predecir patrones de salud enfermedad en todos los países 

del mundo. 

 

Los datos estadísticos nacionales del Ecuador,  similar a lo que sucede en el 

resto del mundo han permitido reconocer cambios importantes en los perfiles 

demográficos caracterizados por disminución de la mortalidad, de la natalidad, 

incremento del promedio de edad de la población (envejecimiento de la 

población), al igual mejoramiento de los servicios básicos y de salud, con 

eliminación paulatina de las enfermedades infecto contagiosas y 

especialmente eliminación y erradicación de las enfermedades 

inmunoprevenibles.   Entre los datos más relevantes se evidencia como las 

enfermedades infecciosas intestinales, que representaban en 1982 la primera 

causa de mortalidad, han disminuido en forma tan drástica que para el 2002 

no se encuentran entre las primeras 50 causas de mortalidad  (de 5388 casos 
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en 1982 en el 2002 se presentaron 375 casos).  En el caso de la diabetes 

mellitus, en cambio los casos de muerte se incrementan de 522 en 1982 a 

2350 en el 2002,  igual sucede en el caso de la hipertensión arterial cuyo 

incremento es de 456 muertes en 1982 a 2181 muertes en 1997. 

 

La frecuencia epidemiológica de la  morbilidad y mortalidad de las 

enfermedades agudas e infecciosas versus los problemas crónicos y no 

transmisibles, entrelazados con los cambios demográficos ya descritos, 

permiten evidenciar un cambio, una transición,  de los problemas de salud-

enfermedad. 

 

El desarrollo industrial, la acelerada urbanización,  evidenciado con los datos 

obtenidos del INEC, que demuestran mediante los Censos de Población y 

Vivienda, la migración acelerada campo - ciudad en los últimos 50 años, 

transformándose de una población eminentemente rural a una población 

urbana, según  los censos del 71% de población rural en 1950 al 39 % en el 

2001.   Existen dos centros en el Ecuador que son el asiento del mayor 

avance industrial: Quito y Guayaquil,  en ellos los cambios de los patrones 

alimentarios y de actividad física provocan los mayores riesgos para el 

aparecimiento de las enfermedades crónicas no transmisibles. 

 

Los datos obtenidos de la Organización Mundial y Panamericana de la Salud, 

demuestran que en todos los países del mundo, las principales enfermedades 

no transmisibles: diabetes mellitas, obesidad,  enfermedades cerebro 

vasculares constituyen las primeras causas de mortalidad, morbilidad y 

discapacidad, cuya afectación ataca por igual a pobres y ricos sean de países 

industrializados o en vías de desarrollo.  

 

Las fuentes de información para los indicadores de mortalidad,  se obtuvieron 

del  Instituto  Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), mediante el registro 

de Estadísticas Vitales, cuya fuente de información son la partida de 

nacimiento y partida de defunción del país.   Esta información permite conocer 

la evolución de la gravedad del problema. 
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El indicador de morbilidad,   es otro dato importante  que permitió conocer la 

carga de la enfermedad  dentro del perfil epidemiológico, la evolución de   las 

enfermedades y las necesidades de los recursos para responder a ellas. 

 

Los datos de morbilidad de nivel nacional son:  

 

♦ Egresos hospitalarios, cuya fuente son los egresos de toda casa de salud 

con internación del País. 

♦ La información de la morbilidad de las atenciones ambulatorias, cada 

institución tiene su propio registro, no existe ni un consenso nacional  ni un 

sistema de recolección único.   El Ministerio de Salud Pública, tiene varios 

instrumento para la información de morbilidad: El EPI-1, EPI-2 

(información para el sistema de vigilancia epidemiológica de 75 

enfermedades)  y un estudio de conocer la morbilidad ambulatoria a través 

de clasificar y contar la frecuencia de las atenciones realizadas de 3 

meses por año y multiplicar por 4 para tener la frecuencia de morbilidad 

anual.180  

 

La información de indicadores demográficos y socioeconómicos fue analizada 

con información del  INEC. 

