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Resumen

La disertacion tiene como objetivo establecer los principales determinantes socio-econdmicos que
influencian en el estado de salud de las mujeres en la parroquia de Zumbahua. La investigacion plantea un
modelo general con los diferentes factores socio-econdémicos para determinar su grado de influencia en la
probabilidad de tener un estado de salud muy bueno, bueno o malo. La informacion se obtuvo mediante
encuestas realizadas a mujeres de diferentes comunidades de la parroquia y con la aplicacion de un modelo
econométrico probit ordenado se obtuvieron los resultados. El primer capitulo aborda la situacion socio-
econdmica de las mujeres de Zumbahua, debido a que para analizar la situacién en salud es necesario
caracterizar a la poblacién de estudio y conocer el contexto social, econémico, cultural y ambiental en el
que se desarrollan las mujeres indigenas y saber sobre las desigualdades de género a las que se enfrentan.
En el segundo capitulo se describe el perfil epidemiolégico y el analisis situacional en salud de la poblacién
de estudio para lo cual es necesario realizar un analisis integral, primero del perfil de morbilidad, segundo
del perfil de mortalidad y tercero, la descripcion de medicina ancestral y mujeres con discapacidad. El tercer
capitulo se establece la relacion que existe entre la auto-percepcién del estado de salud de las mujeres
indigenas, y la situacion socio-econdmica mediante el modelo probit ordenado. Finalmente, en base a los
resultados obtenidos del andlisis presentar posibles lineamientos de politica publica para mejorar la situacion
socio-econdmica y el bienestar de las mujeres indigenas.

Palabras clave: Estado de salud, mujeres indigenas, determinantes socio-econémicos, desigualdad,
politicas publicas.

Abstract

This dissertation has as objective to establish the main socioeconomic determinants that influence the health
status of women in the parish of Zumbahua. This investigation approach a general model with the different
socio-economic factors to determine their degree of influence on the probability to have a very good, good
or bad health status. The information was obtained through surveys conducted to women of different
communities of Zumbahua and the application of an econometric probit ordered model to generate the
results. The first chapter addressed the socio-economic situation of women in of Zumbahua in order to
characterize the objective population and know the social, economic, cultural and the environment context
in which indigenous women develop and know about the gender inequalities. The second chapter describes
the epidemiological profile and the situational analysis in the health of the study population for which it is
necessary analyze; first the morbidity profile, second of the mortality profile and the third the description
of the ancestral medicine and women with disabilities. Finally, the third chapter establishes the relationship
that exists between the self-perception of the health of status of the indigenous women of Zumbahua, and
the socio-economic situation through an econometric probit ordered model. Using the results of the analysis,
possible public policies are proposed in order to improve the socio-economic situation and welfare of the
indigenous women.

Keywords: Health status, indigenous women, socio-economic determinants, inequality, public politics.
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Introduccion

En la Constitucion de la Republica del Ecuador del 2008 en el articulo 32 se reconoce a la salud como un
derecho; lo que obliga al Estado a garantizar su acceso libre e igualitario, la misma que se encuentra asociada
con el ejercicio de otros derechos, como la educacion, alimentacién, derecho al agua, seguridad social,
trabajo entre otros, con el objetivo de impulsar el desarrollo del capital humano para mejorar la calidad de
vida y el bienestar de la poblacion (Asamblea Constituyente, 2008:29).

Sin embargo, por varios afios en Ecuador han existido desigualdades en la distribucion de actividades y
recursos publicos, especialmente en cantones y parroquias en los cuales es mas pronunciada la pobreza y
las diferencias socio-econémicas; lo que afecta directamente al acceso a servicios basicos. Este es el caso
de la parroquia rural de Zumbahua, que se encuentra ubicada en el canton Pujili en la provincia de Cotopaxi,
en donde el 41% de la poblacion es pobre, por falta de cobertura en las Necesidades Bésicas Insatisfechas
gue conjuga a factores tales como el saneamiento, acceso a agua potable, alcantarillado, hacinamiento,
eliminacion de desechos solidos, infraestructura, dependencia econémica y asistencia a instituciones
educativas (MSP, 2017: 28).

Las privaciones en la provisién de los servicios basicos afecta tanto a hombres como a mujeres, pero en
variada proporcion; las mujeres se ven mas afectadas por los diferentes roles que desempefian en la sociedad
conforme a los contextos sociales en el que se desarrollan; ya que se presentan en la desigual asignacion de
bienes y servicios, falta de oportunidades y discrepancia en el uso de los derechos humanos, los cuales se
relacionan directamente con la demanda y provision de los servicios de salud (Gomez, 2002: 2).

En la actualidad, las mujeres tienen mayor esperanza de vida que los hombres y por ende tienen tendencia
a enfermarse mas, y a necesitar en mayor proporcion a los servicios de salud (Dachs et al., 2002: 3). Asi, la
salud de las mujeres afronta un doble desafio en la sociedad, ya que enfrentan amenazas tradicionales como
las enfermedades infecciosas, y las “enfermedades de la madre”, y también los nuevos problemas
relacionados con las enfermedades crdnicas no transmisibles.

Ademas, las mujeres que viven en zonas rurales son pobres habitualmente, y por lo general son de etnia
indigena, por lo que son menos propensas a utilizar los servicios de salud y acceder a la atencion sanitaria,
debido a la baja cobertura y deficiente accesibilidad del sistema de salud, lo que ademas se ve obstaculizada
por la falta de servicios de salud con enfoque cultural y de género (OPS, 2009b: 24).

Las razones por el deficiente acceso a los servicios de salud de las mujeres son diversas, como por ejemplo
el que los servicios especificos que requiere 0 demanda una mujer o una madre en general no estén
disponibles, costosa accesibilidad, inaccesibilidad a los servicios de salud por la distancia o no responden a
sus necesidades especificas, debido a que los sistemas de salud no se encuentran totalmente enfocados y



equipados para cubrir todas las necesidades que presentan. Por tal motivo, es de suma importancia
implementar politicas y programas publicas que sean eficaces y eficientes, que tomen en consideracién los
diferentes contextos socio-econdmicos en el que se desarrollan; y méas ain cuando las mujeres son las
principales provisoras del cuidado dentro de la familia (OMS, 2009: 11-13); y que ademas se rijan por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia y eficacia, con
enfoque de género y generacional (Espinosa et al, 2017:2).

La motivacion fundamental del trabajo es mostrar la realidad del pais, en especial de la parroquia rural de
Zumbahua, debido a que el 98,90% de su poblacién es indigena y el 53% son mujeres, de los cuales
solamente el 2,30% de la poblacion femenina ha culminado la educacion secundaria (INEC, 2010). Por lo
tanto, se ven limitadas las oportunidades econémicas y sociales, asi como el empoderamiento de las mujeres
indigenas para exigir el acceso, utilizacion de servicios y atenciones de salud. El estado de salud de las
mujeres indigenas que viven en zonas rurales no solo se ve afectada por las enfermedades anteriormente
descritas, sino también por la falta de servicios basicos como el agua potable, servicio higiénico y
alcantarillado, infraestructura, y la eliminacion de desechos sélidos (MSP, 2016: 39).

Por lo tanto, en la presente investigacion, se pretende evidenciar que tanto el padecimiento de enfermedades
como la falta de acceso a servicios basicos puede afectar al estado de salud de las mujeres indigenas, y en
base a lo investigado establecer lineamientos de politica publica que permita satisfacer las necesidades
especificas, en donde se tome en consideracion la situacion actual y el contexto socio-econémico en el que
se desarrollan, con el objetivo de mejorar el estado de salud y la calidad de vida.



Metodologia de la Investigacion

Preguntas de investigacion

Pregunta General

e ;Cuales son los principales determinantes socio-econémicos que influyen en el estado de salud de
las mujeres en la parroquia de Zumbahua?

Preguntas Especificas

e (Cudl es la situacion socio-econémica en la que se desenvuelven las mujeres de la parroquia de
Zumbahua?

e ;Cuédl es el perfil epidemioldgico existente de las mujeres de la parroquia de Zumbahua?

o (Existen relacion entre la situacion socio-econdmica y el estado de salud de las mujeres de la
parroquia de Zumbahua?

e ;Qué lineamientos especificos de politica pablica en salud se puede recomendar en base al analisis
de la relacion entre la situacién socio-econdémica y el estado de salud de las mujeres de la parroguia
de Zumbahua?

Objetivos de Investigacion

Objetivo General

e Establecer los principales determinantes socio-econémicos que influyen en el estado de salud de las
mujeres en la parroquia de Zumbahua.
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Objetivos Especificos

o Identificar la situacién socio-econémica en la que se desenvuelven las mujeres de la parroquia de
Zumbahua.

o Establecer el perfil epidemiolégico existente de las mujeres de la parroquia de Zumbahua.

e Determinar la relacidn existente entre la situacion socio-econémica y el estado de salud de las
mujeres de la parroquia de Zumbahua.

e Construir lineamientos de politica publica en base al analisis de la relacidon existente entre la
situacion socio-econdmica y el estado de salud de las mujeres de la parroquia de Zumbahua
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Delimitacion de la Investigacion

Estrategia de Investigacion

La presente investigacién es de caracter descriptivo exploratorio. Por un lado, se buscé estudiar los
principales determinantes socio-econémicos que influyen en el estado de salud de las mujeres en la
parroquia de Zumbahua y conocer la realidad socio-econdmica en la que desenvuelven las mismas, ademéas
de conocer y determinar el perfil epidemioldgico existente en la poblacion de estudio. Por otro lado, se
propone politicas publicas y programas que se adapten al contexto social, econdmico y demografico de las
zonas rurales del Ecuador. El enfoque de investigacion es mixto abarcando la parte cualitativa como
cuantitativa. Por un lado, la parte cualitativa se pretende realizar un analisis que abarque los determinantes
socio-econdémicos, asi como la demanda y oferta de la salud en la parroquia de Zumbahua. Por otro lado la
parte cuantitativa, permite la recopilacién de informacion estadistica de los diferentes indicadores sociales
y econdmicos, a partir de la informacion obtenida de las atenciones y servicios realizados en el Centro de
Salud y el Hospital Claudio Benati de la parroquia de Zumbahua.

Fuentes de informacion

En la presente investigacion se realizd una recopilacion de informacion proveniente de las bases de datos
del Centro de Salud y del Hospital Claudio Benati de la parroquia de Zumbahua, con esta informacién se
describiré los principales indicadores de la salud, con la diferenciacién con respecto a su sexo e identidad
étnica, con el objetivo de analizar el estado de salud de mujeres. Ademas, en la descripcién se va a tomar
encuestas estadisticas del INEC como Censo de Poblacion y Vivienda (2010), Encuesta Nacional de Empleo
y Subempleo (ENEMDU 2012), Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y Violencia de Género contra
las Mujeres, Encuesta Nacional de Salud, Salud Reproductiva y Nutricion (ENSANUT-2012), Estadisticas
de Camas y Egresos Hospitalarios (2012), Estadisticas de Recursos y Actividades de Salud (2012), Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares Urbanos y Rurales (ENIGHUR 2012), Defunciones Generales
y Nacimientos y también se utilizara la herramienta del Sistema Integrado de Indicadores Sociales del
Ecuador (SIISE).

Procedimiento Metodologico

Con el fin de establecer los principales determinantes socio-econémicos que influyen en el estado de salud
de las mujeres de Zumbahua, la presente investigacion en primera instancia desarrolla un analisis descriptivo
del nivel socio-econémico de las mujeres, en donde se considera variables como: pobreza, salud materna,
educacion, mercado laboral, medio ambiente infraestructura, ingresos y estilo de vida. Posteriormente, se
realiz6 un andlisis descriptivo cuantitativo del perfil epidemioldgico y analisis situacional de las mujeres de
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la parroquia de Zumbahua con la informacién proporcionada por el Centro de Salud de Zumbahua y el
Hospital Claudio Benati.

Seguidamente, para demostrar la relacion existente entre la auto percepcion del estado de salud de las
mujeres y los factores socio-econdmicos, se procedi6 primero, a la determinacion del tamafio muestral en
base a la poblacion de mujeres de la parroquia de Zumbahua; segundo, se elaboré una encuesta con el
objetivo de medir el nivel socio-econdémico de las mujeres indigenas de Zumbahua, la misma que contenia
informacion basada en la revision bibliografica realizada en la fundamentacion teorica, en donde varios
autores concluyen y coinciden que para medir la influencia del nivel socio-econémico en el estado de salud,
es necesario incluir factores como la composicion del hogar, nivel de instruccién, trabajo, comunidad,
caracteristicas de servicios basicos, infraestructura, caracteristicas de salud y alimentacion y nutricién,
debido a que son variables que influyen en la salud y pueden modificar las condiciones y estilos de vida de
las mujeres.

A continuacidn, se procedi0 a realizar la “Encuesta de Nivel Socio-Econdémico”, instrumento a ser utilizado
para efectos del estudio y para aplicarse a las mujeres de la parroquia de Zumbahua; el levantamiento de la
informacion se realizé en las comunidades de la parroquia.

Para la elaboracién de la encuesta se tomd en consideracion encuestas estadisticas aplicadas a nivel nacional
por el INEC, tales como: el “Censo de Poblacion y Vivienda” realizado en el 2010; “Encuesta de
Estratificacion del Nivel Socioeconémico” realizada en el 2010; “Encuesta del Uso del Tiempo” realizada
en el 2012; “Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo” (ENEMDU) realizada en el 2012;
“Encuesta Nacional de Relaciones Familiares y Violencia de Género contra las Mujeres” realizada en 2011;
y “Encuesta Nacional de Salud, Salud Reproductiva y Nutricion” (ENSANUT) realizada en 2012. Ademas,
se utilizo referencias de otras investigaciones con el objetivo de conocer los criterios de evaluacion de los
factores socio-econdmicos que afectan el estado de salud de las mujeres, las mismas que fueron expuestas
en la fundamentacion teérica para la recopilacion de la informacion y la elaboracién de la encuesta que
contengan los componentes de evaluacion adecuados.

La encuesta contiene 2 tipos de preguntas: cerradas, para colocar una “X” (equis) en la mejor opcioén que
reporten las mujeres encuestadas, la gran mayoria son de este formato; y otras abiertas, que es para
especificar otra opcion de respuesta que no se encuentra entre las opciones a elegir, y ademas en las
preguntas abiertas es necesario escribir la respuesta que sea expuesta por cada encuestada (Véase Anexo A
“Encuesta de Nivel Socio-Economico para las mujeres de la parroquia de Zumbahua”).

En la encuesta se han identificado 8 componentes fundamentales para explicar la relacion entre la situacion
socio-economica y el estado de salud de las mujeres de la parroquia de Zumbahua:
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e Datos generales del encuestado: Busca identificar a la encuestada mediante informacion general
como nombre, edad, comunidad de residencia, auto-identificacion y estado civil.

e Composicion del Hogar: Requiere especificar a quién se considera como el jefe de hogar, cuantas
personas de 0 a 8 afios y de 64 afios 0 mas viven con la encuestada, ademas de informacion sobre
si ha salido a migrar y si tiene familiares directos migrantes.

¢ Nivel de educacion: Busca identificar los niveles de educacién y de instruccion primaria, secundaria
y superior de las mujeres encuestadas.

e Actividad econdémica del hogar: Busca conocer las actividades dirigidas a la produccion de bienes
y servicios, comercio y otras actividades destinadas al comercio o al autoconsumo, a las que se
dedican las mujeres; ademas identificar el porcentaje de mujeres que se encuentran en el trabajo
domeéstico y si se encuentran afiliadas al seguro social campesino.

e Aspectos comunitarios: Busca conocer los estilos de vida, participacion social y conductas que
tienen las mujeres como parte fundamental de una comunidad a la que pertenecen.

e Caracteristicas de vivienda, servicios basicos e infraestructura: Describen las condiciones sociales
en las que se desarrollan y vive la poblacidn de mujeres y confiere un contexto de la diferenciacion
social de acuerdo a la distribucion socio-econémica.

o Caracteristicas de salud: Explora el auto percepcion del estado de salud de las mujeres y se conoce
la utilizacion de los servicios para el acceso correspondiente a la atencion médica.

e Alimentacion y Nutricion: Evalla la alimentacion y nutricion de las mujeres, es decir la dieta
alimentaria diaria y concede una vision sobre las condiciones de salud.

De acuerdo a lo anteriormente mencionado, el disefio de la encuesta se encuentra constituida por 38
preguntas, con el objetivo de determinar el nivel socio-econémico de las mujeres de la parroquia de
Zumbahua.

Después de haber elaborado la encuesta, se ejecutd la aplicacién y el levantamiento de la informacién
mediante la “Encuesta de Nivel Socio-Econdmico para las mujeres de la parroquia de Zumbahua”; para
luego establecer la variable dependiente e independiente, y proceder a la elaboracion y ejecucion del modelo
econométrico probit ordenado utilizando el paquete econométrico STATA para presentar y procesar los
resultados obtenidos.; se utilizd el modelo probit ordenado debido a que es uno de los modelos
econométricos mas usados para manejar la informacion en materia de salud; una de las ventajas que presenta
este modelo es que la variable dependiente puede tomar un orden multimodal para las respuestas de cada
individuo, lo que sirve para categorizar tanto la variable dependiente como la independiente en diversas
categorias de respuesta (Cullinan & Gillespie, 2016: 3); que por lo contrario utilizar variables dicotdmicas
puede ser perjudiciales para el modelo debido a que puede ocasionar perdida de informacion y las respuestas
pueden llegar a ser engafiosas y no estar acorde con la realidad. Posteriormente, en base a la interpretacion
de resultados del modelo econométrico se puede construir posibles lineamientos de politica publica a
implementarse por el Estado a favor de mejorar el estado de salud de las mujeres indigenas que viven en la
parroquia de estudio.
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Fundamentacion teorica

El presente capitulo parte de la definicién de algunos conceptos claves como el papel del Estado, que es
considerado un garantista de derechos; y en particular el proveedor del derecho a la salud. Luego se estudia
al Estado de bienestar de manera alternativa historica para alcanzar el bienestar de los individuos y de la
sociedad en su conjunto. Se estudia la salud y salud publica como herramientas para mejorar las condiciones
de vida de la poblacion. Ademas, es necesario realizar una descripcion y recopilacion de la literatura acerca
del sector de la salud, en donde se agrupen los determinantes de salud que afectan el estado de salud de las
mujeres y connotar el enfoque cultural y de género. Asi mismo es importante destacar la literatura y revision
bibliografica de las investigaciones realizadas a nivel mundial y comprobar la relacion existente entre los
determinantes sociales de la salud y el estado de salud de las mujeres. Finalmente, contribuir en la
consecucién de politicas pablicas y programas que ayuden a mejorar la salud de las mujeres indigenas de la
poblacion.

Para empezar el analisis se contempla la definicion del papel del Estado establecido por Stiglitzt (2000:
149) en la que expone que el Estado suministra una variedad de bienes, desde defensa nacional, educacién
hasta salud, algunos de estos bienes como la educacion también son suministrados por el sector privado. El
Estado cumple asi un papel indispensable en la prestacion de servicios basicos; lo que ademas de contribuir
al bienestar se constituye en una herramienta fundamental para la defensa activa en la cohesion social, y en
la basqueda permanente de la eficiencia de los derechos politicos y civiles, que garantizan una vida digna
para la poblacion con la cobertura de sus derechos econémicos y sociales (Iglesias, 2006: 6).

Stiglitz (2000: 150) justifica las formas en las interviene el Estado, a partir del primer teorema fundamental
de la economia del bienestar, que establece que la economia es eficiente en el sentido de Pareto, solo en
determinadas circunstancias, y que al menos hay seis importantes situaciones en las que los mercados exigen
la intervencion del Estado en: competencia imperfecta, bienes publicos, externalidades, mercados
incompletos, informacién imperfecta, desempleo y otras perturbaciones econdémicas.

Stiglitz, (2000: 348) advierte que uno de los argumentos a favor de la intervencion del Estado en el sector
de la salud, es que los precios de mercado pueden variar segun las condiciones particulares de la oferta y la
demanda; ademas, este sector también se ve afectado por imperfecciones derivadas de otras condiciones
tales como el estrato socio-econémico, genero, cultura y etnia. Sin embargo, aunque en el mercado sanitario
no hubiese fallas de mercado, el Estado tendria que intervenir, ya que un porcentaje de la poblacion tiene
ingresos bajos y no pueden acceder a la asistencia sanitaria privada. Segun Stiglitz (2000: 349-352), en el
sector sanitario existen participantes que ofrecen servicios sin animo de lucro, y también organizaciones
con fines de lucro; asi mismo existe falta de informacion completa y perfecta para tomar decisiones optimas,
debido a que los consumidores no conocen la calidad de los servicios, pues si tuviesen este conocimiento
los oferentes tendrian mas incentivos para ser eficientes y ofrecer servicios de calidad.

! Premio Nobel de Economia en 2001.
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A partir de la intervencién del Estado se busca corregir fallas de mercado y mejorar el bienestar de los
ciudadanos, en el contexto de la busqueda del Estado de Bienestar se busca mejorar la calidad de vida de
los ciudadanos. Se define al Estado de Bienestar como “una serie de disposiciones legales que dan derecho
a los ciudadanos a percibir prestaciones de seguridad social obligatorias y poder contar con servicios
estatales, los mismos que son organizados en sectores, como la salud y educacion” (Farge, 2007: 5). Farge
(2007: 47) explica que el Estado, como Estado de Bienestar se ha planteado objetivos como la provision de
seguridad econémica y social, reduccidon de desigualdad y politicas contra la pobreza. Estos grandes campos
de intervencidn deben ser atendidas dependiendo del contexto y de la situacion dominante econémica, social
y politica, para que asi se cumpla con sus objetivos de manera eficiente y eficaz, asi como la satisfaccion de
todos los individuos de la sociedad.