 

Lo que se ha podido evidenciar mediante el análisis de los datos investigados 

de fuentes oficiales del nivel nacional y otras internacionales, es la existencia 

de una transición demográfica,  ligada directamente a una transición 

epidemiológica, caracterizada por la presencia de una mayor carga de 

enfermedades crónicas, no transmisibles y disminución evidente de las 

enfermedades carenciales e infecciosas. 

 

Otros datos importantes,  que permiten reforzar la situación epidemiológica 

actual,  con un predominio de los problemas crónicos sobre los agudos,  son 

varios estudios de prevalencia, que aunque no son representativos para el 

País, permiten conocer la situación local.  Entre los estudios de mayor 

relevancia se pueden citar los siguientes:  
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Un estudio de prevalencia en Quito, realizado por el Dr. Marcelo Moreano y 

colaboradores en 1978  en el que se determinó que la proporción de 

hipertensos críticos  (135-149/ 90-99) era de 8.54% y la proporción de 

hipertensos patológicos (>150/100) era de 13. 02% y que en su conjunto 

representaba el 21.56% de la población entre 15 y 65 años.181 

 

Veinte años más tarde en 1998,  se realiza otro estudio para determinar la 

prevalencia de HTA ( PREHTAE) en las ciudades de Quito, Guayaquil y 

Cuenca por la Sociedad de Cardiología.  En ella se evidencia un incremento 

respecto de la investigación de Moreano y Col. Encontrándose una 

prevalencia promedio de las tres ciudades de 28.8 % de HTA en mayores de 

18 años.182 

 

Lo que se ha podido evidenciar mediante el análisis de los datos investigados 

de fuentes oficiales del nivel nacional y otras internacionales, es la existencia 

de una transición demográfica,  ligada directamente a una transición 

epidemiológica, caracterizada por la presencia de una mayor carga de 

enfermedades crónicas, no transmisibles y disminución evidente de las 

enfermedades carenciales e infecciosas. 

 

Estas transiciones obligan al Estado y a la comunidad a reconocer en qué 

situación epidemiológica nos  encontramos actualmente y la necesidad de 

emprender con gran intensidad una reorientación en los servicios de salud 

para cubrir los problemas actuales por un lado,  y por otro lado establecer 

políticas, normas y planes para el reforzamiento de los servicios de salud  y 

otras acciones de base comunitaria hacia la mejora de los estilos de vida, que 

son los causantes más importantes del nuevo perfil epidemiológico. 

 

Conclusiones  

 

Los servicios de salud en el país son fragmentados,  con escasas o nulas 

acciones  interinstitucionales e intersectoriales.  Los Servicios de Salud Públicos 
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pertenecen al Ministerio de Salud,   Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,  

Municipios, Junta de Beneficencia,  otros Ministerios y Organizaciones privadas 

con o sin fines de lucro  183 184 

 

Los servicios de salud han tenido avances sostenidos de desconcentración, pero 

las acciones de descentralización son limitadas o inexistentes.  185   

 

 El Consejo Nacional de Salud y el Rol Rector del Ministerio de Salud Pública, se 

encuentra en una situación de desarrollo incipiente. 

 

El País atraviesa una importante transición demográfica y epidemiológica,  en la 

que se evidencian un acelerado envejecimiento de la población y cambios del 

perfil epidemiológico con predominio de las enfermedades crónicas no 

transmisibles sobre las enfermedades infecciosas. 

 

No existe un adecuado conocimiento y concienciación de los cambios 

demográficos y epidemiológicos por lo que persiste una oferta en salud,   basada 

en la atención de casos emergentes y  agudos con énfasis en la atención de la 

madre y el niño, como campos de acción casi exclusivos. 

 

Es fácilmente demostrable,  un perfil epidemiológico transicional en el que se 

evidencia una mayor carga de morbilidad y mortalidad de enfermedades crónicas, 

no transmisibles con predominio de: diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

enfermedades cerebro   vasculares e  isquémicas del corazón. 

 

Igualmente es posible identificar que la mayoría de estos problemas de salud 

están interrelacionados entre sí y con una serie de factores de riesgo comunes a 

todas ellas.  Entre los factores de riesgo comunes más importantes se pueden 

destacar cambios de los estilos de vida y de comportamiento como son el 

sedentarismo, la alimentación poco saludable (hipercalórica e hipergrasa) y  

consumo de tabaco y alcohol. 
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Las condiciones crónicas, no transmisibles necesitan un verdadero cambio del 

paradigma de la atención de los servicios de salud, pues ya no es suficiente el 

control etiológico de un problema de salud, en este caso se promueve una 

respuesta eminentemente preventiva y promocional de la salud.    Se promueven 

acciones multifactoriales y multipropósito basadas en el autocuidado de la 

población y el fortalecimiento de acciones comunitarias.  

 

Recomendaciones:  

 

Vigilancia y Control Integral de las Principales En fermedades 

Crónicas, No Transmisibles Para los Niveles Locales  de Salud 

 

Desde 1994 las unidades Operativas del Ministerio de Salud Pública delimitaron 

con acierto tres niveles de atención: Nivel Local, Nivel provincial y Nivel Nacional. 

En cada uno de estos niveles se ha establecido un grado de capacidad resolutiva 

de acuerdo a sus posibilidades.   El nivel local ha  logrado un importante grado de 

autonomía y en él se desarrollan acciones  de prevención con una buena 

respuesta de participación comunitaria.   Existen alrededor de 1600 unidades 

operativas del nivel  local del MSP.186 

 

La estrategia de Atención Primaria de Salud, determinada por la Organización 

Mundial de la Salud,  en la reunión de Alma Ata en 1978, permitió fortalecer la 

atención de los niveles locales.187 188 Se han desarrollado acciones de prevención,  

como el alcanzar amplias coberturas de vacunación de la población, logrando la 

erradicación de algunas patologías como poliomielitis, sarampión,  y disminución 

importante de la incidencia de difteria, tos ferina, tétanos neonatal y rabia 

humana.189  Por otro lado se ha  impulsado ampliamente la atención de control y 

prevención  dirigida al binomio madre y niño; estas acciones han permitido 

disminuir  en forma importante la mortalidad infantil y materna.190   La capacitación 

del talento humano y los recurso materiales se han dirigido a afrontar problemas 

infecciosos, carenciales  y de desarrollo y crecimiento de lo que se consagró a 

nivel mundial como la población más vulnerable, es decir  la madre y el niño.   
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La madre durante el embarazo, parto y puerperio y el niño menor de 1 año en su 

desarrollo y crecimiento y primordialmente en lo relacionado a vacunación. Este 

tipo de oferta de los Servicios de Salud,  se ha fortalecido en el transcurso del 

tiempo, sin mayores modificaciones hasta la actualidad. 191 

 

Cabe mencionar que las unidades operativas del MSP de los niveles locales 

tienen diferentes niveles de desarrollo de acuerdo a su pertenencia a la zona 

urbana o rural. 192 

 

El grado de desconcentración y de autonomía de las unidades operativas del 

Ministerio de Salud Pública  tienen un desarrollo creciente al interior de la 

Institución, pero muy escasas a nivel interinstitucional.   Su rol rector y de 

coordinación es todavía incipiente.  Esto explica como la mayoría de las 

instituciones de salud funcionan sin licenciamiento, sin certificación y sin ningún 

establecimiento legal de protocolos, guías o normas para la atención médica. 193 
194 

 

Los  nexos de acciones de prevención o promoción de la salud entre Instituciones 

Públicas o con Instituciones Privadas igualmente son escasas.  195 

 