De acuerdo con estos campos de intervencién, uno de los fundamentos principales para mejorar la calidad
de vida de los ciudadanos es la promocion de la salud, por lo que el Estado debe intervenir de manera activa
con politicas publicas especificas que prioricen la inversién econdmica en el bienestar social. Sin embargo,
para lograr estos objetivos es necesario dar prioridad a las personas, y realizar intervenciones especificas
para responder problemas sanitarios, para que los ciudadanos puedan vivir en entornos que promuevan y
garanticen la salud, en donde se tome en consideracién el bienestar, conjuntamente con valores y
capacidades de la poblacion y de los trabajadores de la salud (OMS, 2007: 44).

Si bien la Organizacion Panamericana de la Salud (2002) no define a la salud publica como una ciencia,
pues si plantea que debe ser un objetivo conjunto de la sociedad y el Estado. Por lo que, define a la salud
como un “esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente a través de sus instituciones de caracter
publico, para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de actuaciones
de alcance colectivo™. Una vez que se ha sefialado la necesidad de la intervencion del Estado en el sector de
la salud, a continuacion se pasa revista al debate teorico relacionado con el concepto de “salud publica”.

El croata Andrija Stampar quién presidio la primera asamblea mundial de la salud de la OMS en 1948,
defini6 la salud como “un estado completo de bienestar, fisico, mental y social y no sélo la ausencia de
infecciones o enfermedades” (OPS, 2007: 29). Y, serd en el afio 2006 en el que la OMS adopta una definicion
de salud y la reconoce como un derecho fundamental del ser humano.

Efectivamente en la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (2006) entiende a la salud como
“el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr, es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion econémica o social”. De ahi que es
importante tomar en consideracion que la salud esté ligada directamente a la salud publica.
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Winslow? (1920) definié a la salud plblica como la ciencia y arte de prevenir enfermedades, con los
objetivos de prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental mediante esfuerzos
organizados en la comunidad (Franco, 2006: 5). Segln Franco® (2006: 10) el concepto de salud publica,
abarca también variables sociales y econémicas, en consistencia establecen distintas relaciones que son de
ayuda para el desarrollo y la promocién de la salud con la intervencion de instrumentos que van mas alla
del enfoque médico y preventivo. En esta misma linea, autores como Espejo, Fuentes y Franco (1999: 26)
llegan a identificar la existencia de determinantes de la salud de contexto socio-econdmico y cultural, que
influyen en el estado de salud de los ciudadanos.

Se entiende por determinantes de la salud a “aquellas variables que puedan provocar beneficios o dafios a
la salud”; y que de manera combinada pueden determinar los niveles de salud de individuos y comunidades
(Romero, Alvarez et al. 2007: 1). La OMS (1998) define a los determinantes de la salud como un “conjunto
de factores personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan el estado de salud de los
individuos o poblaciones”. Estos aportes obligan a tomar en cuenta estilos de vida, ingresos, posicion social,
educacion, trabajo, condiciones laborales, acceso a servicios sanitarios, entornos fisicos, elementos
culturales, territoriales y geogréaficos, y crean condiciones de vida con impacto directo sobre la salud de las
poblaciones.

Marc Lalonde* (1974: 49) establece que los determinantes de la salud son responsabilidad del Estado, en
donde se juega un rol fundamental, porque puede vigilar y controlar, y en algunos casos promover y actuar
de manera directa sobre el comportamiento de los ciudadanos. Divide en cuatro factores los determinantes
de la salud; el primero es la biologia humana, carga genética, crecimiento y desarrollo y envejecimiento; el
segundo, el medio ambiente, contaminacién fisica, quimica, bioldgica, psicosocial y sociocultural; el
tercero, hace referencia a estilos de vida y conductas de salud, como el uso drogas, sedentarismo,
alimentacion, estrés, violencia, mala utilizacion de los servicios socio-sanitarios; y el cuarto, la organizacion
sanitaria, donde constan todos los beneficios de las intervenciones preventivas y terapéuticas.
Adicionalmente, Manuel Villar® (2011: 1), reconoce ademas a los determinantes de las relaciones
financieras, situacion financiera, trabajo, comunidades y amigos, libertad personal y valores personales.

Los determinantes mencionados se encuentran relacionados entre si e influencian de manera directa e
indirecta en la salud individual tanto para hombres como para mujeres, como familiar, local comunitario y
social.

Para determinar la relacion entre las variables socio-econémicas y la salud es necesario utilizar el modelo
probit ordenado, que es utilizado como modelo para una variable dependiente discreta, la misma que toman

2 Winslow fue uno de los expertos en salud publica y en la decdda de 1950 trabajé como consultor en la
Organizacion Mundial de la Salud.

3 Doctor en Salud Publica de la Universidad de Alicante-Espafa.

4 Publicé “Nuevas perspectivas sobre la salud de los canadienses” en 1974.

5> Asesor del Sub Comité de enfermedades crénicas no transmisibles
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un orden multimodal de los resultados para cada individuo, por lo que sirve para categorizar a las variables
dependientes e independientes con diferentes categorias de respuestas. Este modelo se usa en el presente
estudio para determinar la percepcion del estado de salud individual, es decir como percibe su salud cada
persona a la que se va a realizar una encuesta. EI modelo es el méas utilizado debido a que generalmente la
informacidn en materia de salud esta disponible solo mediante escalas ordinales, es importante recalcar que
la utilizacion de una escala ordinal puede contribuir a la pérdida de informacién, y puede llegar a ser
enganosa. En las encuestas poblacionales una de las preguntas es la auto-evaluacién de la salud, sin embargo
tiene que ser complementado con encuestas socio-econdmicas (Van Doorslaer, 2002: 62).

Varios investigadores de la salud han utilizado enfoques de escala ordinal de la variable de una persona para
saber si tienen 0 no buena salud, sin embargo esta es una imposicién arbitraria. Por tal motivo, una de las
ventajas que tiene el método probit ordenado es que las respuestas pueden tener un nimero diferente de
categorias (Van Doorslaer, 2002: 62). Gakidou 2000 (Citado en Van Doorslaer, 2002: 63) afirma que las
desigualdades de salud en cierta medida es simbolo de preocupacién y no solamente para variables que
muestren relacion sistematica con indicadores de la situacién socio-econdmica actual de cada persona, por
lo que no solo existe una relacién directa con los ingresos y educacién, sino también con la edad, lugar de
residencia, etnia, estado civil, sexo y otras caracteristicas de grupos especificos. Las caracteristicas descritas
tienen que ser de interés para el disefio de politicas pablicas en salud, por tal motivo es de interés conocer
la desigualdad existente de salud.

Uno similar a la presente investigacion es el realizado en Bogota Colombia, por Caicedo® y Berbesi’ (2015:
1). El objetivo de la investigacion fue determinar la influencia de la desigualdad de ingresos y de la pobreza
en las localidades y sobre la percepcion que tienen los residentes sobre su salud. La investigacion realizé
encuestas en diferentes localidades de Bogota-Colombia, que fueron estratificados por sexo, ademas se
utilizé estructuras jerarquicas para los datos (individuos = nivel 1, localidades = nivel 2) para especificar un
modelo logistico multinivel de tipo logit (Caicedo y Berbesi, 2015: 1).

Gracias a autores como Kwacha & Kennedy 1999 (Citado en Caicedo & Berbesi, 2015: 2) se ha podido
determinar que la salud depende de distintos factores tanto individuales como comunitarios y se puede
evidenciar las diferencias entre ser mujer, tener un nivel econémico bajo, ser mayor de 60 afios, baja
escolaridad, poseer 0 no trabajo, baja cobertura en salud y el lugar de residencia.

Para la variable dependiente, la salud auto-referida fue la expresada por los jefes de hogar de 19 localidades
de Colombia utilizando cuatro categorias: muy buena, buena, regular y mala., se determiné variables
dicotomicas: 0 (muy buena o buena) y 1 (regular y mala); las variables independientes utilizadas fueron el
Coeficiente de Gini, indice de pobreza (engloba el logro educativo, acceso a servicios béasicos,
infraestructura, tipo de vivienda y hacinamiento), ademas de variables socioeconémicas demograficas de

6 Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
7 Facultad de Medicina, Universidad CES, Medellin Colombia.
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cada jefe de hogar, se utilizaron variables como sexo, edad, educacion, trabajo y sistema de cobertura de
salud (Caicedo & Berbesi, 2015: 2).

Las evidencias demuestran que existe una mayor probabilidad de que las mujeres reporten en mayor medida
mala salud que los hombres. El andlisis estadistico consistié en estimar una serie de modelos multinivel; el
primer modelo contuvo caracteristicas demogréaficas y socioecondmicas de los encuestados; el segundo
modelo incluyé variables como la pobreza y desigualdad de ingresos de las localidades; y el tercer modelo
estudio las interacciones trans-nivel de las variables individuales y de las localidades. Uno de los principales
resultados encontrados por los autores fue que en localidades con mayor porcentaje de pobreza existe una
prevalencia de mala salud que en poblaciones que reportan un menor grado de pobreza, por lo que las
mujeres expresaron una prevalencia de mala salud mayor a la de los hombres (Caicedo & Berbesi, 2015: 3).

El estudio concluye, por un lado que hombres con bajo nivel educativo tienden a reportar en mayor
porcentaje mala salud, asi como también para quienes no tienen trabajo. En cuanto a la relacion de las
caracteristicas de las localidades en donde residen los hombres, existe un mayor porcentaje de pobreza y un
menor indice de desigualdad que incrementa el riesgo de mala salud. Por otro lado, mujeres con edad
avanzada que no trabajan, pero tienen cobertura de salud tienen mayor riesgo de reportar mala salud; sin
embargo, el riesgo de mala salud disminuye a medida que aumenta el nivel educativo. Por lo que se puede
concluir que la mala salud esta significativamente relacionada con variables de localidad y desigualdad de
ingresos (Caicedo & Berbesi, 2015: 3).

Para la presente investigacion se va a tomar como ejemplo el método utilizado por Caicedo & Berbesi, sin
embargo se va a utilizar cuatro respuestas que guian la redaccion de informacion sobre la percepcion de la
salud de las mujeres; se utilizarad el modelo de tipo logit ordenado para obtener mas de dos posibles
resultados, ademas de tomar en consideracién algunas de las variables independientes utilizadas en el
modelo como logro educativo, acceso a servicios basicos, infraestructura, tipo de vivienda y hacinamiento;
ademas se van a aumentar variables como sexo, edad y etnia, para demostrar la relacion existente entre la
salud de las mujeres indigenas y las variables socio-econémicas.

En ese mismo sentido Perreira & Telles® (2014:1) realizaron una estudio en Brasil, Colombia, México y
Per( para examinar la relacion que existe entre el color de piel/raza/etnia con la auto-percepcién de la salud
de adultos latinoamericanos entre 18 y 65 afios. Ademas, se busca una asociacion entre el color de piel y
tres correlaciones adicionales que son: discriminacion por el color de piel, discriminacién de clase social y
estado socio-econdmico con la salud auto-evaluada. La investigacion utiliz6 datos de encuestas del Proyecto
sobre Etnicidad y Raza en América Latina (PERLA) del 2010 (Perreira & Telles, 2014:2).

8 profesores de la Universidad de Carolina del Norte en Chapel Hill.
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Los autores explican que para realizar una construccidn socio-cultural es necesario tomar en consideracion
gue la auto-identificacion puede modificarse y cambiar con el tiempo, ademas puede transformarse por el
estatus socio-econoémico y el contexto social en el que se desarrolle el individuo. A pesar de que la
tipificacidn étnica pueda variar dependiendo de la categorizacidn realizada por el entrevistador (Perreira &
Telles, 2014:2).

Estudios que tienden a basarse en la auto-identificacion racial/étnica frecuentemente emiten resultados en
donde poblaciones indigenas tienen mayor probabilidad de contar con deficientes estados de salud. Sin
embargo, segun la literatura revisada por los autores de la investigacion (Perreira & Telles, 2014:4), se
plantea la eventualidad de que las relaciones que existen entre la raza/etnia y la salud auto-evaluada, puede
cambiar tanto por el pais de residencia, como por el resultado de la salud de cada individuo, de igual
importancia, es que puede cambiar por el contexto nacional y las influencias sociales. Del mismo modo,
otro estudio demuestra que la discriminacion etnoracial es mas habitual en personas de color de piel mas
oscura, por lo que se encuentra directamente asociado con mayores tasas de deficiencia en la salud (Byrd
2012; Citado en Perreira & Telles, 2014:4).

Para la encuesta PERLA se realiz6 un muestreo en tres etapas de manera aleatoria en cada pais, luego en
cada municipio y distribuidos por edad y sexo. La muestra contiene 5.500 entrevistados de los cuales 1.000
son de Brasil, 1.500 de Colombia, 1.500 de México y 1.500 de Perd. Sin embargo, se elimind observaciones
por datos faltantes e independientes, por lo que se obtuvo una muestra total de 4.921 datos. La variable
dependiente es identificada como salud auto-evaluada y la variable independiente es el color de piel,
igualmente se usaron variables como la discriminacion de color y clase, afios de educacion, estado socio-
econdmico, acceso a asistencia médica y variables demogréficas adicionales fueron utilizadas para controlar
el modelo (Perreira & Telles, 2014:5).

La salud auto-evaluada fue descrita como muy buena, buena, regular, mala y muy mala, sin embargo para
utilizar el modelo de regresién logistica se manej6é una variable dicotémica, por lo que se agrupé en
categorias: la primera se agrupé con muy buena y buena y la segunda se agrup6 con regular, mala y muy
mala. Para determinar el color de piel de los encuestados, el encuestador utiliz una paleta de colores de
piel de 11 puntos, por consiguiente se dividio en cuatro categorias: muy claro 1y 2, claro 3y 4, medio 5y
6, y obscuro del 7 a 11. Seguidamente se pidi6 a los encuestados que identificaran su raza por lo que se
dividio en cinco categorias: blanco, mestizo, indigena, mulato o negro y otros, sin embargo, en paises como
Per(l y México se solicitd a los encuestados que exprese si pertenecen a un grupo indigena en especifico
(Perreira & Telles, 2014:6).

Para medir el estado socio-econdmico se utilizo tres medidas: afios de educacidn, si posee 0 no empleoy la
riqueza, medido por la suma de sus activos, no obstante este indicador puede variar por el pais de residencia
y la ubicacién rural o urbana. En cuanto a la asistencia médica se pregunt6 al encuestado si cuenta 0 no con
una cobertura de seguro médico y si vive en un area urbana. Finalmente, para las variables demogréficas
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adicionales se considero a la edad, sexo, estado civil, si asistié 0 no a un servicio religioso y el orgullo de
su raza/étnica (nivel bajo y alto) (Perreira & Telles, 2014:7).

Se realizaron cinco modelos logisticos contralados por edad, sexo y pais. En el primer modelo, se muestra
la relacion entre el color de la piel y la salud auto-evaluada, para cada variable demogréfica; en el segundo
modelo, se agregd al modelo uno la raza/etnia atribuida por el entrevistador; en el tercer modelo, se incluyd
al modelo la raza/etnia informada por el entrevistado; en el cuarto modelo, se afiadié al modelo tres la
discriminacion en base al color de piel y la clase, asi como un indicador en el que los entrevistados indicaron
si tienen padres indigenas; finalmente, en el quinto modelo se incrementd variables como los afios de
educacion, riqueza, acceso a la salud y ubicacion urbana o rural (Perreira & Telles, 2014:8).

Los autores de la investigacion realizaron analisis adicionales; con el fin de evaluar las interacciones entre
la discriminacion racial/étnica, educacion y riqueza con la salud auto-evaluada, segun la variacién del color
de la piel o segun la raza/etnia auto-reportada. En segundo lugar, se prueba si la relacion del color de piel,
discriminacién y riqueza con la salud auto-evaluada, se modificaron segun el pais de residencia o la
ubicacion urbana o rural (Perreira & Telles, 2014:8).

Los autores (Perreira & Telles, 2014:11-14) hallaron que los encuestados que tienen tonos de piel mas claros
y blanco informaron tener una salud entre buena a muy buena en contraste con los encuestados que tienen
tonos de piel medios y los que se identifican como indigenas. No obstante, los encuestados que tienen un
color de piel més oscuro y negro/mulatado comunicaron tener al menos tan buena salud como la de los
individuos de tonos mas claros. Por lo que se pudo concluir que, después de ajustar el modelo por el pais de
residenciay las variables demograficas se encontrd que mientras incrementa la oscuridad en el color de piel,
la buena o muy buena salud disminuye y la mala o0 muy mala salud aumenta.

Ademas, segin la OPS 1997 (Citado en Perreira & Telles, 2014: 14) las personas identificadas como
indigenas conllevan altas tasas de mortalidad y morbilidad, a diferencia de las personas identificadas como
no indigenas, ademas que no siempre los individuos se auto-identifican indigenas. Con referencia a lo
anterior, uno de los principales resultados emitidos por los autores es que las personas que informan ser de
descendencia indigena reportan una salud auto-evaluada mas baja que las demas etnias. Por lo que, uno de
los argumentos para llegar a esta conclusién es que, generalmente, las poblaciones indigenas viven en
contextos mas aislados con falta de acceso a la alimentacién y agua potable; sin duda alguna experimentan
altas tasas de mortalidad y morbilidad, ademas de la discriminacion y marginacion por la que sufren, por tal
motivo a veces las personas prefieren no auto identificarse como indigenas (Perreira & Telles, 2014:15).

En el caso de la discriminacién por color y clase se concluyd que los efectos del color de piel con relacion
a la salud no se encuentran influenciados por esta variable en ningun grado de significancia. Por otro lado,
los resultados demuestran que el estado socio-econdémico afecta a la salud de las diversas poblaciones de
América Latina. Ademas, se pudo concluir que personas con mejores niveles educativos tienen una relacion
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positiva y cuentan con una buena y muy buena salud, y esta relacion todavia es més fuerte con personas
encuestadas que tienen tonos de piel mas claros, sin embargo adultos de piel media no se benefician de una
mejor salud que los adultos con piel mas clara (Perreira & Telles, 2014:15).

El estudio concluye que efectivamente existe relacion entre la raza/etnia y la salud auto-evaluada, sin
embargo puede variar segun el pais de residencia, por lo que, para paises que localizan en América Latina,
es necesario conocer su cultura, historia y los sistemas de salud con los que cuentan. La investigacion utiliza
la percepcion de los entrevistadores sobre el color de piel y la auto-identificacion étnica, no obstante para
la presente investigacion es importante que cada entrevistado se auto-identifique, debido a que la muestra
se encuentra en una zona rural. Sin embargo, como explicaron los autores un limitante puede ser que los
entrevistados por razones de discriminacidn no se auto-identifiquen adecuadamente.

Por otro lado Sorlie, Backlund & Keller (1995:1) realizaron un estudio longitudinal estadistico en Estados
Unidos para determinar los efectos de la raza, el estado de empleo, ingresos, educacién, ocupacion, estado
civil y el tamafio del hogar sobre la mortalidad de la poblacion.

Utiliza una muestra poblacional de cerca de 530.000 personas entre los 25 0 mas afios de edad, para realizar
entrevistas personales y telefonicas con un cuestionario detallado; los entrevistados fueron seleccionados
por sus diferentes caracteristicas demograficas, econémicas y sociales, y se logrd la medicion de las
caracteristicas de mortalidad que fueron determinadas por un periodo de seguimiento de 11 afos. El
principal objetivo fue estimar efectos brutos y netos del empleo, ingresos, educacion, ocupacion, raza,
estado marital, y el tamafio del hogar sobre la mortalidad de la poblacién; finalmente con los resultados
obtenidos se puede contribuir a la consecucién de politicas publicas que ayuden a mejorar la salud publica
(Sorlie, Backlund & Keller; 1995:1).

Los autores (Sorlie, Backlund & Keller, 1995:2) diferencian los efectos brutos y netos para describir las
distintas caracteristicas socio-econémicas y demogréaficas, porque cada una tiene su variacion en el grado
de correlacion. Los efectos brutos se refieren a la relacion existente entre la mortalidad y la raza que debe
ser diferenciada por edad y sexo; y los efectos netos se refieren a la asociacidon existente entre las
caracteristicas socio-econdémicas y la mortalidad. El primer modelo utiliza edad, raza, y cada variable por
separado como variables independientes que fueron descritas anteriormente; el segundo modelo utiliza edad,
raza, ingreso, educacion, estado marital y tamafio del hogar, con la excepcion de la ocupacion. La ocupacion
se incluy6 en un modelo independiente debido al reducido tamafio de la muestra y porque el grupo de edad
maés avanzada no se analiz6 (Sorlie, Backlund & Keller, 1995:3).

Despueés de realizar el ajuste por edad y raza, uno de los principales resultados fue que el grupo de las
personas de raza negra de menos de 65 afios de edad, tienen mayores tasas de mortalidad que las personas
de raza blanca. Ademas, el autor estimo que las personas que no tienen trabajo o se encuentran incapacitadas
para trabajar tienen una tasa de mortalidad mayor a personas que tienen trabajo o realizan alguna actividad
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economica; el modelo demostré que las familias que tienen un alto nivel de ingreso, sea hombre o mujer
menores de 65 afios de edad, disminuye fuerte y constantemente la mortalidad (Sorlie, Backlund & Keller;
1995: 3).

En conclusion, gracias a la utilizacién de dos modelos estadisticos se pudo observar que parte de la
disminucién de la mortalidad se asocia con el empleo, ingresos, educacion, tamafio del hogar y el estado
civil. Dentro de cada grupo racial, existen segmentos de poblacién muestral que estdn claramente
identificada como un riesgo sustancial en temas de salud, que pueden contribuir para el crecimiento de las
tasas de mortalidad, y estos segmentos son caracterizados como pobres, menos educados, trabajadores en
ocupaciones que estan direccionados al servicio y no en la fuerza de laboral en si (Sorlie, Backlund & Keller;
1995: 3-9).

Los autores (Sorlie, Backlund & Keller; 1995: 8) llegan a la conclusion que la raza (en la presente
investigacion se va a tomar como etnia) tiene relacion con las altas tasas de mortalidad, sin embargo no
realizan ningin modelo econométrico, ya que las variables son relacionadas con probabilidades y no son
correlacionadas, por lo que para demostrar la relacion es necesario desarrollar un modelo logit.

A partir de la revision de la literatura descrita se llega a la conclusion que variables como edad, sexo,
situacion socio-econémica y demogréafica afectan al estado de salud de los individuos, y esta influencia
aumenta cuando los individuos son pobres, no cuentan con educacion y no tienen un empleo formal. Para
la presente investigacion se va a demostrar que efectivamente estas variables descritas tienen incidencia en
la salud de las mujeres indigenas, por lo que es necesario incluir las variables de etnia y sexo, con el objetivo
de comprobar la correlacion.

Por su lado Cai®, Coyte!® & Zhao'! (2017: 1-2), realizaron un analisis de regresion logistica binaria en China
para evaluar las causas que contribuyen en las variaciones de salud auto-referida y estudiar el proceso por
el cual el estado socio-econdmico de los ciudadanos puede afectar a su salud. El estudio utilizé la encuesta
social general de China que se realiz6 en 2013; se usé variables determinantes como la edad, sexo, origen
étnico, estado civil, educacion, residencia, ingresos, etc.; para analizar factores determinantes en la salud
auto-referida. Ademas, se manejé una muestra estratificada por provincia, condado, ciudad, pueblo y familia
gue abarcé a 9.668 encuestados.

Para la variable dependiente la salud auto-referida fue expresada en cinco categorias: muy pobre, pobre,
regular, bueno y muy bueno, para el analisis se separd en dos grupos buena salud en donde contenia las
categorias buena o muy buena; y la mala salud en donde contenia categorias muy pobre, pobre y regular; y
para la variable independiente se utilizaron cuatro grupos de variables; la primera, los factores demograficos

% Universidad de Tecnologia de Wuhan, Hubei, China.
10 Instituto de Politicas, Gestidn y Evaluacién de la Salud, Universidad de Toronto, Canada.
11 Centro Canadiense de Economia de la Salud, Canada.
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como edad, sexo, origen étnico, estado civil y lugar de residencia; la segunda, la situacion socio-econdémica,
gue para el estudio dividi6 a la educacién en tres niveles: primaria (se incluye sin educacion), secundaria y
superior, ademas de incluir el empleo que se clasificé en trabajos agricolas, no agricolas y no trabaja e
ingresos, se tomaron ingresos familiares anuales de cada familia; la tercera, los factores de estilo de vida,
gue se incluyé el indice de masa corporal y la actividad fisica; y el cuarto grupo los factores psicosociales
que se basa en la descripcion de la felicidad que tiene cada persona en la vida (Cai, Coyte & Zhao, 2017: 3-
4).

Para determinar la relacion entre la variable dependiente e independiente se realiz6 un modelo de regresién
logistica multivariante. El modelo 1 consistio en evaluar la distribucion de la salud auto-referida entre las
variables demogréficas, socio-econémicos, estilo de vida y psicosociales. Luego del andlisis multivariado
se procedio a realizar el andlisis univariado, mediante un analisis logistico paso a paso hacia atras, que
consiste en utilizar todas las variables significativas (Modelo 1), luego con el nivel de significancia de
0.10%, para eliminar la variable que produzca una pérdida o que genere deterioro estadisticamente mas
insignificante para el ajuste del modelo; y por consiguiente se va a repetir este proceso hasta que no se
puedan eliminar mas variables sin una pérdida de ajuste estadisticamente significativa (Cai, Coyte & Zhao,
2017: 5).

Se realizo la prueba de x? (chi cuadrado) para determinar si existen diferencias significativas en la salud
auto-referida para cada conjunto de variables explicativas; y el principal resultado que se encontré fue que
la variable etnicidad no fue significativa con la salud auto-referida. El reporte de hombres y mujeres, sean
solteros o casados y residentes urbanos o suburbanos informaron contar con una buena salud. La variable
edad estuvo relacionada negativamente con una buena salud, es decir no se encuentra asociada con el estado
de salud de las personas. Existe una clara diferencia entre los individuos encuestados que tienen un nivel
mas alto de educacion, es decir personas que solo tienen primaria o no tienen educacion reportan tener bajos
niveles de buena salud, comparado con individuos que han culminado la secundaria, sin embargo individuos
con niveles de educacion superior reportan mayores niveles de salud que las personas que no tienen
educacion e individuos que han culminado la secundaria (Cai, Coyte & Zhao, 2017: 8-9).

Asi mismo las personas que reportan ingresos familiares mayores que se dedican a trabajos no agricolas,
gue pertenece a una clase social alta y un estatus socioecondmico mas alto informan tener una buena salud.
Ademas, los encuestados que tienen bajo peso u obesidad, informaron que llevan una vida infeliz y que
adicionalmente tuvieron una relacion deficiente con familias y amigos, y son menos propensos a reportar
un buen estado de salud. Por lo contrario, personas encuestadas que se encuentran fisicamente activas y los
que se sienten menos o no deprimidos tienden a informar una buena salud. Por lo tanto, segun los resultados
de la regresion logistica univariante todas las variables incluidas en el modelo estan relacionadas
significativamente con la salud auto-referida de los ciudadanos, excepto la variable etnia (Cai, Coyte &
Zhao, 2017: 9-10).
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De acuerdo con los autores después de haber dividido la muestra en sub-muestras por grupo de edad, sexo,
zona geografica, se demostr6 que los efectos de las variables socio-econdmicas sobre la salud auto-referida
es mas fuerte para los hombres que para las mujeres, sin embargo variables psicoldgicas influyen méas en
las mujeres que para los hombres. Uno de los principales resultados encontrados por los autores (Cai, Coyte
& Zhao, 2017: 11) fue que las mujeres y ancianos son menos propensos a informar una buena salud, debido
a que tienen diferencias en algunos factores como son: caracteristicas bioldgicas, mayor propension a
admitir o contraer una enfermedad, desiguales funciones sociales con respecto a los hombres que hacen que
las mujeres sean un grupo mas vulnerables incluso de las personas de bajos recursos econémicos.

En conclusidn, la salud auto-referida en los ultimos afios ha sido utilizada en los estudios empiricos como
un predictor de mortalidad, morbilidad y el acceso a servicios de salud, ademéas ayuda a determinar las
desigualdades que existen en la poblacion en temas de salud. Segln autores como Lenthe & Schrijvers
2004 (Citado en Cai, Coyte & Zhao, 2017: 11), explican que en paises occidentales los gradientes con mejor
estado socio-econdmico reflejan mejores estados de salud, ademas concuerdan con autores como Johansson
& Sundquist 1999 (Citado en Cai, Coyte & Zhao, 2017: 11) en que se debe incluir caracteristicas
demograficas como edad, género, estado civil, estilo de vida y factores psicol6gicos, para demostrar que
estas variaciones pueden influir en el estado de salud de una poblacién.

De acuerdo con la literatura revisada se ha podido discernir que para algunos paises o regiones la etnia es
irrelevante en la asociacion a la salud, como lo fue para China, ademas segun los autores las variables socio-
econdmicas afectan mas a hombres que a mujeres. Sin embargo, para el presente estudio es importante que
intervenga la variable etnia debido a que el 98,90% de la poblacién de la parroquia de Zumbahua es indigena
y Ecuador es considerado como un pais multiétnico y multicultural. Sin embargo para responder la pregunta
de porque aun existen las desigualdades socio-econémicas en salud, es necesario conocer el contexto
historico, politico, econémico y social de una poblacién, para que en futuros estudios esto no sea un
limitante.

En las mismas circunstancias autores como Borrell'?, Muntaner®®, Sola!, et al. (2018: 1) realizaron un
estudio en Espafia y Catalufia para estudiar la relacion entre las caracteristicas socio-econémicas y el estado
de salud de los residentes de Barcelona, adicionalmente determinaron correlacion con las clases sociales y
con vias de mediacion en asociacion con la migracion y el estado de salud, y finalmente vieron que si existe
una relacion con el género. La investigacion utiliz6 la Encuesta de Salud transversal realizada en el afio
2000 en Barcelona a 2.342 hombres y 1.872 mujeres, entre los 16 y 64 afios. La variable dependiente que
se utiliz6 para el presente estudio fue el estado de salud auto-referido y la variable independiente fue la
condicion migratoria. En igual forma, se utilizé variables como la edad, clase social, condiciones de trabajo
fisico y psicosocial, inseguridad laboral, tipo de contrato de trabajo, nimero de horas trabajadas por semana,
privacion material del hogar y trabajo doméstico (Borrell, Muntaner, Sola, et al; 2018: 1).

12 Ministerio de Salud de Chile, Santiago, Chile
13 Universidad de Toronto, Toronto, Canada
14 Agencia de Salud Publica de Barcelona, Barcelona, Espafia.
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Segun los autores algunas investigaciones han manifestado que el estado de salud de los inmigrantes es
mejor que la de los nativos; sin embargo, sefialan asi mismo que, otros estudios han demostrado que es peor
la salud de los inmigrantes que la de los nativos. Pero existen varios factores que se encuentran directamente
relacionados con el estado de salud de las personas inmigrantes, tales como, la ciudad o pais de origen,
cultura, caracteristicas de la ciudad o pais a migrar, factores conductuales, costumbres o habitos (Borrell,
Muntaner, Sola , et al; 2018: 2).

Para describir el estado de salud de los encuestados se utilizd una variable dicotémica, en donde 1 es regular,
mala y muy malay 0 es muy buena y buena. Segun la investigacion, para la especificacion de las variables
independientes tales como la determinacion del estado de migracion fue definido por el pais o la region de
nacimiento de cada encuestado, y fue descrito como "catalan nativo", "nacido en otras zonas de Espafia" y
"extranjeros"; para determinar la clase social se utiliz6 el indicado de Eric Olin Wright en donde se clasificd
a los trabajadores como auténomos y de dimensidn organizacional, el primer grupo dividié a los trabajadores
en dos grupos, de acuerdo al nimero de trabajadores que tienen a su cargo y el segundo grupo se dividio en
tres categorias: administradores, supervisores y personas que no tienen ningun cargo de directivo. Asi
mismo, se utilizé el nivel educativo de los trabajadores para identificar el nivel de habilidades de cada uno

(Borrell, Muntaner, Sol4, et al; 2018: 2).

De la misma manera, en la encuesta para determinar la variables como: el tipo de contrato se dividid en
tener o no un contrato y otro tipo de contrato; el nimero de horas trabajadas por semana fue determinada
por la percepcion del individuo en contar con un trabajo en los proximos 2 afios; las condiciones de trabajo
fueron especificadas con indicadores tales como el riesgo a realizar un trabajo y la fuerza utilizada en el
lugar de trabajo; el entorno de trabajo psicosocial fue especificada como la diferenciacion del trabajo, tener
exceso de trabajo y aislamiento social; la privacion material del hogar fue establecida como contar o no con
materiales domésticos para el hogar; y el trabajo doméstico fue construido como si realiza o no trabajo
domeéstico, horas semanales ocupadas para el trabajo doméstico. Para determinar la asociacion de las
variables se realizaron dos modelos de regresion logistica maltiple; en el primer modelo se busca determinar
la asociacion entre el estado de salud y la clase social se incluyen variables como la migracion, edad y estado
civil; y para el segundo modelo se aumentan variables como la situacion migratoria, clase social,
organizacion del trabajo, privacion material en el hogar y trabajo doméstico (Borrell, Muntaner, Sol3, et al;
2018: 2-3).

Los resultados obtenidos en el modelo demostraron que la situacion socio-econémica afecta al estado de
salud de las mujeres en mayor proporcion que al de los hombres. Se estima que el estado de salud varia
dependiendo de la situacién migratoria de cada individuo pero afecta igualmente en mayor proporcion a
mujeres que a hombres; uno de los principales resultados encontrados fue que existe una diferenciacion por
género, en el caso de trabajo temporal se pudo determinar que las mujeres participan méas en trabajos
temporales que los hombres, ademas se constatd que la participacion de las mujeres en el trabajo doméstico
es mayoritario (Borrell, Muntaner, Sol4, et al; 2018: 4-5).
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Como resultado del estudio fue que las personas nacidas fuera de su ciudad de origen tienen un estatus
socio-econémico menor, malas condiciones laborales y un mayor deterioro de su estado de salud, claramente
se puede evidenciar que esta conclusion es mayor para las mujeres; No obstante, la clase social, condiciones
de trabajo, el trabajo doméstico y la privacion material en el hogar en parte explica la relacion existente
entre el mal estado de salud de las mujeres, sin embargo, para los hombres el mal estado de salud se explica
por el estatus migratorio y no especificamente por la clase social o las condiciones de trabajo y de vida.
Ademas, las condiciones laborales de los migrantes son cada vez mas precarias y cuentan con una mayor
privacion material en el hogar, por lo que existe una relacion clara y existente entre las malas condiciones
laborales, género y migracion. Igualmente, las labores domésticas son realizadas por mujeres migrantes, lo
que afecta significativamente al estado de salud de las mujeres, lo que no ocurri6 en el caso de los hombres.
Es importante tomar en consideracion que las mujeres tienen una doble carga porque cuentan con un trabajo
por fuera y dentro del hogar, a pesar de que aun existe discriminacion de género en el mercado laboral,
debido a que se cuenta con pocas plazas de trabajo, en comparacion con las oportunidades laborales de los
hombres (Borrell, Muntaner, Sol4, et al; 2018: 6-8).

Segun la literatura revisada, variables como la migracion, condiciones laborales y trabajo doméstico se
encuentran relacionados con el estado de salud de los individuos, sin embargo este esquema puede diferir
si se incluyen variables como género y clase social. En el estudio se evidencid que hombres migrantes
cuentan con un peor estado de salud que de hombres no migrantes, mientras que para mujeres lo que mas
afecta es el estatus socio-econdmico en el que se encuentren.

Las conclusiones anteriormente expuestas contribuyen en la presente investigacion, debido a que la mayoria
de la poblacién de estudio tiene familiares o parientes cercanos que han migrado a otras provincias o
cantones, ya sea por las condiciones socio-econémicas o la falta de plazas de empleo, ademas se enfrentan
a un mercado laboral en precarias condiciones y a trabajos no remunerados. Por lo que, es necesario conocer
el contexto en el que se desarrollan las mujeres tanto en el mercado laboral como en su estado socio-
econdmico, porque como argumenté el autor, la mujer tiene una doble obligacién tanto realizando trabajo
domeéstico en su hogar como efectuando trabajos que contribuyan a la economia de cada hogar, que no son
lo suficientemente valorados porque se no considera como trabajo no remunerado.

Por su lado Dachs?® et al. (2002: 1-2), realizaron un estudio descriptivo y exploratorio para identificar las
desigualdades e inequidades existentes en el sector de la salud, y en el uso de los servicios de atencién
médica, segun lo expresado en encuestas de hogares de proposito general en 1997, 1998 y 1999, realizado
en 11 paises de América Latinay del Caribe. Las preguntas en las encuestas realizadas fueron diferentes
para cada pais, asi como también el periodo experimentado por la pregunta, ademas de variar por el tipo de
enfermedad, accidente lesion y otras condiciones adheridas, debido a las diferencias en cultura y estatus
socio-econémico de la region, lo que también juega como limitante porque no se pueden hacer
comparaciones en porcentajes relativos (Dachs et al., 2002: 2).

15 programa de Politicas Publicas y Salud, Divisién de Salud y Desarrollo Humano, Organizacién Panamericana de la
Salud, Washington D. C., Estados Unidos.
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Para el caso de especifico de Ecuador se utiliz6 la Encuesta de Condiciones de Vida (tercera ronda) de 1998.
En Ecuador, El Salvador, Nicaragua y Panama para reportar un problema de salud o si padeci6 alguna
enfermedad, los paises de estudio preguntan a todos los miembros de la familia sobre enfermedades y
accidentes que hayan tenido durante el periodo de referencia, que en este caso fue de un mes, concretamente
el mes pasado; para Chile y Paraguay el tiempo de referencia fue de “los tltimos tres meses”; en Argentina,
Brasil y Colombia fue de 30 dias; y en Bolivia, Jamaica y Per( fue de cuatro semanas, por lo que varios
paises utilizan diferentes respuestas En ese mismo sentido, en el caso de Colombia y Ecuador se incluyen
problemas de salud dental y en general “dolores” se utilizan como un tipo de respuesta; en el caso de Chile
se incluye al embarazo como enfermedad; y en El Salvador y Jamaica se incluyen respuestas que se
relacionan con la violencia. Sin embargo, para el andlisis de la investigacion se supondran dos categorias de
respuesta: con problema de salud y sin problema de salud (Dachs et al., 2002: 2).

En el caso de las preguntas relacionadas con la atencion médica, se debe tomar en cuenta que en la mayoria
de paises se consider6 que recibir atencion médica es visitar a un médico, dentista, enfermera, promotor de
salud, trabajador comunitario de la salud o en algunos casos un psicologo, bajo el supuesto de que todas las
personas reciben el servicio de atencién médica por igual, lo que no es tan cierto en especial en zonas rurales.
En Ecuador no fue posible definir si la atencion médica fue provista por un médico, enfermero o un médico
ancestral; en Chile la atencion médica depende de como los individuos encuestados interpreten la respuesta
para cada opcidn presentada. Por las consideraciones anteriores, las respuestas a las preguntas no se pueden
comparar debido a la diferencia que existe en la utilizacion de servicios de atencion médica en los paises de
estudio (Dachs et al., 2002: 2).

Los autores Dachs et al. (2002: 2) segregaron las respuestas por grupos de edad, sexo, lugar de residencia
(urbano y rural) y el estado socio-econémico de los miembros de la familia. Para describir la variable de
estado socio-econdémico, en nueve paises de los once, se utilizd la variable de gasto total per capita de
hogares y en Argentina, Chile y Paraguay se utiliz6 la variable de ingreso total per capita de hogares. Los
autores consideran que el gasto total per capita es mejor indicador que el ingreso total per capita, debido a
gue es menos propenso a variaciones estacionales en especial en lugares de residencia rurales y es un mejor
indicador del estado econémico de los hogares.

Segun los resultados presentados por los investigadores, en el Ecuador en promedio los hombres entre 15y
49 afios, reportaron tener o haber tenido un problema de salud o algun tipo de accidente en menor porcentaje
que las mujeres, esto es dividido por cada quintil de gasto per cépita de los hogares respectivamente, de
acuerdo con esto, las mujeres reportaron en mayor proporcion padecer de mayores problemas de salud que
los hombres. También, se dividio la muestra por lugar de residencia (urbano y rural) y por sexo, los hombres
que viven en zonas urbanas reportaron tener menores problemas de salud o sufrir algin tipo de accidente
que las mujeres que viven en zonas urbanas, para cada quintil respectivamente. De la misma manera, los
hombres y mujeres que viven en zonas rurales reportaron tener mayores problemas de salud o haber sufrido
algun tipo de accidente que hombres y mujeres que viven en zonas urbanas, sin embargo esto varia segin
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el sexo, es decir las mujeres que viven en zonas rurales reportan mayores problemas de salud que los
hombres y mujeres que viven en zonas urbanas (Dachs et al., 2002: 3).

Por lo tanto, segun los resultados se puede observar que en general si existe una variacion notable entre los
problemas de salud reportados por hombres y mujeres entre 15 y 69 afios segun el gasto per capita de los
hogares; por otro lado, existe poca variacion entre los individuos que viven en zonas urbanas y rurales, sin
embargo, hay que considerar que si existe una diferencia sustancial entre el sexo, debido a que los problemas
de salud reportados fueron mayores en mujeres que viven en zonas rurales. Por lo que se puede concluir,
que los problemas de salud reportados por mujeres es mayor que los problemas de salud reportados por los
hombres, lo que segun los autores puede deberse a que las mujeres tienen una esperanza de vida mayor a la
que de los hombres y por ende pueden tener tendencia a enfermarse méas (Dachs et al., 2002: 3-4).

Ademas, para la variable de atencién médica el porcentaje de personas (indistintamente de su sexo) que
buscaron atencién médica, segun el quintil superior de gasto (o ingreso) per capita fue en promedio casi dos
veces mayor que en el quintil mas bajo de gasto (o ingreso) per capita. Del mismo modo, el porcentaje de
individuos que buscaron atencién médica es mayor para las mujeres que para los hombres, esto se puede
explicar debido a las “enfermedades de madre”. En zonas urbanas, las diferencias que existen entre los
estratos econdémicos es menor para los hombres que para las mujeres, debido a que los hombres tienen mayor
participacion en el mercado laboral y pueden tener menos problemas en la utilizacién de servicios de salud
(Dachs et al., 2002: 4-5).

Una de las limitaciones que encontraron los autores (Dachs et al., 2002: 5) del estudio es que no se pueden
hacer comparaciones entre paises debido a que existen diferencias en los resultados de acuerdo a la
percepcion de la salud y enfermedad, por lo que puede cambiar por los antecedentes culturares y socio-
econdmicos. Los autores plantean que solo reportar problemas de salud con “si o no” puede sesgar el
modelo, debido que no se incluyen enfermedades y condiciones especificas.

La investigaciéon anteriormente descrita contribuye al presente estudio en que se puede evidenciar que
existen diferencias sustanciales en problemas de salud entre el género, edad y el lugar de residencia, debido
a que hacen que la salud varie, a pesar de tener la misma condicion socio-econdmica y de poder acceder a
alguna atencion médica, por lo que es importante no solo tomar en cuenta las diferencias demograficas, sino
también el modo especifico en el que se desarrollan los individuos encuestados, con el objetivo de disefiar
e implementar politicas publicas que tomen en cuenta las desigualdades e inequidades que existen en el
sector de la salud.

En igual forma, Guarnizo'® & Agudelo!” (2008:1-2) realizaron una investigacion en Colombia para
“identificar las inequidades de género en el acceso a los servicios de salud en el sistema de seguridad social

16 Universidad Nacional de Colombia, Bogotd, Colombia
17 Universidad Nacional de Colombia, Bogotd, Colombia
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en salud”, debido a que a pesar de las reformas en salud hechas por el Estado para incrementar la equidad
en el acceso a los servicios, ain se pueden notar las desigualdades en el estado de salud de los ciudadanos,
por las diferencias que existen en la oferta de servicios, acceso y financiamiento, las mismas que se
encuentran dividas en diversos grupos sociales como el nivel socio-econdmico, etnia, sexo y edad.