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,  es una organización administrada por 

el estado y financiada por los fondos de sus afiliados.  Su ámbito de acción ha 

estado encaminada hacia el control y atención de la población eminentemente 

laboral.   Ha contribuido al establecimiento de normas jurídicas y técnicas del 

Ecuador sobre Riesgos del Trabajo.  Mediante el Seguro Campesino extendió su 

atención y vigilancia hacia numerosos grupos campesinos, una situación catalogada  

como parte de los principios de solidaridad y de disminución de la  inequidad.  196 197 

 

El IESS es una Institución fuertemente centralizada,  no ha logrado una adecuada 

desconcentración, teniendo a los principales hospitales de especialidades ubicados 

en Quito, Guayaquil y otras ciudades de mayor concentración poblacional.  Dispone 

además de varios Dispensarios  Médicos y de consultorios denominados anexos en 

muchas Unidades laborales.   No existe una amplia política de prevención primaria o 
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de promoción de la Salud en estos establecimientos. 198 

 

Las Unidades de Salud que pertenecen a los Municipios, son escasas,  son centros 

hospitalarios dedicados a la atención de maternidad y de especialidades, como por 

ejemplo Los Patronatos del Distrito Metropolitano de Quito, ubicados en el norte, 

centro y sur de la ciudad.   Además disponen de  escasos consultorios y postas que 

funcionan en forma poco coordinada con el resto de instituciones públicas y 

privadas,  sin lograr una coordinación ni complementación de las acciones. 199 

 

Debe también mencionarse que existen, a nivel privado, servicios médicos con y sin 

fines de lucro que también tienen en su accionar una oferta muy similar a lo descrito 

en el sector público, es decir que la atención está dirigida hacia los problemas 

agudos y emergentes,   principalmente del niño y de la madre, y con escasa 

coordinación con el sector público. 200 201 202 

  

Como ya se ha mencionado anteriormente,   no existe un adecuado conocimiento 

en el país sobre la transición epidemiológica en los sectores involucrados con la 

salud.  Así,  el   paradigma utilizado en la atención de salud, esta basado en las 

enfermedades agudas y eventos emergentes,  los mismos que si dan respuesta 

aún en los sectores más empobrecidos.   

 

Sin embargo, en poco tiempo, las exigencias de la mayoría de la población para 

sus necesidades de salud estarán en torno a las condiciones crónicas.  Esto no 

solo en la población general, sino especialmente en las mujeres, pues para el año 

2003 la diabetes se sitúa ya dentro de las 10 primeras causas de morbilidad en 

los egresos hospitalarios. 203      

 

El aparecimiento de condiciones crónicas, conocidas como enfermedades no 

transmisibles,  constituye actualmente la principal causa de muerte y discapacidad 

en todo el mundo y en el Ecuador.  La alta carga de estas enfermedades en los 

servicios de salud  ocasiona un incremento desmesurado de los costos en los 

servicios de salud y del  propio individuo y la familia, que difícilmente pueden 

afrontarlos.204 
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Todos estos problemas están relacionados con riesgos de estilos de vida poco 

saludables: escasa actividad física, alimentación con exceso de grasas saturadas, 

sodio y azucares simples y adicción a sustancias tóxicas.    205  206  207  

 

Conceptualización   

 

En las líneas anteriores se ha intentado resumir, la situación administrativa y 

técnica de las unidades operativas de salud, especialmente del sector  público,  el 

paradigma de la atención actual y de las necesidades de cambio para un nuevo 

modelo y concepto de atención de salud basado en problemas crónicos, de los  

cambios progresivos y sostenidos del perfil epidemiológico y las necesidades de 

concientización del mismo. 

 

Principios que rigen la elaboración de un nuevo par adigma como respuesta 

a las exigencias que se emanan de las condiciones c rónicas (ENT): 

 

- Conocer y concienciar  la prioridad que constituyen las condiciones 

crónicas (ENT)  en el país.  Reconocimiento del nuevo perfil 

epidemiológico. 

 

- Reconocer y establecer que el  manejo de las condiciones crónicas 

ya no se basa en el manejo de la etiología de cada caso particular, 

sino en las exigencias similares que el conjunto de estos problemas 

interdependientes entre sí reclaman de los servicios de salud, 

independientemente de la causa que les origina.    