Las mayores inequidades se localizan en los quintiles mas pobres siendo individuos que viven en zonas
rurales, por varias limitaciones que tienen en el acceso a los servicios de salud. Uno de los factores limitantes
que explican las inequidades de género son las caracteristicas bioldgicas. Del mismo modo, las
desigualdades de ingreso, raza, sexo, edad y situaciones exdgenas, afectan el estado de salud, debido a que
no cuentan con las mismas oportunidades en comparacion con individuos que se encuentran en los quintiles
mas altos. Los autores consideran que para poder lograr equidad de género entre los grupos sociales es
necesario cumplir con algunas condiciones como son: los recursos deben ser asignados segun cada
necesidad de hombres y mujeres, los servicios deben ser provistos de acuerdo a cada necesidad de cada sexo
y el pago debe ser realizado de acuerdo a la capacidad de cada individuo (Guarnizo & Agudelo, 2008:3-4).

En consecuencia, el acceso a los servicios de salud debe ser diferencial para hombres y mujeres, puesto que
existen diferentes tipos de necesidades por las caracteristicas biologicas de cada sexo, ademas de las
enfermedades y necesidades que comparten hombres y mujeres, las mujeres desempefian actividades
reproductivas lo que con lleva a poseer altas tasas de morbilidad, también de discapacidad por tener mayor
esperanza de vida y mayor probabilidad de contraer enfermedades crénicas. De tal manera que, las mujeres
ocupan el rol de “cuidadoras de la salud”, por tener la habilidad de detectar dolencias en los miembros de
su familia (Guarnizo & Agudelo, 2008:5-6).

Gomez 2000 (Citado en Guarnizo & Agudelo, 2008: 7) explica que para que un sistema de salud tenga
mayor demanda de los servicios por parte de las mujeres se debe realizar una “medicalizacion de procesos
biologicos”, es decir subsidiar varios medicamentos como por ejemplo los anticonceptivos y que exista una
diferenciacion de los servicios ofertados para cada sexo; de tal manera que cuando se utilizan servicios
preventivos, las mujeres se encuentran con mayor capacidad para la deteccién de sintomas a largo plazo,
después del uso de servicios de salud. En la actualidad, los sistemas socio-econémicos desfavorecen a las
mujeres en términos de trabajo, por las malas condiciones laborales, bajos ingresos, inestabilidad y la
subcontratacion laboral; ademas de que no se toma en consideracion al trabajo doméstico como un trabajo
real, lo que conduce a la disminucién de su participacion tanto econémica como social.

Por todo lo anteriormente mencionado, los autores (Guarnizo & Agudelo, 2008: 8) buscan identificar “los
patrones, tendencias, determinantes y consecuencias de la inequidad segln el género en salud y atencién en
salud”, para lo cual se utilizaron muestras aleatorias de la Encuesta Nacional de Hogares de 1994 y 2000,
en donde se identificaron variables demograficas como son edad, sexo, estado civil, educacion; variables
educativas como el alfabetismo, asistencia escolar; variables socio-econémicas como ingreso, empleo, salud
y vivienda. Para demostrar la significancia de cada variable se recurrid a la prueba de Chi cuadrado, con
ello reconocer las diferencias que existe entre cada periodo de la encuesta.
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Entre los resultados se pudo evidenciar que el porcentaje de necesidad en salud asistida para mujeres es
mayor que para los hombres en 1994, sin embargo comparado con la encuesta del 2000 las diferencias no
fueron significativas. Por lo tanto, se puede reafirmar que las mujeres tienen mayores necesidades en temas
de salud que los hombres. Las diferencias de atencion médica fueron significativas en la variable por
consulta médica, ya que fue mayor para mujeres que para hombres, lo que determina que se incrementaron
las consultas para mujeres, por lo que se tuvo mayor acceso a los servicios de salud (Guarnizo & Agudelo,
2008:9).

Debido a lo evidenciado en términos de gasto las mujeres invierten y gastan mas en atencién en salud que
los hombres, no obstante existen inequidades en el financiamiento de los servicios de salud, lo cual indica
que las mujeres se encuentran en situacion de desventaja por gastar mas y tener menos ingresos por la
desigualdad salarial, lo que desmejora su situacion socio-econdmica. Uno de los grupos afectados por falta
de atencién médica es de las personas que se encuentran entre los 15 y 30 afios, debido a que esta altamente
relacionado con las condiciones del mercado laboral y el empleo y subempleo informal de personas jovenes
(Guarnizo & Agudelo, 2008:10).

Las desigualdades por niveles de ingreso afectan a personas con mayores necesidades, las mismas que se
encuentran en los quintiles mas bajos y se reduce la posibilidad de acceder a servicios de salud, se puede
concluir que mientras las personas se ubiquen en los quintiles mas altos mayor es la posibilidad de utilizar
los servicios de salud, a diferencia de las personas que se ubican en los quintiles mas bajos porque la
probabilidad es menor. Segun los autores, el gasto en los servicios de salud contribuye a la disminucion de
los ingresos de los hogares, lo que perjudica netamente a las mujeres que se ubican entre los quintiles mas
bajos de ingreso contrastado con los hombres. En conclusion, comparar las variables de ingreso expresan
gue existen inequidades en contra de los quintiles mas bajos, por los gastos en salud a los que se enfrentan
(Guarnizo & Agudelo, 2008:12).

El estudio anteriormente expuesto contribuye al presente estudio, en que es evidente que para la
construccién de una sociedad equitativa e igualitaria es necesario realizar reformas en el sistema de salud
que cubra las necesidades de cada sexo, segun las caracteristicas bioldgicas y las funciones que cumple cada
uno, con el objetivo de reducir las brechas de género, debido a que efectivamente las mujeres se encuentran
en situacion de desventaja por las desigualdades socio-econémicas que existen entre hombres y mujeres.
Sin embargo para el presente estudio en la parroquia de Zumbahua es dificil medir los ingresos que percibe
cada individuo, puesto que la mayoria de personas trabajan de manera independiente y puede variar
significativamente el ingreso de cada hogar, ademas que no se toma en consideracion al trabajo doméstico
a pesar de que este contribuye econdémica y socialmente.
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En ese mismo sentido, Lépez!® & Chi®® (2009) realizaron un estudio en el que se examind los principales
determinantes socio-econémicos y la desigualdad en la atencién médica en Ecuador, a causa de que un tercio
de la poblacion no tiene acceso permanente a los servicios de salud, y los dos tercios restantes no cuentan
con ningun tipo de seguro de salud, aparte de no contar con los recursos econémicos para obtener asistencia
médica. Para el estudio se utiliz6 la Encuesta Nacional de Demografia y Salud Materno Infantil
(ENDEMAIN) del 2005, se valoraron cuatro aspectos: el uso de servicios preventivos, nimero de visitas
saludables, hospitalizacion y uso de medicacion antiparasitaria.

En el Ecuador, segin PNUD 2006 (Citado en L6pez & Chis, 2009: 3), el 40% de la poblacion total es pobre,
siendo que el 62% residen en zonas rurales y el 25% en zonas urbanas, ademas de que las brechas
econdmicas existentes en la poblacién han aumentado, siendo mayores las desigualdades sociales, étnicas
y regionales, en ese sentido uno de los grupos mas vulnerables son los que se concentran en zonas rurales,
en donde se encuentra en su mayoria la poblacién indigena. El acceso a los servicios de salud cambia de
acuerdo al contexto en el que se desarrolla cada individuo, es decir depende de la edad, sexo, lugar de
residencia y estatus socio-econémico. El 30% de la poblacion no cuenta con recursos para cubrir todos los
servicios de salud, por lo que el Estado para contrarrestar esta situacién cuenta con instituciones como el
Ministerio de Salud Publica (MPS) y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) que ofrecen
servicios de atencién médica (L6pez & Chis, 2009: 3).

El estudio se plantea tres preguntas para conocer la situacion del sector salud en el Ecuador: ¢En qué medida
los factores demograficos influyen en el acceso a los servicios de salud curativos y preventivos?; ;Cudl es
la influencia de los factores socio-econémicos en la uso de servicios de salud?; y ¢Si la utilizacion de los
servicios se reparten de manera equitativa?; para responder estas tres preguntas los autores (Lopez & Chis,
2009: 5) establecen que segun la literatura para que sea eficiente la utilizacion de servicios de salud, hay
gue considerar tres factores: el primero, es la desigualdad en el acceso de servicios de salud; el segundo, es
las necesidades existentes en la atencién médica; y tercero, es la utilizacion de los servicios de salud.

Segun el primer factor descrito anteriormente para lograr una equidad en la utilizacién de los servicios de
salud, es necesario que todas las variables de necesidad influyan en el estado de salud positivamente, debido
a que la inequidad en los servicios de salud es resultado de las caracteristicas socio-econémicas de cada
individuo, las mismas que pueden determinar quién puede demandar atencion médica; el segundo factor
gue hace referencia a la necesidad en la atencion médica, se divide en necesidad evaluada y percibida, la
primera es diagnosticada por un profesional médico y la segunda es reportada por cada individuo, sin
embargo las necesidades pueden verse modificadas por factores socio-econémicos y demogréficos;
finalmente, el tercer factor, la utilizacion de servicios de salud dependen por un lado de la atencién
preventiva discrecional y por otro lado de la atencién preventiva menos discrecional, la primera es
influenciada por causas “predisponentes y habilitantes” y la segunda se ve afectada directamente por la
necesidad neta (L6pez & Chis, 2009: 5).

18 Djvisién de Educacion para la Salud, Universidad Estatal de Oregon, Western Oregon, Estados Unidos.
19 Divisién de Educacidn para la Salud, Universidad Estatal de Oregon, Western Oregon, Estados Unidos.
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Para el estudio se utilizo un enfoque deductivo, los autores utilizaron el modelo de comportamiento de la
atencion médica de Andersen, para demostrar si los determinantes socio-econdémicos tienen asociacién
positiva con la utilizacion de atencion médica en el Ecuador, es decir se determinaron las desigualdades e
inequidades en el acceso y la utilizacion de los servicios de salud. EI muestreo de ENDEMAIN se dividio
en cuatro niveles, a nivel nacional fue de 28.908 hogares, para la utilizaciéon médica se complementé con
una sub-muestra de 10.985 hogares, divididos por segmentos de 15 provincias y 2 regiones, la Region
Insular y Amazonica. La participacion de los entrevistados en atenciones preventivas, curativas y de
hospitalizacion fue una sub-muestra de 33.387 personas de 12 afios en adelante y para el uso de
medicamentos antiparasitarios se us6 una sub-muestra de 16.416 personas mayores de 15 afios, por lo tanto
para evitar pérdida de informacion se utilizaron modelos multinivel para determinar la influencia de los
factores anteriormente mencionados (L6pez & Chis, 2009: 6).

Para responder las preguntas de la encuesta se manejaron variables dicotomicas de si 0 no. Las preguntas
principales que se utilizaron para la encuesta fueron que ¢Si durante los ultimos 30 dias han consumido o
recurrido a servicios de salud?, ademas de expresar dos de los problemas de salud mas importantes que
hayan adquirido, la variable se expres6 como: ninguno, un problema y dos problemas. Asimismo, para
conocer sobre atencion preventiva la encuesta investigé, si durante los Gltimos 30 dias han visitado a un
especialista en salud; con relacion a la atencidn curativa se pregunt6 ¢si habian visto a un médico en los
Gltimos 30 dias? y ¢cuantas veces asistio a las citas médicas?; con respecto a la hospitalizacion si es que
habian sido hospitalizados en los Gltimos 12 meses; y por Ultimo si han tomado medicamentos
antiparasitarios personas de menos de 15 afios que viven en el hogar (Lépez & Chis, 2009: 7).

Seguidamente, los autores usan variables explicativas predisponentes y habilitantes; las primeras fueron la
edad, sexo, etnicidad (mestizo, indigena y otros), estado civil; y las segundas fueron la residencia, que se
divide en urbanay rural, el quintil de activos y de consumo se separ6 del 1 al 5y se baso en las caracteristicas
del hogar, es decir con los bienes duraderos con los que cuenta, y los consumos econdémicos de bienes y
servicios; nivel educativo, que se clasificé en ninguno, primaria, secundaria, preparatoria, universitario, no
sabe y no contesta, y por Gltimo si se encuentra afiliado o no a algun seguro de salud (L6pez & Chis, 2009:
7).

Los autores usaron un modelo logit binomial que dividieron en cuatro niveles. En el primer modelo no se
utilizaron variables condicionales, ni se usaron predictores fijos, solo se utilizaron los segmentos censales
con los niveles de provincia y region; para el segundo modelo se introdujeron las variables de necesidad de
atencion médica como efecto fijo y variaciones aleatorias del hogar, segmento censal y los niveles de
provincia y region; en el modelo tres se utilizaron variables condicionales como la necesidad de atencion
médica y factores predisponentes con efectos fijo; finalmente, para el modelo cuatro se utiliza variables
como la atencion médica, factores predisponentes y habilitantes con efectos fijos. En el modelo tres y cuatro
se usaron variables aleatorias a los segmentos censales y los niveles de provincia y region (Lopez & Chis,
2009: 9-13).
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En base a los modelos expuestos por los autores, encontraron que todavia existen desigualdades e
inequidades en el uso y acceso a los servicios de atencion médica, debido a que varios individuos se
encuentran ubicados en el quintil de consumo mas bajo tienen menos probabilidades de usar los servicios
de salud, incluso después de ajustar el modelo con los factores predisponentes y habilitantes. Es decir, existe
una relacién directa entre el estadio socio-econémico y el acceso a los servicios de atencion médica. Cuando
se compara el quintil de consumo cinco con el quintil de consumo uno, se evidenci6 que el acceso a la
atencion médica disminuye significativamente (Lopez & Chis, 2009: 14-16).

Uno de los aspectos mas relevantes en el estudio, fue que la identificacion de los encuestados como etnia
indigena influye directamente en la atencion de los servicios de salud, debido a que se encontrd que para
este grupo es menos probable contar con acceso y uso a atencion preventiva, medicamentos y visitas
curativas. Sin embargo, cuando en el modelo se incluyd variables habilitantes los resultados no fueron
estadisticamente significativos, es decir aumentar variables como la educacion, ingreso o residencia influyen
mas en el modelo que la etnia, por lo que se puede concluir que uno de los aspectos mas importantes en el
acceso a la salud es el estado socio-econémico en el que se encuentra cada individuo. Para el caso de la
utilizacion de atencion médica por equidad de género, el estudio hallé una relacion entre las mujeres y el
acceso a atencion preventiva, curativay la utilizacion de medicamentos, no obstante se encontrd una relacion
negativa con respecto a la hospitalizacion (Lopez & Chis, 2009: 16-19).

Levine et al. 2001 (Citado en Lépez y Chi, 2009), establece que tanto hombres como mujeres cuenta con
los mismos recursos para la utilizacion de los servicios de salud y en parte es mayormente consumida en
hogares con altos ingresos, sin embargo, es necesario que se tome en cuenta las necesidades de las mujeres
en temas de salud, por las “enfermedades de madre”, también segin su contexto demografico y socio-
econémico. Igualmente, el uso de medicamentos antiparasitarios en nifios indigenas que se encuentran en
los quintiles de consumo mas bajos, resulté ser menor contraste con el de nifio promedio (L6pez & Chis,
2009: 20).

Este estudio contribuye a la presente investigacion para conocer cuél fue la situacion en el acceso a los
servicios de salud en el Ecuador en el 2004 y distinguir si la situacion ha cambiado con respecto a la
desigualdad y exclusién en la utilizacion de los servicios de salud que sufren algunos grupos sociales. Por
lo tanto, es necesario conocer el contexto en el que se desarrolla cada grupo social, como es el caso de las
mujeres indigenas, debido a que histéricamente se han ubicado entre uno de los quintiles mas pobres y
tienen poca o nada educacion formal y no pueden responder a sus necesidades en cuanto a temas de
cobertura y acceso a salud. De acuerdo con esto, es necesario examinar de manera detallada el tratamiento
diferencial que debe existir para cada uno de los grupos sociales, con el objetivo de cerrar las brechas de
desigualdad que existen por el nivel socio-econdmico y demografico en el que se desarrollan.
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Finalmente, Vinces®, Emmelin? & Stafstrom?? (2018: 2), realizaron una investigacion en paises de América
Latina para examinar los efectos del capital social y la desigualdad de ingreso, segun el gradiente social de
la salud auto-evaluada. Los autores buscan comprobar la relacion de las desigualdades socio-econémicas y
la salud auto-evaluada, a mas de demostrar en qué medida el capital social y las variaciones en los ingresos
perturban dicha relacion.

Para el estudio se usé la Encuesta Mundial de Valores, que se basa en entrevistas personales a una poblacion
muestral, por 1o que se entrevistd a un total de 10.426 adultos de 18 afios 0 mas, en diferentes areas tanto
urbanas como rurales. La informacion fue recolectada por el Banco Mundial por lo que se manejaron los
indicadores de desarrollo, se recolectd informacion entre el 2010 y 2014 en Argentina, Brasil, Chile,
Colombia, Ecuador; México, Pert y Uruguay. Para poder medir esta relacion, los autores aplicaron una
regresion logistica de efectos fijos que se basa en que los residuos se correlacionan a nivel conjunto, lo que
presupone que las observaciones no son independientes entre si, debido a que se busca una estimacion de
asociacion correcta entre la variable dependiente e independiente (Vinces, Emmelin & Stafstrom, 2018: 3).

La variable dependiente fue la salud auto-evaluada, utilizando la interrogante de “;Como se describe su
salud actual?” y los entrevistados tenian opciones de respuesta de pobre, regular, buena, o muy buena, para
el mejor manejo de la informacién se agrupo las respuestas en pobre que contenia las respuestas “pobre o
regular” y buena que agrupo a las respuestas “buena y muy buena”. Las variables independientes que se
manejaron fue el capital, social, educacion, desigualdad econdmica y variables demograficas (Vinces,
Emmelin & Stafstrom, 2018: 3).

Seguidamente, se identificé a la variable de capital social como los activos tanto individuales como
colectivos, sin embargo se dividié en dos grupos el estructural y el cognitivo, el primero se refiere a la
participacion y estructura institucional y colectiva, y el segundo se refiere a normas, valores y actitudes de
cada individuo. Los autores sostienen la hipétesis de que el capital social afecta de manera directa a la salud
de los individuos, no obstante depende de cada region o pais, por lo que se utiliza la posicién socio-
economica para medir los efectos sobre la salud. Por lo anteriormente mencionado, los individuos que
cuentan con una mayor posicién socio-econémica contaran con un mayor capital social individual, lo que
también presume que las desigualdades en el ingreso afectan al capital social, es decir un mayor impacto en
la desigualdad en el ingreso afecta al capital social y por ende aqueja a la salud de los individuos. La
asociacion entre la desigualdad del ingreso y la salud se explica por: primero, por el acceso a las riquezas
materiales y la provisién social; segundo, por la estratificacion social que existe en la sociedad; y tercero,
por la exclusion y hostilidad que se recibe por parte de la sociedad (Vinces, Emmelin & Stafstrom, 2018:
4).

20 Universidad de Lund, Medicina Social y Salud Global, Malmd, Suecia.
2! Universidad de Lund, Medicina Social y Salud Global, Malmd, Suecia.
22 Universidad de Lund, Medicina Social y Salud Global, Malmd, Suecia.

35



La educacion es el indicador utilizado para medir la posicion socio-econémica, debido a que refleja una
inversion a largo plazo y también los recursos usados en la edad adulta; el nivel de educacion se estructurd
en: inferior, individuos con secundaria incompleta; intermedia, individuos con secundaria completa; y
superior, individuos con educacion superior completa e incompleta. Para medir el capital social a nivel
individual y colectivo, se utiliz6 cuatro variables que toman la forma de indicadores y que a nivel pais se
manejan de manera agregada, las cuales son la membresia asociativa y la participacion civica, y las variables
de capital social cognitivo son la confianza generalizada y en el vecindario. En cambio, para evaluar la
desigualdad socio-econémico se recurrié al indice de Gini, que se fundamenta en el total de ingresos del
mercado, los valores oscilan de 0 a 100, en donde 0 semeja a la igualdad socio-econémica perfecta y 100
equivale a una desigualdad total. Por ultimo, las variables demogréficas que se incluyeron fueron la edad,
sexo, estado civil y nivel de ingresos; para calcular el nivel de ingresos los encuestados informaron sobre el
ingreso de cada familia en una escala de 1 al 10 (Vinces, Emmelin & Stafstrom, 2018: 4).

Posteriormente, se ejecutd un analisis multivariado, en el modelo uno se incluyo al nivel de educacién y la
salud auto-evaluada, a mas de las variables demograficas; en el modelo dos se afiadi6 el modelo uno v el
capital social; el modelo tres fue modificado para investigar la relacién que tienen las variables de la
educacion y el capital social; el modelo cuatro se dividié en cuatro sub-modelos para medir la interaccion
entre el nivel de educacién y cada variable de capital social colectivo, con el objetivo de conocer si dicha
interaccion modifica el nivel de la salud auto-evaluada; el modelo cinco también se dividid en cuatro sub-
modelos para medir la interaccion de la desigualdad de ingreso conjuntamente con tres variables como son:
la educacion, los cuatro indicadores de capital social y el indice de Gini (Vinces, Emmelin & Stafstrom,
2018: 4).

La poblacién muestral para el caso de Ecuador fue de 1.202 encuestados, de los cuales el 74,04% informaron
tener una buena salud auto-evaluada, de los cuales el 42,32% de los entrevistados reportaron tener una
educacion inferior, es decir personas que no han completado la secundaria. De acuerdo con los resultados,
Ecuador es uno de los paises con mayor desigualdad en la regién, sin embargo, las variables de capital social
dividido en membresia asociativa, participacion civica, confianza generalizada y en el vecindario, no fueron
estadisticamente significativas (Vinces, Emmelin & Stafstrom, 2018: 4).

Como resultado, la educacion y el indicador de desigualdad tienen incidencia en la salud auto-evaluada,
debido a que un individuo que tenga mejores niveles de educacion e ingresos reportan tener una buena salud,
no obstante cuando se incluy6 variables demogréaficas como el sexo y la edad, la relacién con la salud auto-
evaluada disminuyé (Vinces, Emmelin & Stafstrom, 2018: 5).

Por otro lado, en el anélisis multivariado expuesto por los autores se encontré que los individuos que tienen
niveles de educacién media y superior, poseen mas probabilidad de contar con una buena salud auto-
evaluada que los individuos que tiene educacion baja; no obstante esto cambia cuando se introducen
variables demograficas, debido a que a pesar de contar con un nivel de educacion superior, los resultados
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en la salud auto-evaluada variaron por la edad, sexo o ingresos. A pesar de que las variables del capital
social no tuvieron significancia, la confianza generalizada modera la interaccion entre los niveles de
educacion y salud, puesto que cuando los individuos tienen confianza en un pais, existen mayores
probabilidades de que los individuos cuenten con una buena salud auto-evaluada, aun cuando tengan un
menor nivel de educacion e ingresos, esto se explica a causa de que las sociedades igualitarias tienen
menores tasas de desigualdad de ingresos, pero con un alto capital social, los mismos que se encuentran
relacionados con una buena salud (Vinces, Emmelin & Stafstrom, 2018: 6-7).

Este estudio sirve en la presente investigacion para conocer que el capital social, es decir la confianza
generalizada de los individuos hacia el Estado, puede contribuir para que cada individuo cuente con una
buena salud auto-evaluada, independientemente de si cuenta con altos niveles de educacion e ingresos, por
lo que la intervencion del Estado que mediante politicas pablicas sociales y econémicas pueden reducir las
brechas de acceso a los servicios de salud, debido a que no afectaria si un individuo no cuenta con los
recursos tanto econémicos como sociales para gque perciba un buen estado de salud. Sin embargo, medir la
confianza generalizada no es el objetivo del presente estudio, porque solo se van a utilizar medidas socio-
econémicas para medir la influencia de las mismas en el estado de salud de los individuos, y mas tarde
proporcionar recomendaciones de politica publica que puedan contribuir a la disminucion de la desigualdad
para conseguir un buen estado de salud, incluso para grupos vulnerables.

Finalmente, a partir de establecer esta la relacion del estado de salud de las mujeres y las variables socio-
econdmicas se puede hacer recomendaciones de politica pablica para el disfrute de los derechos de hombres
y mujeres, en el afio 2000 la Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas, puso en consideracion la
importancia de igualdad de derechos sin ningln tipo de discriminacién, en la que se incluye el acceso en
todos sus niveles a la atencion en temas de salud (OSM, 2005: 10). Sin embargo, para las mujeres siendo
consideradas un grupo vulnerable debe desarrollar politicas con enfoque “asistencialista”, es decir en donde
intervengan el Estado con politicas publicas de igualdad de género, debido a que se debe tomar en cuenta
las diferencias conceptuales en relacion a los derechos de las mujeres (PNUD, 2007: 14).

La equidad de género no se traduce en distribuir de modo igualitario los recursos y servicios entre hombres
y mujeres, sino es exigir que estos recursos y servicios se asignen y dirijan de manera diferenciada, en donde
se adapte a las necesidades especificas de cada sexo, ademas de depender del contexto socio-econémico en
el que se desarrolla (OPS, 1993: 11). Por lo que, es necesario diferenciar las necesidades y los componentes
de género, y su relacion con otras variables. Para lo cual se debe asignar diferencialmente recursos y
servicios de atencion sanitaria, es decir segun las necesidades especificas de mujeres y hombres; acceder a
servicios de atencidn sanitaria que se provea y demande de acuerdo a las necesidades de cada sexo; y contar
con servicios de atencidn sanitaria que se paguen segun la capacidad econémica de las personas (Gomez,
2002: 2).

En conclusion, a partir de la revision de la literatura en donde se relaciona el estado de salud y los factores
socio-economicos, se puede establecer que para reducir las brechas de género en salud entre hombres y
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mujeres, primero es necesario conocer los factores que influyen en el estado de salud de las mujeres; y
segundo, se debe establecer politicas publicas que modifiquen los factores que impiden el acceso equitativo
e igualitario a los servicios de salud. Diversos autores concluyeron y coincidieron que el estado civil,
composicién del hogar, situacién econdmica, trabajo, ingreso, nivel educativo, condicién migratoria y
factores demogréaficos como edad, etnia y lugar de residencia, influyen en la auto-percepcion del estado de
salud de las mujeres en diferentes proporciones, es decir una variable tiene mas probabilidad de influir en
el estado de salud que otra.

Los autores de acuerdo a la metodologia que utilizaron demostraron que efectivamente existe relacién entre
el estado de salud auto-percibido y la situacion socio-econémica a la que se enfrentan tanto hombres como
mujeres, no obstante esta relacion puede cambiar si se estratifica por edad, sexo y etnia. Es importante
considerar que las variables que tienen mayor probabilidad de influenciar en el estado de salud de las
mujeres y los hombres son los niveles de educacion, empleo, ingreso y estado civil; sin embargo, esta
probabilidad de influencia es mayor en todos los casos para las mujeres, por lo que segun los estudios
revisados es evidente que las mujeres gozan de peor salud que los hombres, a pesar de contar con las mimas
condiciones socio-econdémicas, lo que cual limita sus oportunidades econdémicas y sociales para
desarrollarse y mejorar su calidad de vida (Gonzélez, 2007: 9).

En algunos casos estudiados la etnia influye en el estado de salud, pero depende de la ubicacion geogréfica
en la que se desarrolle, es decir si vive en zona rural o urbana, sin embargo esta influencia no se ve afectada
por el sexo, debido a que tiene mas peso si pertenece a una etnia como la indigena o la afro descendiente
por la discriminacion histérica que sufren estos grupos vulnerables. Por otro lado, si bien es cierto que la
edad influye en la salud de las personas hay que considerar que las mujeres tienen mayor esperanza de vida
que los hombres y por ende tienen tendencia a enfermarse mas y acceder en mayor proporcion a los servicios
de salud.

Por lo tanto, el estado de salud de las mujeres no depende solo de aspectos bioldgicos, sino también a
aspectos sociales y econémicos, lo que condiciona o facilita el mantenimiento de un muy bueno, bueno o
mal estado de salud. Ademas, es importante connotar que para mantener un buen estado de salud no solo es
necesario la intervencion del sistema nacional de salud, sino también de politicas a nivel general que
modifiquen la educacién, mercado laboral, distribucion de ingresos y varios factores mas que segun la
revisiéon bibliografica tienen una probabilidad de influencia en el acceso y utilizacion de los servicios
sanitarios.
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Capitulo 1. Situacion Socio-economica de las mujeres de la parroquia
de Zumbahua

En este capitulo se describe la situacion socio-econdémica en la que se encuentran las mujeres de la parroquia
de Zumbahua, segun la OPS (2005:12) para analizar la situacion en salud de una poblacién determinada, es
necesario caracterizar a la poblacion de estudio y conocer el contexto social, econémico, cultural y ambiental
en el que se desenvuelven las mujeres indigenas.

De tal manera, que para describir la situacion de las mujeres indigenas y las desigualdades de género a las
gue se enfrentan, es imperioso explicar la posicién especifica que ocupan, por lo que se va a considerar la
caracterizacién demografica y geografica de la poblacién, infraestructura, servicios basicos, contexto social
y cultural, educacion, economia y produccion, estilo de vida y salud, debido a que se debe analizar a la
sociedad en su conjunto para establecer la relacién que existe con el sector de la salud.

Caracteristicas demograficas de la poblacion ecuatoriana

La Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) presentd su Gltimo estudio en 2017
sobre las Proyecciones de Poblacion de los paises de América Latina, en el que se incluye a Ecuador, el
mismo que indica los cambios y evoluciones demograficas que se han experimentado y las variaciones en
las tasas de participacién segregada por sexo, edad y area de residencia, asi como también variaciones
debido a la disminucion en las tasas de natalidad y mortalidad (CEPAL, 2017: 12).

En el grafico 1 se puede observar las estimaciones y proyecciones de la poblacion total en el Ecuador, en el
2015 existen 16,1 millones de habitantes y para el 2030 seran 19,5 millones de habitantes, por lo cual se
deduce que ha existido una disminucion sostenida de la tasa de crecimiento poblacional y el incremento de
la esperanza de vida, debido a una dindmica apresurada en el envejecimiento de las estructuras de edad que
para el periodo de 1980-1985 pas6 de 64,6 a 75,6 afios para el 2010-2015 (CEPAL, 2016: 75).

Segun el INEC (2010:7), la reduccion de la velocidad del crecimiento poblacional se debe a la disminucion
de las tasas de fecundidad, reduccién del nimero de hijos por hogar y las parejas se casan menos y a que
los casados se divorcian més; ademas, uno de los factores que también influyen es la disminucion del
embarazo adolescente. Todo lo anteriormente mencionado se deriva del incremento del nivel educativo,
ensefianza sobre métodos anticonceptivos en los establecimientos educativos, disposicion de servicios
bésicos y la opcion de no contraer matrimonio o retrasar la tenencia de hijos.
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Grafico 1 Proyeccion de la poblacion total en el Ecuador
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Fuente: Proyecciones de poblacién Ecuador, CEPAL (2016)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

Segln datos proporcionados por la CEPAL (2016:75), existe disminucion en la tasa de crecimiento
poblacional en el Ecuador por cada 1.000 habitantes, que a pesar de tener un crecimiento relativo en la
poblacién total, no se ha evidencia un aumento en la tasa bruta de crecimiento poblacional que en el afio
2005-2010 fue de 16,7% y para el afio 2015-2020 hubo una disminucion de 2,5% siendo de 14,2%.

Como se puede observar en el grafico nimero 2, existe una mayor proporcién de mujeres que de hombres,
debido a que las mujeres tienen mayor esperanza de vida con 78 afios y 72 afios en el caso de los hombres.
A pesar de que las mujeres desempefien un rol reproductor y social de género, y pueden contraer “las
enfermedades de madre”, pero tienen una ventaja porque ser menos propensas a tener accidentes de transito
0 por violencia (CEPAL, 2016: 75).
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Grafico 2 Proyeccion de la poblacion total en el Ecuador por sexo.
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La reduccion observada de la mortalidad favorece tanto a la reduccién de brechas de supervivencia entre
hombres y mujeres, como a la desaceleracién del crecimiento poblacional; no obstante la mortalidad puede
invalidar la ventaja bioldgica que tienen las mujeres, porque puede encontrarse en zonas rurales, por el
escaso acceso Y la utilizacion de los servicios de salud a las que se enfrentan, ademas afecta de manera
importante a las poblaciones que viven en zonas rurales, como por ejemplo la poblacién indigena la que en
su gran mayoria vive en lugares mas apartados y es considerado de mayor dificultad el acceso a los servicios

de salud (Milosavljevic, 2007; Citado en Ruiz & Bonometti, 2010: 4).

Cabe agregar que también ha existido un aumento en la mortalidad masculina, los principales causantes son
los accidentes de transito, violencia, alcoholismo y tabaquismo, que son un reflejo de la disminucién de la

esperanza de vida al nacer (INEC, 2001: 10).
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Gréfico 3 Tasa bruta de mortalidad en el Ecuador
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Fuente: Proyecciones de poblacién Ecuador, CEPAL (2016)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

La tasa bruta de mortalidad también se ha visto modificada debido a las enfermedades crdnicas
degenerativas y las causas que se originan, tales como accidentes y homicidios y se han visto reemplazadas
por las enfermedades transmisibles; una de las principales causas de enfermedad tanto para hombres como
para mujeres son los problemas isquémicos del corazén, enfermedades cerebrovascular y diabetes mellitus;
en algunas regiones y paises los problemas respiratorios como la influenza y la neumonia se perfilan como
la segunda causas de fallecimiento mas frecuente (OPS, 2009a: 24).

Por otro lado, en el grafico 4 se puede observar que la tasa bruta de natalidad del Ecuador pasé de 33,5%
entre 1980 y 1985 a 21,2% entre 2010 y 2015; esta disminucion de la tasa de natalidad en el Ecuador puede
verse influenciada por la edad en la que las mujeres contraen matrimonio o deciden no contraer, uso de
métodos anticonceptivos, aborto voluntario e infecundidad post parto (Bay, Del Popolo & Ferrando, 2003:
9-19). No obstante, segln los autores lo que mas influye en la disminucion de la natalidad es la edad a la
gue empiezan a tener relaciones sexuales, aumento de los afios de escolaridad e incremento de la
participacion laboral de mujeres, ademas de politicas sociales y culturales que se han sido adoptadas en los
altimos afios, como el acceso gratuito a métodos anticonceptivos, imparticion de educacion sexual en
unidades educativas y reduccion de las personas que se casan a corta edad (MSP, 2017: 20).
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Grafico 4 Tasa bruta de natalidad en el Ecuador
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Fuente: Proyecciones de poblacion Ecuador, CEPAL (2016)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

Los factores anteriormente mencionados se ven influenciados también por el aumento de los niveles
educativos de las mujeres, asi la disminucion del analfabetismo que pas6 de 10,3% en 2001 a 7,7% en 2010
(INEC, 2010: 2). Ademés, de que la matricula en establecimientos educativos se ha igualado tanto para
hombres como para mujeres, y se han podido cerrar brechas educativas que en el pasado favorecia a los
hombres. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos que ha realizado el Estado se mantiene la tendencia de que
mujeres que se encuentran entre los quintiles mas pobres y las poblaciones afro ecuatorianas e indigenas no
cuentan con las mismas oportunidades de acceso a la educacidn, ni de terminar los estudios para que se
puedan tener posibilidades de un futuro mejor (OPS, 2009a: 14).

Resulta oportuno mencionar que estos cambios han sido el resultado de los incentivos y oportunidades
econdmicas, sociales y culturales que ha realizado el Estado, que contribuye a disminuir las desigualdades
de género con ayuda de la toma de decisiones por parte de las mujeres en su vida sexual y reproductiva, que
mejora su salud y por ende las condiciones socio-econémicas de toda la poblacién. La reduccion de la
natalidad brinda una direccion para la elaboracién de politicas publicas que mejoren las condiciones de vida
de la poblacion.

Segln la CEPAL (2008: 24) la disminucion de las tasas de natalidad puede ser una ventaja para invertir en
disminuir la pobreza, mejora de la educacién, acceso a los servicios de salud, aumento de las plazas de
empleo y proteccion social. La inversion tiene que partir por los jovenes para que obtengan una educacion
de calidad y accedan a servicios basicos que cubran todas sus necesidades especificas, debido a que si los
jévenes no obtienen estos factores no podran acceder a trabajos de calidad y afectar en un futuro a sus
ingresos, lo que a largo plazo puede contribuir en la generacion de crecimiento econdmico y social.
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Caracteristicas demogréficas de la parroquia de Zumbahua

La Parroquia de Zumbahua se encuentra en el canton Pujili que pertenece a la provincia de Cotopaxi. Segun
los ultimos datos del Censo de Poblacién y Vivienda realizado por el INEC en el 2010, la parroquia de
Zumbahua tiene 12.643 habitantes de los cuales 5.924 son hombres y 6.719 son mujeres. Zumbahua es
considerada como una zona rural. Segun datos del INEC las &reas rurales tienen menor crecimiento
poblacional que las zonas urbanas, razén por la cual la provincia de Cotopaxi no se encuentra en las 10
principales provincias con mayor crecimiento, mientras que provincias insulares y orientales cuentan con
una mayor dinadmica poblacional (INEC, 2010: 7).

Zumbahua se caracteriza por ser una parroquia donde el 98,90% de su poblacién se auto-identifica como
indigena, el restante 1,1% se identifica como mestiza. La poblacion indigena es caracterizada y se diferencia
de los demas pueblos y nacionalidades del Ecuador, por mantener sus tradiciones y costumbres ancestrales
y su modo de vida cultural, lo que contribuye a conservar y fomentar los conocimientos y saberes ancestrales
(GAD Parroquial Rural de Zumbahua, 2016).

Gréfico 5 Distribucion de la poblacion de Zumbahua por sexo
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Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

Segun la distribucion poblacional por sexo se confirma la existencia de una mayor proporcion de mujeres
con el 53%; sin embargo existe un decrecimiento desacelerado de la poblacién a partir de los dltimos 10
afios, que se puede asociar con la disminucion de la natalidad y una mayor esperanza de vida al nacer, no
obstante factores como el control de la natalidad y la alta migracion son factores que influyen directamente
con la disminucién poblacional (INEC, 2010: 7).
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Asi también, la reduccion de la velocidad del crecimiento de la poblacién es afectada por varios factores
tales como: la disminucién del tamafio del hogar, por la decisién de las familias de tener un menor nimero
de hijos; aumento de las familias unipersonales, y reduccién de parejas que contraen matrimonio y el
aumento de divorcios; los factores anteriormente descritos deben considerarse como una ventaja para las
familias, porque crea un efecto de freno en los gastos familiares, por la disminucién de las implicaciones
econdmicas y sociales que es tener un menor nimero de integrantes de cada hogar, y a largo plazo producen
beneficios econdmicos al momento de responder por los gastos mensuales. En la actualidad, las mujeres
tienen un papel mas participativo en la economia y el trabajo, y en general en la vida social, dejando a un
lado el pensamiento cléasico de ama de casa con bajos niveles educativos y siendo la principal responsable
en el cuidado de los nifios (INEC, 2010: 12).

Grafico 6 Evolucion del crecimiento poblacional de Zumbahua
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Fuente: Proyecciones de poblacion Ecuador, CEPAL (2016)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

En el grafico numero 7, se distribuyen los datos de acuerdo a la poblacién de Zumbahua en los diferentes
grupos etarios en los que se encuentran, los datos provienen de las fichas familiares de cada uno de los
ciudadanos atendidos en el Centro de Salud de Zumbahua por todos los profesionales médicos. Cabe
recalcar que no toda la poblacion acude al centro de salud, ya sea por problemas de distancia o porque
simplemente prefieren no hacerlo (MSP, 2017).

Se puede ver que segun la distribucién de la poblacién por grupos etarios predomina la poblacién de un
rango de edad entre los 20 a 64 afios de edad que representa el 40% de la poblacion total, a la que el Estado
debe asegurar la obtencién de oportunidades laborales de calidad, ademas de un sistema de salud que asegure
mejorar la productividad laboral que permita su desarrollo econémico y por ende social; el segundo grupo
poblacional est& formado por el 26% de individuos que se encuentran en un rango de entre los 10 a 19 afios,
en el cual la intervencion del Estado es de vital debido a que debe proveer mayor acceso a los servicios
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basicos como educacion y salud, con el objetivo de mejorar el desarrollo humano, econdémico y social de
este grupo a lo largo de la vida de cada individuo (INEC, 2001: 10).

Gréfico 7 Distribucion de la poblacién de Zumbahua por grupos etarios
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Segun la literatura las areas geograficas que son deprimidas y con menor desarrollo y que se ubican en los
quintiles mas bajos, son propensos a tener menos oportunidades para el acceso a las oportunidades para el
desarrollo y progreso, adicionalmente tienen mayores tasas de morbilidad y mortalidad, por lo que se deben
considerar como grupos de prioridad para la intervencion del Estado (INEC, 2010: 12).

Caracteristicas geograficas de la parroquia de Zumbahua

La parrogquia de Zumbahua se encuentra ubicada en la provincia de Cotopaxi, al sur oeste del cantén Pujili;
es una de las parroquias con mayor altitud, se encuentra entre los 3.300 y 4.000 metros sobre el nivel del
mar. Ademas, es una de las zonas con mayor cantidad de paramos de la provincia, cuenta con temperaturas
medias de entre 8° a 16°C (GAD Parroquial Rural de Zumbahua, 2016).
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Mapa 1 Mapa provincial del Ecuador
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Fuente: Gobierno Auténomo Descentralizado Parroquial rural de Zumbahua 2016.
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

Mapa 2 Mapa cantonal de Cotopaxi
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Fuente: Gobierno Auténomo Descentralizado Parroquial rural de Zumbahua 2016.
Elaboracién: Blanca Enriquez Prado
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La parroquia se encuentra limitada al norte con el cantén Sigchos y con la parroquia de Guanjage del canton
Pujili; al sur con la parroquia de Angamarca y Cusubamba del canton Salcedo; al este con la parroquia de
Guangaje del cantdn Pujili; y al oeste con la parroquia de Pilalé y Tingo del cantdn Pujili (GAD Parroquial
Rural de Zumbahua, 2016).

Mapa 3 Mapa parroquial de Zumbahua
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Fuente: Gobierno Auténomo Descentralizado Parroquial rural de Zumbahua 2016.
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

Segun el GAD Parroquial de Zumbahua (2016) la division politica administrativa de la parroquia de
Zumbahua se encuentra conformada por 13 comunidades que son:
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Mapa 4 Mapa de comunidades de la parroquia de Zumbahua
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Fuente: Gobierno Auténomo Descentralizado Parroquial rural de Zumbahua 2016.
Elaboracion: PUCE, 2017.

A partir del 16 de junio de 1972, la hacienda Zumbahua bajo administracion gubernamental, alcanz6 el
objetivo de transformarse en parroquia, la que actualmente pertenece al Cantén de Pujili. EI convenio de
creacion de la parroquia de Zumbahua, estéa adjunto al Registro Oficial nmero 88 del 26 de junio de 1972,
en donde se establece en el articulo 3 que “La Nueva Parroquia tendra como cabecera parroquial el poblado
de Zumbahua que sera el asiento administrativo de autoridades” (PUCE, 2017: 13).