 

- El tratamiento para muchas condiciones crónicas son similares al 

igual que las estrategias que se despliegan para ellas, por tanto lo 

que se requiere es desarrollar una identidad propia para el ámbito 

de las condiciones crónicas. 

 

- En la vigilancia y control de las condiciones crónicas ( ENT), lo 

importante  es la calidad de vida del paciente y de la familia.  El 
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paciente no es un participante inactivo en la atención se convierte en 

un productor de salud. 208 209  210  211 212 

 

- Tomar en cuenta que los problemas de salud crónicos son 

diferentes a los agudos y por tanto los resultados deseados serán 

diferentes.   Los que sufren problemas crónicos necesitan apoyo 

más amplio, no son suficientes las intervenciones biomédicas.  

 

- Las condiciones crónicas (ENT) necesitan atención planificada e 

integrada a través del tiempo.  Se necesitan cambios en los 

entornos y los proveedores. 

 

- Los pacientes con condiciones crónicas (ENT) necesitan contar con 

conocimientos de autocuidado, pues el autocontrol se torna 

indispensable  para administrar sus problemas de salud  en el hogar. 

 

- Los pacientes crónicos requieren apoyo de sus comunidades y 

familias. 

 

- Requieren de políticas más amplias,  en los niveles nacionales, 

regionales y principalmente en los niveles locales. 

 

- Se impone un nuevo modelo de atención en los servicios de salud 

de los niveles locales con un fuerte componente de prevención de la 

enfermedad y promoción de la salud 

 

Propósito 

 

Reducción de la mortalidad y morbilidad de las principales condiciones crónicas 

(ENT) , mediante intervenciones multipropósito sobre factores de riesgo comunes, 

a través de la participación de acciones intersectoriales, interinstitucionales, 
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comunitarias y el mejoramiento de la calidad de la atención de los servicios de 

salud, especialmente locales. 213 .   

 

Enfoque general para la aplicación de las intervenc iones 

 

El control de las condiciones crónicas (principales enfermedades no 

transmisibles), como ya se ha mencionado,  requieren de intervenciones 

integrales.   

 

Integrales desde las acciones conjuntas intersectoriales e interinstitucionales, 

pues mientras unas instituciones pueden fortalecer el entorno saludable como 

mejoramiento del transporte humano, espacios de recreación, control del  

 

transporte y la seguridad ciudadana para transitar libremente y sin peligro.  Otras 

instituciones podrán intensificar y mejorar los cuidados del paciente,  extendiendo 

acciones hacia la educación y control del entorno inmediato (familiar, laboral, 

educacional). 

 

Integral también en la forma de abordar estos problemas,  pues las exigencias de 

este conjunto de enfermedades requieren un manejo biomédico y de adherencia 

al tratamiento sustentado en las más actuales evidencias por un lado, pero lo más 

importante es la necesidad de incorporar acciones de prevención de las 

enfermedades, ampliamente probadas  al igual que acciones de promoción de la 

salud,  constituidas para evitar el aparecimiento de estas enfermedades y/o  sus 

complicaciones, o por lo menos la postergación de su aparecimiento. 

 

Al hablar de un enfoque participativo se hace énfasis, en la participación del 

núcleo familiar para apoyo directo de los pacientes.  La participación de grupos 

comunitarios, en las escuelas, los centros laborales, las organizaciones,  

especialmente de nivel local (organizaciones políticas y civiles).  La participación 

del propio paciente en el aprendizaje de su autocuidado y autocontrol.  214  
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El enfoque plantea dos campos de acción : 

 

• El de Mejoramiento Asistencial, estará dirigido a las unidades operativas 

del primer nivel, bajo la alineación de las políticas nacionales y de la 

priorización de los problemas emergentes de la salud pública.  En este 

caso se plantea desarrollar un componente de capacitación en servicios 

sobre las principales enfermedades no transmisibles, mejorar el sistema de 

información de las ENT y contribuir a una adecuada vigilancia 

epidemiológica en la que se prioricen acciones de prevención  primaria. 