La parroquializacion de Zumbahua se dio gracias a la demanda de las comunidades y el apoyo de sus
dirigentes y pobladores, con el objetivo de buscar el progreso y desarrollo de la poblacién, debido a que los
ciudadanos eran victimas de abusos por parte de las autoridades cantonales. Como resultado de la
parroquializacion se activé la economia y la produccién agricola y ganadera, por lo que se pudo
comercializar directamente con ciudades como Latacunga, Quevedo, La Mané, La Esperanza y Pilalé. Vias
como la Panamericana Sur y Quevedo permiten el acceso a la parroquia de Zumbahua, no obstante ingresar
a las comunidades es mas complejo, debido a que existen vias de tercer orden en malas condiciones y con
dificil acceso. La parroguia cuenta con terrenos relativamente planos, sin embargo tienen inclinaciones, la
cabecera Parroquial de Zumbahua es una zona rural, cuenta con los servicios basicos, sin embargo en
algunas comunidades no cuentan con todos servicios (PUCE, 2017: 14).
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Diagnastico geogréafico de la parroguia de Zumbahua

Con respecto a las caracteristicas geograficas, la altitud oscila entre los 3.300 y 4.000 metros sobre el nivel
del mar, el nivel méas bajo se encuentra ubicado al noroeste de la parroquia, en donde se sitda la principal
salida de la vertiente hidrografica, de la que se alimenta al Rio Pilald, con una altura de 2.080 msnm. Por el
lado del borde se encuentra el crater del volcan de la laguna del Quilotoa que tiene una altitud de 3.840
msnm y por otro lado, la cabecera parroguial se encuentra a 3.520 msnm (GAD Parroquial de Zumbahua,
2015: 24).

La lengua nativa de los habitantes de la parroquia es el Kichwa y en poca proporcion el castellano, las que
son puestas en practica por la interaccion de las dos culturas en el espacio econémico y social (GAD
Parroquial Rural de Zumbahua, 2016).

Por sus niveles de altitud la parroquia de Zumbahua tiene climas frios y la temperatura media que caracteriza
a la zona es de 8 a 16°C, aunqgue existen dos temporadas climéticas, en los meses de agosto, noviembre,
diciembre y febrero existen temperaturas extremas que pueden llegar inclusive a una temperatura menor a
7°C. Por un lado, la primera estacion de verano, comienza en septiembre hasta mediados de noviembre,
por otro lado, la segunda estacién invierno comienza a finales de noviembre hasta agosto, sin embargo, por
los cambios climaticos, han existido variaciones y prolongaciones en estas estaciones climaticas. El clima
varia por la presencia del callejon interandino o cordillera de los Andes, por lo que los vientos soplan por
los valles y llanuras. Esta parroquia se caracteriza por localizarse en el piso o escalon climatico “frio o
paramo” que conjuga a todas las zonas que van desde los 3.200 hasta las 4.700 msnm, por lo que la
temperatura puede variar entre 1y 10 °C. Por tales motivos, se ocasionan tempestuosos aguaceros, neblinas
espesas Y lloviznas casi constantes (GAD Parroquial de Zumbahua, 2015: 32).

Por otro lado, la orografia de la parroquia de Zumbahua es irregular con quebradas y pendientes, que al
unirse forman valles fluctuantes con pocas zonas planas, que generalmente se sitllan en zonas himedas, que
son llamadas pantanos, de aqui nacen vertientes que cuando se unen y conforman afluentes como el de Rio
Michacala y Rumichaca, ademas de que en pequefias cantidades bajan por las quebradas de Pacchay Tigua,
gue al unirse constituyen el Rio Zumbahua, el mismo que da lugar al Rio Toachi (GAD Parroquial de
Zumbahua, 2015: 35).

Segun el GAD Parroquial de Zumbahua (2015: 80) en las zonas del paramo se encuentran vertientes o &reas
himedas, que son los principales sistemas de abastecimiento de agua pero entubada, que son utilizadas por
las comunidades que se ubican en la parte baja de la parroquia, ademas de alimentar a los rios. La parroquia
de Zumbahua acoge a las siguientes vertientes:
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e Enla comunidad de Saraugsha se encuentran las vertientes de Patac, CuichiYau, Anga Huachana,
Sig-Sig Cuchu.

e En la comunidad de Yanashpa se ubican las vertientes de Chimborazo, Uctu Rumi, Chanhunga y
Palitingo.

e Enlacomunidad de Talatac se encuentran las vertientes de Tumbuzuc, Milinpamba, Lucin Cuchu,
Yarac Rumi, Chalua Tingo.

e Enla comunidad de Michacala se ubican las vertientes de Corral Cuchu, Pusu Rumi, Sacha Urcu,
Toro Rumi, Ira urco, Cantana, SigSigCuchu, Acabana, Quincha Rumi, Toro Pucru, Atog Huachana,
UrcuPuncu, QuiruSirina, Quizu Pata, Misisitama.

Pobreza

La Comision Econdmica para América Latina y Caribe (2013) establece que los pueblos indigenas
experimentan una mayor incidencia de pobreza, perciben menores ingresos, tienen menos oportunidades
laborales, menos afios de escolaridad y esperanza de vida, mayor mortalidad materna e infantil, asi como
también menor acceso a servicios de salud y escaso acceso a servicio basicos (CEPAL, 2013: 15).

Generalmente, estos aspectos impactan especificamente a mujeres indigenas que suelen tener menores
oportunidades que los hombres indigenas. Ademas, segln la evidencia es importante en el contexto en el
que se desarrolle, debido a que para las mujeres indigenas que residen en zonas rurales tienen diferentes
condiciones en temas de salud, educacion y vivienda que mujeres que residen en zonas urbanas (CEPAL,
2013: 59).

Segun la CEPAL (2013: 142) se ha observado que las mujeres indigenas se inclinan mas por ocuparse en
trabajos domésticos, de comercio y servicio, no obstante las mujeres que viven en zonas rurales ejercen
trabajos en el sector primario, es decir en la agricultura y ganaderia, sin embargo las leyes y normativas
vigentes no protegen de modo adecuado a las mujeres, por lo que ven vulnerados sus derechos, al no
adecuarse a estas particularidades del trabajo femenino.

En zonas rurales, las mujeres indigenas que trabajan como empleadas domésticas no perciben un salario
digno para poder cubrir todas sus necesidades basicas; y sufren problemas como violencia y discriminacion,
lo que conlleva a que exista una mayor probabilidad de enfrentar pobreza, en hogares mas numerosos,
ademas de mostrar una relacion directa entre la pobreza y los hogares que cuentan con una jefatura materna.
Existen algunas investigaciones en donde se explica que el sexo del cabeza de hogar interviene directamente
en los niveles de bienestar. En Ecuador, entre 2006 y 2014, consta un incremento de la jefatura femenina,
sin embargo esto no depende de la condicion de pobreza en la que se encuentre, aunque esta situacion se
evidencia en mayor proporcion con un 5,8% para hogares no pobres y de 3,3% que para los hogares pobres
(INEC, 2016b: 131).
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Segun el reporte de pobreza realizado por el INEC 2006-2014, Ecuador es considerado como un pais
multiétnico y pluricultural, en donde la poblacion indigena es el grupo étnico con una mayor incidencia de
pobreza. Para el 2014, del 25,8% de poblacién en condiciones de pobreza, cerca del 64,8% provienen de la
etnia indigena (INEC, 2016h: 132).

Por un lado, la pobreza por consumo se da cuando la poblacion no logra cubrir el costo mensual de la canasta
bésica alimenticia y por ende no logra satisfacer las necesidades basicas, en el caso de la parroquia de
Zumbahua el 54.9 % no tienen pobreza por consumo, mientras que el 45,1% de la poblacién posee pobreza
por consumo. Por otro lado, la pobreza extrema por consumo, se da cuando la poblacion carece tanto de
activos y sufren de enfermedades crénicas o catastrdficas, ademéas de incluir a la malnutricién, mala
educacion, acceso a la salud limitado y marginacion y exclusion, en la parroquia aproximadamente el 13,3%
de la poblacion total vive en condiciones de extrema pobreza. Finalmente, la pobreza por Necesidades
Basicas Insatisfechas conjuga a factores tales como el saneamiento, acceso a agua potable, hacinamiento,
infraestructura, dependencia econdémica y asistencia a instituciones educativas, por lo que el hogar se va a
considerar pobre si tiene una 0 mas privaciones para acceder a los factores anteriormente descritos, en esta
parroquia el 41% de la poblacion es pobre NBI (MSP, 2017: 28).

Se puede concluir que la pobreza en todos sus niveles, afecta de manera especial en las mujeres indigenas
porgue presentan menores niveles de desarrollo econémico y social que la poblacién no indigena; ademas,
las mujeres indigenas tienen menos oportunidades de acceso a la educacion, empleo y prestaciones de
seguridad social que el resto de la poblacion por vivir en zonas rurales; lo que restringe la capacidad de las
mujeres para acceder a recursos econémicos y sociales, que no les permite participar plenamente en la
sociedad y con ello mejorar los niveles de bienestar de los hogares y comunidades, y finalmente romper la
trampa de la pobreza.

Educacion

Segln la UNESCO 2002 (Citado en De Vincezi & Tudesco, 2009: 1) la educacion es considerada como un
instrumento para abatir tanto obstaculos sociales como econémicos que sufre la sociedad, con el objetivo
de alcanzar libertades humanas y mejorar la calidad de vida de la poblacion. En este sentido, segin la
evidencia recolectada por la UNESCO se puede establecer que existe una relacion entre la alfabetizacion y
la esperanza de vida, debido a que padres con mayores afios de escolaridad tienen hijos con mejor salud y
viven mas tiempo. Por lo tanto, un individuo con educacién defiende sus derechos y mejora su confianza
para tomar decisiones sobre aspectos que pongan en riesgo el bienestar individual.

Como lo ha establecido Becker y Schultz 1964 (Citado en Rodriguez & Baca, 2011: 2), la salud y la
educacion constituyen la base para la formacion del capital humano, por lo cual para mejorar el bienestar
econémico y desarrollo humano es necesario contar con niveles adecuados de educacion y salud. La
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ausencia de salud puede afectar la capacidad de aprendizaje, asi como también el desarrollo cognitivo,
intelectual y emocional de los individuos, y logra ser un obstaculo para conseguir el desarrollo personal y a
largo plazo asegurar sus condiciones econdémicas. Es decir, tener una mala salud y malnutricion puede
conllevar a obtener bajos rendimientos académicos y problemas de atencién, lo que a su vez genera baja
productividad, lo que se traduce en un bajo desempefio y rendimiento escolar.

Segun los datos del Censo de poblacion y vivienda en el Ecuador (2010) el cantén de Pujili se ubica en el
sexto lugar de los diez cantones con mayor tasa de analfabetismo con el 24,30%. En el caso especifico de
la parroguia de Zumbahua a pesar de contar con una Unidad Educativa del Milenio, llamada “Cacique
Tumbald”, que fue inaugurada en septiembre de 2008, que tiene una capacidad para 1.000 estudiantes; el
40,6% de la poblacion de la parroquia no tiene ningin nivel de instruccion educativa. Por lo que, segln las
evidencias es una de las parroguias con uno de los indices méas altos de analfabetismo, y comparado con las
diferentes etnias, la poblacién indigena tiene uno de los mayores porcentajes de analfabetismo con el 30,3%
(GAD Parroquial de Zumbahua, 2015: 53).

La tasa de analfabetismo de la poblacion masculina es menor que la de la poblacion femenina con 40,65%
y 56,01% respectivamente, esto es el reflejo de que a pesar de que la educacion es un derecho, existe
desigualdad en el acceso y en la tasa de asistencia de nifias y jovenes, ademas de que en el sistema escolar
se mantiene una discriminacion estructural, que es establecida debido a que grupos sociales vulnerables no
gozan de sus derechos de la misma manera que lo harian otros grupos de la sociedad. Existe una falla en el
sistema educativo por la falta de educacion intercultural de calidad, lo que conduce al incremento de
desigualdades, ademas se ve dificultada la participacion de mujeres indigenas en actividades econdmicas,
incluso mas que de las mujeres no indigenas (MSP, 2017: 44).

El nivel de escolaridad de la parroquia es extremadamente bajo en relacién con otras parroquias de la
provincia de Cotopaxi, la escolaridad promedio de la poblacién masculina de 24 y mas afios de edad es de
3,7% y para la poblacién femenina es de 2,0%, segun lo expuesto la escolaridad promedio del jefe de hogar
(sea hombre o mujer) es de 2,9%, esto es consecuencia de los bajos niveles de ingresos econémicos que
perciben las familias de la parroquia, ademas de la falta de infraestructura que limita el acceso a la educacion
de las familias que viven en comunidades apartadas de los centros educativos (MSP, 2017: 45).

Por otro lado, la desercion escolar de los nifios/as y jovenes es un problema constante que acarrea el sistema
educativo en las zonas rurales; una de las principales razones es por la falta de conocimiento en materia
educativa que tienen los padres y madres, porque varios no tienen educacion primaria o secundaria 0 no
lograron culminar sus estudios, lo que dificulta que puedan ayudar a sus hijos en sus tareas escolares; y las
altas tasas de migracion y desintegracion familiar que existe en la parroquia, lo que conlleva a otros
problemas sociales como la violencia intrafamiliar (MSP, 2017: 46).
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Gréfico 8 Nivel de escolaridad por sexo de la parroquia de Zumbahua
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Por lo tanto, la educacion es uno de los factores que puede mejorar la calidad de vida de las mujeres
indigenas, es imperativo implementar politicas publicas que responda a las necesidades y condiciones de
pobreza, sanitarias y educativas, en donde se fortalezca la igualdad de derechos, ademas se debe mejorar la
accesibilidad a la informacion, con el objetivo de desarrollar habilidades y conocimientos, para que exista
una mejor identificacidn sobre las posibilidades de eleccion sobre temas de salud y generar empoderamiento
de las mujeres indigenas.

Infraestructura

Las caracteristicas en las que vive una poblacion influyen en el acceso sanitario, afecta a la salud y las
posibilidades de tener una buena calidad de vida. Segin la OMS (2008a: 3) establece que el acceso a una
vivienda o alojamiento de calidad, agua salubre y servicios de saneamiento es un derecho de todos los
individuos y debe considerarse como una condicion obligatoria para contar con una vida sana y saludable.

Ademas, la Organizacion Mundial de la Salud (2008b) introdujo que para que los hogares gocen de un buen
estado de salud general es necesario que se cuente con factores como el abastecimiento de agua potable,
saneamiento sanitario adecuado y el buen uso y manejo de agua y desechos solidos. Por lo cual se establece
que casi una décima parte de la carga global de las enfermedades son prevenibles si se cuenta con factores
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como el incremento del acceso a agua potable, mejorar el saneamiento e higiene de la comunidad y el uso
del agua para disminuir los riesgos de enfermedades contagiosas como la diarrea, malaria, desnutricion etc.

La literatura ha establecido que existen determinantes de acceso a agua potable y saneamiento debido a que
se encuentran asociados que son los determinantes sociales, econémicos y fiscales, institucionales y
demogréficos y personales. Los determinantes sociales se refieren a los niveles de escolaridad de todos los
miembros del hogar, ingreso y condiciones de pobreza. En este sentido el autor como Wolf 2009 (Citado en
LaFleur, 2014: 11) realiz6 una investigacion y encontré un resultado positivo entre la educacion y el acceso
al agua y saneamiento en zonas rurales, debido a que un incremento del 10% de la escolaridad incrementa
hasta en un 17% la probabilidad de acceso a agua y saneamiento.

Por un lado, los determinantes econdmicos y fiscales se encuentran relacionados con el crecimiento
econémico y el gasto que asume el gobierno con respecto al agua y saneamiento. Por otro lado, los
determinantes institucionales se refieren a las politicas publicas sociales que pone en marcha el gobierno,
ademas se toma en consideracién la burocracia y redes de corrupcion al momento de administrar el acceso
al agua y saneamiento. Por ultimo, los determinantes demogréaficos y personales influyen en el acceso a
agua potable y saneamiento de los individuos de la poblacion, ademas de la zona en la que se encuentran y
el género. Por lo tanto, se determiné gque la migracion de las personas de la zona rural a urbana puede afectar
la demanda de agua potable y saneamiento y hace que el gobierno tenga mayor dificultad para cubrir la
demanda total de la poblacion. De igual importancia es el género, debido a que el autor encontré que las
mujeres tienen una mayor disposicién de pago para el acceso a agua potable de calidad que los hombres
(Wolf 2009; Citado en LaFleur, 2014: 12).

En el caso de la parroquia de Zumbahua se cuenta con 12.738 hectéareas para la infraestructura bésica la
mayoria de viviendas en el sector rural son casas o villas. Segun el Censo de Poblacién y Vivienda del 2010
existen 2.430 casas o villas, 1.167 mediaguas, 472 chozas, 49 departamentos, 42 covachas, 33 cuartos, 24
ranchos, 15 viviendas particulares y 3 pensiones. La dispersion de la poblacién en la parroquia es uno de
los factores que influye en la dotacidn de servicios basicos, por lo que mientras mas lejana se encuentre una
vivienda menor cobertura de servicios tiene. En la parroquia la cobertura del agua de consumo por red
publica es del 28%, alcantarillado es el 6% y la energia eléctrica es del 76% (MSP, 2017: 32).

La parroquia no dispone de una planta de tratamiento de agua para el consumo, por lo que las comunidades
acceden al servicio de agua a través de sistemas de agua que se toman de manera directa de las vertientes
de los rios asi como de pozos de agua. En el caso de la eliminacion de desechos solidos, la parroquia no
cuenta con servicio de recoleccion de basura por lo que menos del 1% de la poblacién elimina la basura por
recoleccion, el 19% arroja la basura en terrenos baldios, quebradas, acequias y canales, el 65% de la
poblacion quema los desechos y el 13% entierran los desechos. Por tales motivos es muy comun encontrar
basura en espacios publicos de la parroquia. Para la eliminacion de desechos liquidos, solamente el 6% de
la poblacién en toda la parroquia dispone del servicio de alcantarillado, mientras que el 34% elimina sus
desechos mediante pozos sépticos, pozos ciegos Y letrinas y el 60% de la comunidad no dispone de ningun
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mecanismo de desecho. Por lo que es muy comun que los individuos tengan enfermedades digestivas (MSP,
2017: 35).

Mercado Laboral

El empleo y trabajo son considerados como determinantes sociales de la salud, debido a que la falta de
desarrollo, puede generar desigualdades sociales en temas de salud entre la poblacién, ademas de que influye
en el acceso y utilizacion de servicios sanitarios. Existen aspectos en las que el empleo y trabajo intervienen
directamente en la salud, como es el empleo y desempleo inadecuado, posiciones de trabajo mal
remunerados, puestos de trabajo en condiciones peligrosas que pueden ocasionar dafios permanentes 0
transitorios y entornos de trabajos que perjudican de manera psicosocial (Siegrist 2010; Citado en Otero &
Zunzunegui, 2011: 95).

De tal manera que el empleo es la representacion de la integracidn y la cohesion social, con el objetivo de
promover el acceso al bienestar por medio de los ingresos percibidos y de los servicios de seguridad social,
en consecuencia segun la Declaracidn de las Naciones Unidas 2007 (Citado en CEPAL, 2013: 95) establecié
que las comunidades indigenas “tienen derecho a disfrutar plenamente de todos los derechos establecidos
en el derecho laboral nacional e internacional”, ademas de disfrutar de condiciones no discriminatorias de
trabajo como empleo o salario y garantizar su posicién efectiva de origen étnico.

No obstante, la falta de plazas de trabajo remuneradas, remuneraciones por debajo de los niveles
establecidos, falta de leyes o normativas laborales y condiciones de explotacién laboral, son contextos que
se establecen especialmente en zonas rurales y para mujeres indigenas, como resultado de la falta de
ejecucion de los derechos y el cierre de brechas laborales entre hombres y mujeres y entre zonas urbanas y
rurales.

Las grandes diferencias en la construccion social han sido el reflejo de un modelo de separacion, en el que
los hombres son considerados en el conjunto productivo, y las mujeres son consideradas en el conjunto
reproductivo, en consecuencia tienen acceso a distintos niveles de recursos y servicios (OSM, 2005: 72). Es
necesario el andlisis de género del mercado laboral para comprender el contexto estructural y diferencias
que afecta al desempefio de las mujeres y el medio por el cual afectan a su entorno y su salud.

En la actualidad, existe desigual participacion en empleos remunerados y no remunerados para hombres y
mujeres, por las diferentes oportunidades para elegir las distintas plazas de trabajo, esto puede modificar el
bienestar y la autonomia individual; empleos como las actividades domésticas y el cuidado del hogar han
sido consideradas como una funcion de naturaleza femenina, por lo que son ocupadas en su mayoria por
mujeres que por hombres, sin embargo aunque estas actividades no sean consideradas como fundamentales,
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no se toma en consideracion que son indispensables para el progreso y desarrollo de la vida y el movimiento
de la economia (Meentzen, 2001: 25).

Se debe tomar en consideracion que los tipos de actividades que existen en el mercado y extra mercado van
a determinar la participacion de hombres y mujeres, asi como también en actividades politicas, sociales,
culturales y de recreacién, debido a que el tiempo utilizado en los distintos tipos de actividades van a marcar
la diferencia en que el trabajo sea aceptado por un hombre o una mujer, a mas de que la situacion de
vulnerabilidad se incrementa cuando no tienen una instruccion formal, sobre todo en zonas urbanas. Por
otro lado, también deben enfrentar problemas de discriminacion por su origen étnico, porgue usualmente
experimentan explotacion laboral, con remuneraciones bajos, inseguridad laboral, horarios largos, falta de
cobertura social y acceso a sistemas de salud, etc., lo que conlleva a que la poblacién se mantenga en
condiciones de vulnerabilidad y pobreza (CEPAL, 2013: 95).

Lo anteriormente mencionado, se encuentra directamente asociado con el hecho de que muchos pueblos
indigenas crean economias de subsistencia, con baja participacion en el mercado tanto de hombres como de
mujeres; ademas, la participacion de mujeres en el mercado laboral se ha visto influenciado por el
desemperio de funciones tradicionales o “naturales”, como es la maternidad, cuidado del hogar en el que se
incluye a nifios y adultos. Evidentemente, los hombres se encuentran en mejores condiciones para conseguir
empleo, tanto en el area rural como en el urbano; para diciembre de 2017, los hombres se insertaron en el
mercado laboral en mayor nimero que las mujeres en 28,2% en el area urbana y en 29,3% en el area rural;
sin embargo para empleos no remunerados, como los asociados con las labores domésticas y actividades
productivas, debido a que no se percibe ninguna remuneracion salarial, las mujeres se insertaron al mercado
laboral rural en un 61,3% en contraste con el area urbana que fue de 59,2% (Olmedo, 2018: 17).

Las mujeres han incrementado su participacion en el mercado laboral informal por factores como la
reduccion de tasas de fecundidad, aumento de la esperanza de vida, aumento de los afios de escolaridad y la
reparticién de tareas del hogar y personas a su cargo, sobre todo en actividades de servicio y comercio
(Olmedo, 2018: 20). Por tal motivo, para mejorar la integracion de las mujeres en el mercado laboral formal
es necesario cerrar las brechas de género, debido a que las mujeres indigenas estan dejando a un lado la
agricultura y ganaderia familiar tradicional, para trabajar en diversos sectores econémicos, sin embargo para
la insercion laboral de mujeres es necesario que se provea de capacitacion profesional en carreras no
tradicionales, desarrollar el liderazgo de emprendimientos y la ejecucion de politicas que conjuguen la
relacién entre el trabajo y la familia (CEPAL, 2013: 98).

Segln la CEPAL (2012: 73) para identificar como se encuentra configurado el mercado laboral de un sector
es necesario dividir las ramas de actividades segun la productividad que genere puede ser alta, media y baja;
los empleos de alta productividad estan constituidos por la mineria, energia y finanzas, los empleos de
mediana productividad se forman por la industria y transporte, y por Gltimo, los empleos de baja
productividad contienen actividades como la agricultura, construccion, comercio, servicios comunales y
personales.
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Del total de la poblacién de Zumbahua 12.643 solamente tienen el 42,76% cuentan con trabajo u empleo lo
gue representa un total de 5.604 ciudadanos. En la Cuadro 1, se puede analizar la participacion econémica
de los ciudadanos por rama de actividad de la Parrogquia de Zumbahua, por lo que segin la ENEMDU 2012
el 72,59% de los ciudadanos se encuentran en trabajos de baja productividad, el 3,18% de la poblacion se
encuentran empleados en trabajos de mediana productividad y solamente el 0,02% de la poblacién se dedica
a trabajos de alta productividad (INEC, 2012d)

Cuadro 1 Rama de actividades de la parroquia de Zumbahua

RAMA DE ACTIVIDAD NUMERO DE %
PERSONAS
SECTOR Agricultura, ganaderia, silvicultura y pesca 3.924 72.59
PRIMARIO | Explotacion de minas y canteras 0 0.00
SECTOR Industrias manufactureras 61 1.13
SECUNDARIO | construccién 559 10.34
Suministro de electricidad, gas, vapor y aire 1 0.02
acondicionado
Distribucion de agua, alcantarillado y gestion de 1 0.02
deshechos
Comercio al por mayor y menor 157 2.90
Transporte y almacenamiento 172 3.18
o Actividades de alojamiento y servicio de comidas 15 0.28
g Informacion y comunicacion 1 0.02
O Actividades financieras y de seguros 2 0.04
i Actividades inmobiliarias 0 0.00
E Actividades profesionales, cientificas y técnicas 4 0.07
|C_) Actividades de servicios administrativos y de apoyo 3 0.06
Q Administracion pablica y defensa 17 0.31
n Ensefianza 59 1.09
Actividades de la atencion de la salud humana 48 0.89
Artes, entretenimiento y recreacion 14 0.26
Otras actividades de servicios 28 0.52
Actividades de los hogares como empleadores 70 1.29
Actividades de organizaciones y érganos 0 0.00
extraterritoriales
No declarado 201 3.72
Trabajador nuevo 69 1.28
TOTAL 5.406 100

Fuente: Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo (ENEMDU), INEC (2012).
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

La produccién agricola y ganadera son dos de las principales actividades econémicas de la parroquia, sin
embargo el clima limita las posibilidades productivas agricolas y ganaderas, por las sequias prolongadas,
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las heladas y el recorte de lluvias; por lo que se debe cosechar alimentos de ciclo corto, tales como frutas,
cereales, hortalizas, forrajes y pastos. Los principales productos que se cultivan son: papas, habas, fréjol,
cebada, avena, ajo, cebolla, ocas y mellocos, sin embargo por la baja produccion solamente se logra
comercializar en pequefias cantidades en el mercado de la plaza central de la parroquia y lo demas es
destinado para el consumo.

Por otro lado, la actividad ganadera se fundamenta en la crianza de ovinos, cuyes, bovinos y cerdos, pero
esta actividad no es muy explotada por la falta de recursos econémicos para el cuidado y mantenimiento de
la produccion ganadera, y solamente los pobladores que tienen posibilidades logran obtener recursos para
criar animales (PUCE, 2017: 33-36).

En el cuadro 2 se puede observar que el 69,05% de la poblacién trabaja por cuenta propia que en su mayoria
es en la produccion agricola y ganadera, y solamente el 7,88% trabaja en relacion de dependencia y cuenta
con un seguro social; el 13,47% de los pobladores trabajan como albafiiles en las distintas ciudades aledarias
a la parroquia, por lo que existen altas tasas de migracion.

Cuadro 2 Division de la categoria ocupacional de la parroquia de Zumbahua

CATEGORIA OCUPACIONAL NUMERO DE %
PERSONAS
Empleado/a u obrero/a del estado, gobierno, municipio, 108 2.00
consejo provincial, juntas parroquiales
Empleado/a u obrero/a privado 318 5.88
Empleado publico o privado 426 7.88
Jornalero/a o peén 728 13.47
Patrono/a 21 0.39
Socio/a 5 0.09
Cuenta propia 3.733 69.05
Trabajador/a no remunerado 216 4.00
Empleado/a doméstico/a 70 1.29
Se ignora 138 2.55
Trabajador nuevo 69 1.28
TOTAL 5.406 100.00

Fuente: Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo (ENEMDU), INEC (2012).
Elaboracién: Blanca Enriquez Prado

A pesar de haber aumentado la participacion de las mujeres en el mercado laboral, en zonas rurales las tareas
domeésticas y cuidado del hogar siguen siendo labores comandadas por mujeres; en el caso especial de la
parroquia de origen étnico, el uso del tiempo de mujeres es mayor que la de los hombres en servicios de
cuidado doméstico; no obstante, no se toma en consideracion que el trabajo doméstico tiene mayores cargas
horarias, menor tiempo de descanso y remuneraciones inferiores a otros trabajos; ademas de no contar con
una cobertura de seguridad social y bajo cumplimiento de normas laborales (CEPAL, 2013: 102). Sin
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embargo, el trabajo doméstico no remunerado debe ser considerado como un productor de valor econémico,
debido a que sin esta labor no se puede reproducir la fuerza de trabajo que tiene incorporado; ademas,
permite que se desarrollen capacidades y relaciones sociales y familiares (Rodriguez, 2015: 7-8)

En conclusion, es necesario considerar que aun existen brechas de género en la insercion laboral de mujeres
indigenas en los diversos sectores de la economia, debido a que por prejuicios y estereotipos que se han
construido a lo largo de los tiempos, las situaciones a las que se enfrentan como el bajo salario, falta de
oportunidades para movilizarse y falta de oportunidades de empleo por no tener capacitaciones, no permiten
a las mujeres indigenas que puedan acceder a ingresos razonables y equitativos, ni poder generar decisiones
econdmicas y productivas, ademas existen impedimentos para la concesién de créditos que puedan mejorar
el aporte en la economia del hogar y nacional (Calfio y Velasco, 2006; Citado en CEPAL, 2012: 99).

Por otro lado, se debe tomar en cuenta que el cuidado del hogar debe consistir en resolver las necesidades
de las personas dependientes, ya sea por su edad o condicion; por lo tanto, para la construccion de una
sociedad igualitaria es necesario que el cuidado sea compartido y no solo tarea de las mujeres, porgque
mediante el trabajo doméstico no remunerado se puede transformar los estandares de vida de bienestar
mediante el cuidado de la salud, educacion, relaciones familiares, etc. (Rodriguez, 2015: 10).

Ingresos

La sociedad se encuentra diferenciada por estratos econdémicos o clases sociales, que determinan su posicién
de poder, y se encuentra caracterizada por el acceso a recursos materiales y monetarios y de servicios, sin
embargo existen varios tipos de estratificadores sociales que determinan la clase social a la que pertenece
como la educacién, ocupacion e ingresos (Otero & Zunzunegui, 2011: 89).

El ingreso es uno de los tipos de estratificacion social mide de forma directa el acceso a bienes y servicios,
debido a que tiene un efecto acumulativo en el transcurso de la vida, y es un indicador de posicién socio-
econdmica que puede variar a corto plazo, puede estar clasificado en alto, medio y bajo, ademas afecta las
decisiones que toma el individuo y su capacidad para actuar (OMS, 2010: 30). Evidentemente, la tenencia
de dinero no afecta de manera directa en la salud, pero afecta en el gasto que se puede dar a los activos en
bienes y servicios que mejoren la salud, por ejemplo, tener un ingreso alto o medio puede funcionar como
un defensa para la enfermedad.

El ingreso puede condicionar la capacidad de adquisicion de alimentacion, vivienda, educacion, servicios y
necesidades basicas. Por tal motivo, posicionarse en un nivel de ingreso bajo puede establecer una menor
esperanza de vida y con mayor frecuencia contraer algun tipo de enfermedad, por lo que individuos con
escasos ingresos puede conllevar a la falta de recursos que permitan superar las circunstancias que deterioren
o afecten su salud y produzcan enfermedad. Personas con salarios o ingresos mas algo, son cada vez mas
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saludables que las personas con bajos ingresos. Por otro lado, existe una relacion entre la salud y la inequidad
0 desigualdad, debido a que individuos con bajos ingresos, utilizan menos servicios de salud por los altos
costos directos e indirectos que genera la asistencia médica, ademas interviene en componentes sociales
como el estilo de vida, actividades recreativas y comportamiento en la sociedad (Barragan, 2007: 170).

Segun el Reporte de Pobreza por Consumo del Ecuador 2006-2014 (2016: 33) el ingreso laboral y las
transferencias publicas son los principales contribuyentes para la disminucion de la pobreza y la
desigualdad. El ingreso laboral constituye el 70% de la reduccidon de la pobreza, y dos terceras partes de la
reduccidn de la pobreza extrema y el 90% de la desigualdad. Por otro lado, las transferencias publicas como
el Bono de Desarrollo Humano (BDH) contribuyen con el 20% de la reduccion de la pobreza extrema y de
la desigualdad, y solamente se redujo el 12% de la pobreza moderada.

Al mismo tiempo, la desigualdad también conlleva reduccion de la inversion social y entornos ambientales
como vivir en un barrio seguro, contar con escuelas de calidad y tener un seguro de salud, etc., es decir
factores que contribuyan a prevenir enfermedades y promover la salud de la poblacién que se encuentran en
situaciones de pobreza. Es necesario recalcar que no porgque una persona padezca de alguna enfermedad es
necesariamente porque se encuentre en condiciones de pobreza, sino que contar con una mala salud reduce
la productividad de los individuos, lo que a su vez reduce los ingresos que genera 'y como resultado restringe
los ingresos a largo plazo (OMS, 2010: 31)

Por otra parte, en el mercado laboral ecuatoriano existen brechas salariales entre hombres y mujeres que
experimentan los subgrupos de empleo, que no permiten el acceso de forma igualitaria a bienes y servicios,
debido a que la poblacion que tiene empleo adecuado o subempleo es en su gran mayoria masculina, y la
poblacion que se encuentra en desempleo es en gran parte femenina (Olmedo, 2018: 15).

Las consecuencias de las brechas de género, segin la CEPAL (2012: 97), se debe a que en promedio las
mujeres trabajan con remuneracién menos horas, ocupan puestos de menor nivel de remuneracion salarial,
ocupan posiciones de bajo nivel jerarquico y en general los salarios para hombres son mayores que para
mujeres, incluso cuando se desempefia el mismo trabajo y genera igual valor. En el gréafico 9 se puede
observar el porcentaje de participacion en el mercado laboral nacional de hombres y mujeres, el 67,6% de
los hombres tienen un empleo adecuado en contraste con el 32,4% de mujeres y en el caso de desempleo
55,2% son mujeres y el 44,8 son hombres (INEC, 2012c: 91).
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Grafico 9 Participacion en el mercado laboral segiin sexo
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Fuente: Mujeres y hombres del Ecuador en cifras 111, INEC (2012c)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

En el grafico 10 se puede constatar que aun persisten las brechas salariales, debido a que las mujeres no
alcanzan a igualar o a superar el ingreso promedio de los hombres, incluso a pesar de contar con los mismos
niveles de educacion; igualmente en zonas rurales es mas evidente la desigualdad porque se encuentran en
zonas vulnerables debido a que no cuentan con empleos formales.

Gréfico 10 Ingreso promedio en USD segun sexo
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Elaboracion: Blanca Enriquez Prado
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Estilo de vida

Los estilos de vida y las conductas de salud en las que se desarrolla una sociedad se puede modificar por las
posibilidades para desenvolverse en la vida y contar con una buena salud, sin embargo se transforman por
las desigualdades existentes y el contexto social (OMS, 2008a: 7). Las drogas, sedentarismo, la buena o
mala alimentacion y nutricion, estrés, violencia y la mala utilizacién de los servicios sanitarios varian por
el caracter de sus entornos para cada grupo social, lo que les convierte mas o menos vulnerables para tomar
buenas decisiones e influye en la salud fisica, mental y social. Por lo tanto, solamente cuando se alcanza un
nivel aceptable de salud los individuos pueden gozar de los demés beneficios de la vida.

De acuerdo a Walker 1987 (Citado en Bousofio, Gonzélez, Pedregal et al., 1993: 1) establece que en la
actualidad se han incrementado las enfermedades crénicas y no contagiosas, por lo que es necesario medir
el estado de salud en aquellas enfermedades, debido a que influyen en la calidad de vidas de los individuos,
tales como enfermedades respiratorias, cardiovasculares, digestivas e infecciosas. Sin embargo, el perfil
epidemioldgico de la poblacidn varia por sexo, debido a que tienen caracteristicas diferentes por el estilo de
vida que llevan como la disminucion de la actividad fisica, alteracion en la dieta e aumento del consumo de
tabaco y drogas.

Factores socio-econdmicos como la pobreza se encuentran directamente relacionadas con enfermedades no
contagiosas que padece la poblacion, ya que extienden los gastos familiares en consumo de servicios
sanitarios y dificulta las iniciativas que realizan los gobiernos contra la reduccién de la pobreza. Las
personas pobres se encuentran en situaciones mas vulnerables porque se enferman mas y mueren mas que
las personas que tienen una mejor posicién socio-econémica, ademas se localizan en zonas que tienen mayor
riesgo a productos dafiinos, como el tabaco, alcohol y drogas, 0 malas précticas de sanitarias y alimenticias,
por lo que poseen menor acceso a los servicios de salud (OMS, 2018a).

Segun la Encuesta Nacional de Salud, Salud Reproductiva y Nutricién realizada por la INEC (2012a: 618),
la provincia de Cotopaxi es una de las provincias con menos actividad fisica, se report6 que el 69% de la
poblacion de adultos de 18 a menores de 60 afios no han tenido actividad fisica, el 11,9% tuvo actividad
fisica baja y solamente el 19,2% ha realizado algln tipo de actividad fisica mediana o alta. Sin embargo,
con respecto a los niveles de actividad fisica por sexo se reporté que los hombres tienen mayor actividad
fisica en niveles medianos que las mujeres, no obstante la actividad fisica inactiva es mayor para las mujeres
que para los hombres.

Por un lado, cuando se divide la actividad fisica por categorias etnoraciales la prevalencia de inactividad
fisica es menor en adultos indigenas con 9,2%, ademas tienen menores porcentajes de baja, mediana y alta
actividad fisica que los demés grupos etnoraciales. Con respecto al nivel de escolaridad, el 22,5% de los
hombres realizan bajos niveles de actividad con respecto al 36,5% de mujeres con el mismo nivel de
escolaridad, por otro lado, cuando la poblacion tiene un nivel de escolaridad superior el porcentaje de
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mujeres con niveles de actividad mediana o alta es mayor para los hombres con 68,5% con respecto a las
mujeres que tienen solamente 51% de actividad (INEC, 2012a: 622).

Para llevar una buena calidad de vida es necesario que tanto la poblacion de mujeres como la de los hombres
realicen actividad fisica por lo menos 3 veces a la semana para prevenir enfermedades a largo plazo, y en
especial para adultos mayores por los cambios en su longevidad, ademas se debe fomentar el consumo de
alimentos saludables y evitar estilos de vida como el sedentarismo. La distribucion de personas inactivas en
actividad fisica se encuentra en mayor proporcion en el quintil 1 en comparacion con los otros quintiles. No
obstante, la proporcion de actividades altas y medianas se representan en mayor proporcion en los quintiles
4y5.

Grafico 11 Prevalencia de actividad fisica global, segun el quintil econémico en adultos de 18 a
menores de 60 afios
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Salud Reproductiva y Nutricién, INEC (2012a)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

Violencia de género

Segun la Declaracion de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la Eliminacién de la Violencia
contra la Mujer de 1994 (Citado en CEPAL, 1996:13), se define a la violencia de género como todo episodio
de violencia fundamentada en la distincion de género que tenga o pueda tener como consecuencia un dafio
o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, inclusive en actos como la coaccién o la privacién
arbitraria de la libertad, tanto si se producen en el &mbito pablico como privado.
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La violencia se presenta por una parte de manera institucionalizada o estructural y por otra parte abierta y
directa, la primera se presenta en los sistemas politicos, econémicos, sociales y culturales, debido a que no
pueden obtener determinados beneficios totales o parciales que pueden ser econémicos, sociales y politicos,
y por lo que provocan vulnerabilidad para los individuos. La segunda se presenta cuando se realiza una
agresion fisica, sexual, psicoldgica o patrimonial. Por lo tanto, la violencia de género constituye un problema
de salud publica y de derechos humanos debido a que expone las desigualdades a las que se encuentran
expuestas las mujeres, porgue viola su derecho a la vida, libertad y seguridad (CEPAL, 1996: 15).

Por tal motivo, la violencia de género puede tener consecuencias negativas que son mortales y no mortales,
el primer grupo se encuentra constituido por casos de homicidio, suicido, mortalidad materna y efectos del
SIDA; y el segundo grupo se conforma por la salud fisica, trastornos crdnicos, salud mental y reproductiva
y comportamientos conductuales negativos para la salud. Dentro del grupo de salud fisica se encuentran las
lesiones, discapacidad permanente y obesidad severa; en el grupo de salud mental y reproductiva se ubica
el estrés, depresion, angustia, trastornos alimenticios, baja autoestima, embarazos no deseados, abortos,
trastornos ginecoldgicos y enfermedades pélvicas; finalmente en el grupo de comportamientos conductuales
se encuentra el consumo de tabaco, alcohol, drogas y comportamientos sexuales sin proteccion (Velzeboer,
Clavel & Garcia, 2003: 19).

La informacion sobre violencia fisica, sexual o mental es limitada debido a la falta de reportes por parte de
las mujeres, sin embargo por los datos disponibles se ha evidenciado que en las mujeres indigenas son mas
propensas a ser victimas de violencia gque las mujeres no indigenas, ademas es importante denotar que la las
consecuencias de violencia hacia las mujeres indigenas son mas graves por la falta de acceso a servicios de
salud, justicia y contextos econdmicos, sociales y culturales (CIDH, 2017: 81). La situacion de violencia de
género en la que viven las mujeres indigenas tiene obstaculos porque es dificil reportar los problemas y
denunciar los actos de violencia, debido a que son discriminadas, estigmatizadas y de manera repetida no
escuchadas cuando quieren denunciar, ademas de la distancia, dogmas y valores que inducen al silencio de
las mujeres en las comunidades (CEPAL, 2013: 75).

De la misma manera, la migracion es uno de los principales problemas que afectan a las comunidades y en
particular aqueja a las mujeres y jévenes indigenas, debido a que se apadrinan conductas violentas y
delictivas, por lo que se ve influida su cultura, tradicion e ideologia, que tienen las comunidades indigenas
y se ven violentadas al influir en sus costumbres porque se deslegitimiza la tradicion cultural. Anteriormente,
las mujeres querian mantener sus costumbres ancestrales, sin embargo en la actualidad los jovenes se ven
atrapados por la modernidad y tratan de seguir la moda, de cambiar o0 manifestarse diferente. Por esta razon,
la comunidad indigena adulta intenta imponer la reproduccion de sus modelos culturales, o que ocasiona
un conflicto de género entre hombres y mujeres (2012b: 427).

Segun la Encuesta Nacional sobre Relaciones Familiares y Violencia de Género realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (2014b), el 60,6% de las mujeres en Ecuador ha recibido algun tipo de
violencia. No obstante, no se encontraron grandes diferencias de violencia contra la mujer por parte de su
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pareja 0 ex pareja en zonas urbanas y rurales, en la zona urbana el porcentaje es de 48,7% y en la zona rural
48,5%, a pesar de las diferencias econdmicas y sociales que existen (INEC, 2014b: 49).

Por otra parte, al explorar las manifestaciones de violencia de género debido a la pertenencia étnica cultural,
se encontro que las mujeres que han sufrido cualquier tipo de agresién por parte de su pareja o ex pareja, €s
mayor entre la poblacién indigena con 59,3%, seguida por las afroecuatorianas con 55,3%, y la poblacion
mestiza con 47,5%, los posibles motivos de las diferencias se explican por razones sociales, culturales y
economicas que influyen para que unas mujeres sean mas discriminadas que otras (INEC, 2014b: 51).

Ademas, de acuerdo con los distintos tipos de violencia de género que se ejerce para cada grupo étnico, se
encuentra que la violencia sexual es la que méas disminuye en términos relativos. La reduccion proporcional
de la violencia patrimonial es del 40%, y de la violencia fisica el 38%. Sin embargo, la violencia psicoldgica
es la que menos disminuye de forma relativa con 25,5%, lo que demuestra que este tipo de agresion es la
que mas se tolera en la sociedad, por lo que no se observan cambios significativos en la identificacion étnico-
cultural (INEC, 2014b: 52).