 

Una capacitación que permita fortalecer los conocimientos de los 

profesionales del nivel primario, basado en las evidencias más actuales del 

grupo de enfermedades priorizadas,  con la utilización de guías, que 

permitan un manejo y lenguaje común. 

 

Priorización de las enfermedades no transmisibles, realizada en base a 

indicadores de morbilidad, mortalidad, letalidad y discapacidad que 

provocan.  En este caso se han priorizado enfermedades como la diabetes 

mellitus, hipertensión arterial y otras patologías íntimamente relacionadas 

como las dislipidemias, obesidad y factores de riesgo conexos como 

sedentarismo, inactividad física y tabaquismo. 

 

• El otro campo de acción se direcciona hacia una propuesta de promoción 

de la salud. Entre las epidemias mundiales del presente siglo tenemos a la 

obesidad, dislipidemias, diabetes mellitus e hipertensión arterial dentro de 

las más importantes.   El combatir este grupo de problemas no es posible 

mediante la exclusiva atención biomédica.  La incorporación de acciones 

de promoción de la salud relacionadas con los factores de riesgo, 

alimentación saludable, actividad física, abandono de tabaco y alcohol, con 

intervenciones  a nivel comunitario, resultan ser los mejores componentes 

de prevención, control y vigilancia de estas enfermedades.215 
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Porqué fortalecer los Sistemas Locales de Salud  (S ILOS)?     

 

 La posibilidad de tener un contacto directo con la población, conocer de cerca 

sus problemas y la capacidad de resolución conjunta  de los servicios con la 

comunidad, acarrea de antemano la posibilidad  de sobrepasar la posibilidad 

meramente curativa hacia ámbitos de responsabilidad ciudadana mediante el 

conocimiento, la educación y el autocuidado  216  217.218 219 220 221 (Ref.: esquema 

No 1). 

 

El nivel local del Ministerio de Salud Pública, está representado por las 

denominadas  Areas de Salud,    en ellas se realizan variadas actividades de 

orden médico y administrativo.   Las actividades médicas,  son de fomento, 

protección y atención de morbilidad y están dirigidas a los grupos de mayor riesgo 

y vulnerabilidad como son  el de madres y niños. 222 

 

Esquema No 1                         

Enfoque para las Intervenciones de las Enfoque para las Intervenciones de las PincipalesPincipales
Enfermedades No Transmisibles Enfermedades No Transmisibles 

ENFOQUE  INTEGRAL Y PARTICIPATIVO
CON  2 CAMPOS DE ACCION

SOCIAL Y COMUNITARIA
(Promoción de la Salud)

ASISTENCIAL  
(Atención Primaria de Salud)

Acciones Sobre Estilos de Vida
(Escolares, trabajadores, ancianos...)

Actividad Física
Alimentación Saludable
Lucha  antitabáquica
Lucha antialcohólica

Mejoramiento  Calidad de la Atención 
(Capacitación en Servicios y  Vig. Epidemiol)

Enfermedades Cerebro Vasculares
Diabetes

Hipertensión Arterial
Sedentarismo y Obesidad

        

 

Sin embargo,  se puede observar durante los dos últimos años una tendencia, 

desde la iniciativa local,  a incrementar acciones  dirigidas a cubrir a dos 
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importantes grupos, relegados hasta el momento, que son el adulto y el adulto 

mayor.223 224   Es en estos dos últimos grupos donde se presentan en su mayoría 

los problemas relacionados con las enfermedades no transmisibles.  Esta realidad 

permite además desarrollar una política adecuada de salud,  en defensa de las 

principales patologías que  aquejan a estos grupos poblacionales.  

 

Los Servicios de Segundo y Tercer Nivel  (Hospitales Provinciales y Nacionales) 

son instancias de mayor complejidad  y especialización.  Se espera que estos 

niveles sean sitios de referencia para atención de salud especializada de la 

población en general  225 226 227 

 

Como se establece en el enfoque, se han establecido dos campos de acción 

encaminados a mejorar y  fortalecer la atención de salud. Por un lado a través de las 

unidades operativas de primer nivel  y por otro lado mediante el componente de 

promoción de la salud a nivel comunitario. 

 

Acciones para fortalecer la atención en el primer n ivel  

 
Desde el punto de vista organizacional y gerencial se propone la formación de: 

 

• Comité Nacional, en el que participen entidades públicas y privadas : 

Sociedades Científicas, Universidades, Ministerio de Salud (coordinador y 

rector de la salud), Municipios, Organizaciones No Gubernamentales,  

Institutos Privados, Ministerios de Industria,  Agricultura y Comercio y 

Organismos Internacionales. 

 

El Objetivo de la creación de este Comité radica en la necesidad de 

fortalecer la interinstitucionalidad y la intersectorialidad.  De ellos se 

emanará el Plan Nacional de Control y Vigilancia de las Enfermedades no 

Transmisibles.   

 

Además se alinearán los objetivos comunes y se desarrollarán estrategias 

y acciones para  fortalecer los tres niveles de atención,  especialmente en 
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el primero. De esta manera se establecerán acciones coordinadas y 

complementarias de las diferentes organizaciones en relación a sus 

propias competencias y posibilidades 228  229 . 

 

Las acciones institucionales y comunitarias  coordinadas y  concertadas 

permitirán una mejor respuesta técnica, administrativa y financiera para 

enfrentar los nuevos retos vinculados con las  principales enfermedades no 

transmisibles  y  el conjunto de riesgos comunes a ellas: 

  

• Dentro del Plan se contemplará: 

 

La elaboración y difusión de una base de datos que justifica el 

fortalecimiento y control de las principales enfermedades no transmisibles. 

 

La elaboración de un Manual Integral de las principales Enfermedades No 

Transmisibles para el manejo y control en el primer nivel de atención.   

En el Manual se contemplan las guías de Diabetes Mellitus,  Hipertensión 

Arterial,  Obesidad, Dislipidemias,  Actividad  Física y  Alimentación 

Saludable.  Todas estas guías elaboradas en base a normas 

internacionales y adecuadas al país.   

 

Las guías constituyen parte de los instrumentos que sirven para la 

capacitación  en servicios.  Estas guías están dirigidas al personal de 

salud,  y son elaboradas en lenguaje sencillo,  concreto y en base a las 

evidencias más actuales. (Anexo 1).230 231 232  

 

• Propuesta de Capacitación en Servicios 

 

Requiere el apoyo de entidades educacionales y expertos en el tema, que 

pueden ser los profesionales de las sociedades científicas,  universidades y 

otros que son parte de las instituciones de salud directamente involucrados 

en el tema. 
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La Institución rectora y coordinadora se propone que sea el Ministerio de 

Salud, pues ella es la encargada de emitir normas por un lado y por otro es 

la estructura más amplia en cuanto a la red de servicios de salud de primer 

nivel. 

 

Se propone elaborar  cursos de 40 horas con el apoyo de las guías y de 

módulos que contengan casos supuestos o reales.   

 

La propuesta engloba profesionales de la salud de primer nivel de 

instituciones públicas y privadas a quien se dotará de todo el material 

didáctico elaborado. (Anexo 2 ). 

 

De igual manera se creará una página WEB, coordinada por el comité 

Nacional de Enfermedades No Transmisibles para desarrollar el mismo 

curso por medios virtuales y profundizar los temas con una bibliografía 

amplia.   Se desarrollará además cursos a distancia. 

 

En la página WEB se alimentará continuamente la información de las 

principales enfermedades no transmisibles en forma actualizada,  de 

manera que se pueda visibilizar los problemas y tomar decisiones 

adecuadas y a tiempo. 
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