En el grafico nimero 12 se puede observar que las mujeres indigenas han sufrido violencia fisica en 51,8%,
violencia psicolégica 46,8%, violencia sexual en 20,5% Y violencia patrimonial en 11,2%. De tal manera
que, comparada con otras etnias como la afro ecuatoriana, montubia, mestiza y blanca, las mujeres indigenas
son las que mas sufren violencia de género (INEC, 2014b: 53). En la parroquia de Zumbahua en el 2017 se
reportaron 14 casos de atenciones por violencia fisica en hombres y 2 en mujeres, pero la violencia es causa
de las rifias y peleas de la comunidad (MSP, 2017: 23).

Gréfico 12 Porcentaje de mujeres que han sufrido violencia por parte de su pareja o ex pareja, por
etnia y tipo de agresién

o 60
< P e — s o
.4
& 30 —a
2 20 e
e} 10 e e T— > x
& 0
Indigena Afroecuatori Montubia Mestiza Blanca
ana
—&— Fisica 51.8 49.9 42.6 42.3 38.6
== Psicoldgica 46.8 40.2 33.8 33.9 29.1
Sexual 20.5 17.2 14.9 13.8 11.5
== Patrimonial 11.2 14.9 8.8 10.6 9.6

ETNIA

Fuente: Encuesta Nacional sobre Relaciones Familiares y Violencia de Género, INEC (2014b).
Elaboracién: Blanca Enriquez Prado
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Si se divide a las mujeres por nivel de educativo, el 57,4% de las mujeres que frecuentan centros de
alfabetizacién o no tienen ningun tipo de educacion, ha sufrido algan tipo de violencia, pero este porcentaje
se reduce a medida que las mujeres tienen mayor nivel de instruccion, por lo que las mujeres que cuentan
con Postgrado sufren el 36,3% de algun tipo de violencia, por lo que mientras mas educacién tienen sufren
menos violencia. Se puede concluir, que las zonas en donde el uso de la violencia de género hacia la pareja
es mayor, son aquellos en donde las mujeres son mas discriminadas socialmente y que soportan mayor
subordinacion en las relaciones genéricas (INEC, 2014b: 53).

Por consiguiente, existe una relacion directa entre hombres que ingieren licor y que maltratan a su pareja y
generan problemas sociales por el exceso consumo de alcohol, lo que conlleva al maltrato hacia las mujeres
y por ende la familia. En Zumbahua podemos observar algo parecido ya que las mujeres son maltratadas
por sus esposos, sin embargo, no existe un sub registro ya que las pacientes no denuncian los diferentes
casos de violencia de género. El racismo y la discriminacién provocan conflictos de identidad e impide la
aceptacion de la interculturalidad ocasionando un obstaculo para el gozo de los derechos humanos sobre
todo en sectores vulnerables (MSP, 2017: 25).

Salud materna

Segun el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales 2000 (Citado en CIDH, 2017: 135), las
comunidades indigenas tiene derecho al disfrute con el més alto nivel de salud fisica, mental y espiritual,
incluida la salud sexual y reproductiva, tanto de forma colectiva como individual; este derecho tiene factores
como la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad, sin embargo las comunidades indigenas estan
continuamente luchando con el deterioro de su salud, debido a que por lo general las comunidades se
encuentran ubicadas en lugares distantes y los servicios publicos a los que pueden acceder con culturalmente
inapropiados. A pesar de que la cobertura de salud ha aumentado aun existen desigualdades en el acceso de
las poblaciones indigenas y no indigenas.

Uno de los principales conceptos de la historia reciente de salud en mujeres, es el de salud sexual y
reproductiva, ya que se busca la igualdad entre las personas de distinta edad, clase social y origen étnico,
para gque gocen de la capacidad de individuos y pares para disfrutar de una vida sexual satisfactoria sin
peligros, y poder concebir, ademas de la libertad de decision sobre cuadndo y con qué periodicidad hacerlo
0 no. Ademas, de recibir informacién sobre métodos anticonceptivos y cuidado de la vida reproductiva,
pueden acceder a tratamientos de fertilidad, asi como también evitar, tratar y controlar enfermedades
infecciosas de transmision sexual como el VIH/Sida y enfermedades cancerigenas como el cancer cérvico
uterino y de gldndulas mamarias (MSP, 2010a: 202).

En la parroquia de Zumbahua la tasa de natalidad en el 2010 fue de 16,6%, pero para el 2014 se redujo a
9,30% por cada 1.000 habitantes, esto se debe a la reduccién de la fecundidad debido al aumento de la
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educacion secundaria de las mujeres y el implemento de politicas publicas para evitar los embarazos no
deseados (INEC, 2014: 93). Sin embargo, segun el Analisis Situacional Integral de Salud realizado por el
Ministerio de Salud Publica 2017, en la parroquia la mayoria de las madres indigenas se encuentran entre
los 30 a 45 afios con 35,71%, seguidas por el grupo de edad de 20 a 30 afios con 33,12%, a pesar de ser el
Gltimo grupo el 29,87% de las mujeres embarazadas indigenas se ubican entre los 10 a 19 afios, esta situacion
es preocupante porque a pesar de la disminucion de las tasas de fecundidad, el embarazo adolescente se ha
mantenido, a pesar de que en el 2013 segun el articulo 2, las instituciones del Sistema Nacional de Salud
deberan proveer capacitacion e informacion sobre el uso de métodos anticonceptivos, los mismos que seran
entregados a toda la poblacién en general, sin distincién de edad, sexto, etnia, condicion migratoria, nivel
de escolaridad, etc. (MSP, 2013: 3).

El embarazo adolescente tiene méas conflictos que el embarazo de una persona adulta, debido a que se
relaciona de manera directa con el deterioro de oportunidades para ejercer sus derechos y poder acceder a
educacion en todos sus niveles y al mercado laboral, ademas genera desigualdades socio-econdmicas,
interculturales y de género, por lo que es considerado como un problema de salud publica. Por tal motivo,
es necesario que los adolescentes sean orientados e informados sobre los derechos de la salud sexual y
reproductiva, desde un punto de vista integral sobre los recursos y herramientas que tienen para evitar
embarazos no deseados y enfermedades de trasmision sexual (Rodriguez y Perpetuo, 2011: 19).

Es necesario mencionar que las mujeres que viven en zonas rurales y son de etnia indigena tienen un total
de hijos mayor que de las demas etnias, esto pone en evidencia las desigualdades que existen en el acceso a
la salud sexual y reproductiva, debido a cambios estructurales como la falta de educacion de las jovenes,
zona de residencia, y falta de adaptacidon cultural de los servicios de salud que obstaculizan la planificacion
familiar. La falta de nivel educativo puede ocasionar la falta de oportunidades laborales que no solo se
encuentran condicionadas por el bajo nivel educativo sino también por quedar embarazadas a tan corta edad
(Rodriguez y Perpetuo, 2011: 20).

Por otro lado, es importante notar que la atencion de partos en comunidades puede ser provista por un
profesional de la salud como médicos, obstetricias, enfermeros o auxiliares a enfermeria como por
parteras/os; en muchas comunidades las parteras/os son consideras como personas especiales que ayudan a
salvar vidas y son reconocidas en la vida espiritual de la comunidad por su sabiduria y conocimiento. El
Sistema Nacional de Salud considera a las parteras/os como una manifestacion de la aceptacion de un Estado
plurinacional y multicultural, por lo que el rol de las parteras es reconocido en el ambito institucional del
Ministerio de Salud, sin embargo estas practicas tradicionales estan desapareciendo, debido a la migracion
y los procesos de aculturacion de las comunidades (MSP, 2010b: 14-15).

En la parroquia de Zumbahua de acuerdo a los nacimientos en el 2014, el 62,5% de las mujeres en parto
recibieron atencion de un profesional de la salud y el 37,5% de las mujeres recibieron atencion por parte de
parteras/os, sin embargo para el 2017, se realizaron 65 partos de los cuales el 34% de los partos atendidos
fueron por un profesional de salud y 66% fueron atendidos por parteras/os capacitados; en el Centro de

68



Salud de Zumbahua para el 2017 existen 27 parteras/os, de los cuales 16 son reconocidos por el Ministerio
de Salud, los que colaboran en el control de embarazos y el alumbramiento de nacidos vivos, ademas
trabajan en conjunto con el personal de salud y la comunidad para llevar a cabo un embarazo sin ninguna
complicacion (MSP, 2017: 115).

En cambio en el Hospital Claudio Benati se atendieron 142 partos, de los cuales 126 fueron partos normales
y hubo 16 ceséreas (Caicedo & Acosta, 2017). Segun la Organizacién Mundial de la Salud 2009 (Citado en
MSP, 2014: 2) es recomendable que la mayoria de nacimientos por cesarea en un pais debe encontrarse en
un rango entre el 5% y 15% del total, si un porcentaje se encuentra por debajo de 5% significa que la
poblacion tiene inaccesibilidad para conseguir cirugia, y si por el contrario el porcentaje es mayor a 15%
existe un abuso de procedimientos que no son motivados por necesidades médicas, debido a que puede
incrementar la morbilidad del post-parto. Es importante recalcar que la mayoria de nacimientos en el
Ecuador de la poblacion indigena se ha llevado a cabo por parto normal y solamente un 1,59% del total de
nacimientos en el 2014 han sido por cesareas, esto puede deberse a la falta de recursos econémicos para
cubrir los altos costos que cuesta una intervencion quirurgica, ademas que en comunidades indigenas se
prefiere la medicina ancestral y tradicional y prefieren evitar que los nacidos vivos se contagien de
enfermedades infecciosas (Caicedo & Acosta, 2017).

Las razones por las que las mujeres eligen asistir a una institucion del Sistema Nacional de Salud (se incluye
hospitales e instituciones de salud publica, hospitales y clinicas del IESS e instituciones privadas) segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (2012b: 187) son diversas, pero para comunidades indigenas el
factor que més influye en la seleccion de la institucion para dar a luz es el factor econdmico en un 43,8%,
seguido en un 18,9% por emergencia, porque es seguro en un 16,7% y por la confianza que generan en un
14,4%. Por lo que, al analizar los datos de acuerdo a la etnia de las mujeres, se evidenci6 que para mujeres
indigenas y afroecuatorianas el factor mas importarte es el econémico para elegir un establecimiento de
salud, en contraste con mujeres de diferentes grupos étnicos. Ademas, existe un alto porcentaje de mujeres
indigenas que prefieren dar a luz en casa, debido a factores econémicos y las barreras existentes para ir al
establecimiento de salud mas cercano, por lo que 68,2% de las mujeres embarazadas dieron a luz en su casa
por costumbre (ENSANUT, 2012b: 195).

Planificacion Familiar

La Organizacion Mundial de Salud (2018d) establece que la planificacion familiar es un recurso que permite
a las personas controlar la cantidad de hijos que quieren tener y el intervalo entre cada embarazo, mediante
el uso de métodos anticonceptivos, con el objetivo de mejorar el bienestar y autonomia sobre su cuerpo a
las mujeres, ademés de favorecer a la salud y el desarrollo de comunidades. La planificacion familiar
contribuye a reducir la necesidad de abortos clandestinos y disminuir los embarazos no deseados, ademéas
se puede prevenir la mortalidad materna a causa de partos prematuros de mujeres jovenes y evita poner en
riesgo la vida de mujeres adultas por los altos riesgos ligados a embarazos. Es importante notar que la
planificacion familiar también puede disminuir la mortalidad infantil debido a que cuando existen

69



complicaciones en el parto, existe un alto riesgo de que los hijos puedan morir o sufrir alguna enfermedad,
asi como también previene enfermedades de trasmision sexual como el VIH y el SIDA 'y por ende se protege
a nifos que pueden ser infectados por sus madres, y que a corto o largo plazo se conviertan en huérfanos
(OMS, 2018d).

Uno de los aspectos méas importantes de la planificaciéon familiar es que permite que las personas tomen
decisiones sobre los aspectos mas fundamentales de su vida sexual y reproductiva, ademas permite que las
mujeres puedan educarse y tengan mas tiempo para participar en actividades de la vida publica, como es la
participacion en el mercado laboral, también permite que las familias tengan los recursos econdémicos
suficientes para mantener a un nimero suficiente de integrantes del hogar y les brinden una buena calidad
de vida y ocupen mas tiempo en sus hijos. Las familias que tienen menos hijos pueden tener a sus hijos en
instituciones educativas por mas tiempo. Por otro lado, se puede evitar embarazos adolescentes y la
reduccion de las tasas de mortalidad neonatal porque tienen mayor probabilidad de nacer antes de término
y tener bajo peso al nacer; las adolescentes que se embarazan tienen mas riesgos de abandonar la escuela y
a largo plazo no tener oportunidades laborales (OMS; 2003: 6-7).

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2012b: 131), el conocimiento sobre métodos
anticonceptivos en la zona rural de personas entre 15y 49 afios es menor a la zona urbana, por lo que para
los anticonceptivos orales de emergencia el conocimiento en la zona rural fue del 32,5% que fue menor
comparado con 59,7% en la zona urbana; para el implante fue de 59,2% comparado con 72,6%; en los
anticonceptivos orales el conocimiento fue de 84,7% comparado con 96%; para el uso del conddn masculino
fue de 79,7% comparado 94,5%; en el uso del condén femenino fue de 36,8% comparado con 57,3%; para
los anticonceptivos inyectables fue 82,9% comparado con 94,4%; y finalmente el conocimiento de las
personas sobre la T de cobre fue de 74,4% comparado con 90,8%, en la zona rural y urbana respectivamente.

En la parroquia de Zumbahua en el afio 2017 los métodos anticonceptivos mas utilizados son el condén
masculino, los anticonceptivos inyectables y los orales con 45,43%, 32,97% y 16,62% respectivamente,
seguido por los implantes con 3,74% y los anticonceptivos orales de emergencia con 1,24%; anticonceptivos
como los condones femeninos y la T de cobre no son utilizados actualmente por los ciudadanos de la
parroquia (MSP, 2017: 110).
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Grafico 13 Porcentaje del uso de métodos anticonceptivos de los ciudadanos de la parroquia de
Zumbahua — 2017
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Fuente: Centro de Salud de Zumbahua (2017).
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

Por otro lado, la decision de esterilizacion masculina y femenina no son bien vistas por las comunidades
indigenas por su cultura y tradicién, sin embargo se ha hecho referencias para hospitales de segundo nivel
que realicen intervenciones quirargicas, en el 2017 hubo 16 casos que han sido derivados para ligaduras y
0 casos de referencia para que se realicen vasectomias, sin embargo se ha aconsejado a 4 hombres realizarse
el procedimiento (MSP, 2017: 112).

Desnutricion infantil

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2016) la desnutricion 6 malnutricién es la falta, exceso y
desequilibrios en la ingesta calérica y nutrientes de una persona. Existen cuatro tipos de desnutricion: el
retraso del crecimiento, emaciacion, insuficiencia ponderal y padecer de insuficiencia de micronutrientes.
El primero, el retraso en el crecimiento, se describe a tener baja estatura correspondiente a la edad; la
segunda, la emaciacion es el bajo peso de acuerdo a la estatura; la tercera, la insuficiencia ponderal es el
bajo peso correspondiente a la edad; y finalmente la cuarta la falta de micronutrientes se refiere a la falta de
vitaminas y minerales. También comprende el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades relacionadas con
la alimentacion como las cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, diabetes y cancer.

Los datos recolectados por la OMS a nivel mundial (2018e) establecen que cerca del 45% de las muertes de
menores de 5 afios tienen relacion con la desnutricidn, y pertenecen a paises de ingresos bajos y medianos.
Se establecen que alrededor de 52 millones de nifios menores a los 5 afios sufren de emaciacién, 17 millones
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padecen de emaciacion grave y 155 millones sufren retraso del crecimiento, ademas 41 millones sufren de
sobrepeso 0 son obesos. Ademas, en este grupo también se incluye a 528 millones de mujeres en edad
reproductiva que padecen de anemia. El problema principal es que muchas de las familias no tienen los
suficientes recursos econémicos para abastecerse de alimentos nutritivos de vitaminas y minerales, como
frutas, verduras, legumbres, carne o leche, 0 no gozan de acceso a alimentos.

Segun los datos proporcionados por el Centro de Salud de Zumbahua, el estado nutricional de los nifios y
nifias menores de 5 afios, en un total de 1.341 pacientes, el 63,39% se encuentran con talla normal, el 26,55%
tienen baja talla, el 8,05% se encuentran en unatalla baja severa y solamente el 2,01% tienen talla alta. Estos
resultados son preocupantes debido a que se evidencia que los nifios/nifias sufren deficiencias nutricionales
sostenidas en el tiempo, lo que afecta en su crecimiento corporal normal (MSP, 2017: 129-130).

Gréfico 14 Estado nutricional determinado por talla de menores de 5 afios de la parroquia de
Zumbahua -2017

2.01%
8.05%
26.55% Baja talla severa
Baja talla
63.39%
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Fuente: Centro de Salud de Zumbahua (2017).
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

En la parroquia de Zumbahua (2017) se evidencia que el estado nutricional determinado por peso de un total
de 2.262 pacientes de menores de 5 afios, el 7,56% tiene bajo peso y el 4,11% con bajo peso severo. El bajo
peso puede afectar el sistema de inmunidad en la infancia, aumenta el riesgo de sufrir enfermedades e
incrementa la posibilidad de morir a causa de infecciones como la diarrea, neumonia y sarampién (CEPAL,
2018).
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Grafico 15 Estado nutricional determinado por peso de menores de 5 afios de la parroquia de
Zumbahua — 2017
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Fuente: Centro de Salud de Zumbahua (2017).
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado.

En el Hospital Claudio Benati también se realizaron controles a los nifios que se encuentran desnutridos en
el 2017 fueron atendidos 555 nifios de los cuales 273 son nifios y 282 son nifias (Caicedo & Acosta, 2017).
Las mujeres, mujeres en edad fértil, nifios/nifias y adolescentes se encuentran en mayor exposicion para
sufrir desnutricion. La pobreza puede reproducir el riesgo de padecer malnutricion y sus consecuencias; y
aumenta los gastos de los servicios de salud, disminuye la productividad y desacelera el crecimiento
econdmico, lo que genera un ciclo de pobreza y mala salud (OMS, 2018e).

En este capitulo se tomo en cuenta las caracteristicas demogréaficas, geograficas y situacion socio-econémica
de las mujeres la parroquia de Zumbahua, debido a que para analizar a la poblacion de estudio, es necesario
contextualizar su desarrollo y establecer los aspectos més relevantes que intervienen en el desarrollo y
calidad de vida de las mujeres indigenas.

A manera de conclusion, las condiciones de vida de la parroquia de Zumbahua son precarias debido al alto
indice de pobreza que existe y la deficiente cobertura en la necesidades bésicas, asi como también la falta
de instituciones educativas en la parroquia y generacion recursos econémicos, que limitan que las nifias y
mujeres pueden acceder a la educacion por dificultades como la falta de transporte y lejania de su vivienda
a los centros educativos. Por otro lado, la situacion laboral a la que se enfrentan dificulta la generacion de
ingresos y por ende el acceso a bienes y servicios y utilizacion de servicios médicos que mejoren sus
condiciones de vida y el bienestar de las mujeres indigenas. Las brechas de desigualdad entre hombres y
mujeres pueden modificarse cuando se accede a recursos tales como la educacion, empleo e ingresos porque
puede impulsar la generacion de oportunidades y acceso a servicios de salud.
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Capitulo I1. Perfil epidemiologico de las mujeres de la parroquia de
Zumbahua

En el presente capitulo se describe el perfil epidemioldgico y el analisis situacional de salud de las mujeres
parroquia de Zumbahua, y las diferencias que existen entre la carga de enfermedades que sufren hombres y
mujeres. La disponibilidad de informacidn es condicidn indispensable para obtener el anélisis y realizar una
evaluacion objetiva de la realidad sanitaria de la parroquia, por lo que se utiliz6 informacion estadistica del
afio 2017 tanto del Centro de Salud tipo B de Zumbahua como del Hospital Claudio Benati, sin embargo
hay que recalcar que no se pudo acceder a todos los informes de salud del Hospital y solo se manejo
informacién de los boletines anuales que presenta el establecimiento para conocimiento de la poblacién.

Para realizar la descripcion de los problemas de salud de las mujeres indigenas, se debe analizar el estado
situacional de la salud; para lo cual es necesario realizar un analisis integral, primero del perfil de
morbilidad, que ayuda a describir la proporcion de prevalencia de la poblacién que padece en un momento
determinado; segundo del perfil de mortalidad, que indica el niamero de defunciones por lugar, momento de
tiempo y causa; y tercero la descripcion de medicina ancestral y mujeres con discapacidad (Fernandez, Diaz
& Cafiedo, 2004: 2).

Morbilidad

En la actualidad, la parroquia de Zumbahua cuenta con dos establecimientos que brindan servicios de salud,
el Centro de Salud tipo B de Zumbahua y el Hospital Claudio Benati, que permiten el acceso y utilizacion
a los servicios de salud de las comunidades (GAD Parroquial de Zumbahua, 2015: 56)

El primer establecimiento forma parte del Sistema Nacional de Salud que debe atender a una poblacion de
10.000 a 50.000 habitantes, asignados o adscritos, ofrece servicios de salud para promover, recuperar la
salud y realizar cuidados paliativos (MSP, 2015: 4); oferta servicios de salud en las areas de medicina
general/familiar, obstetricia, odontologia, psicologia, enfermeria y auxiliares, ademas dispone servicios de
apoyo en rehabilitacion, estimulacion temprana, nutricion, terapia fisica y psicorehabilitacion (MSP, 2013:
15); en el Centro de Salud actualmente colaboran 40 empleados de salud y se encuentra ubicado a 5 minutos
del centro de Zumbahua, sin embargo por la lejania de algunas comunidades puede variar el tiempo de
llegada por la distancia incluso puede llegar a ser hasta de un hora. (MSP, 2017: 172)
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Cuadro 3 Personal de salud existente en el Centro de Salud de Zumbahua — 2017

PERSONAL DE SALUD — CENTRO DE SALUD
Médicos
Enfermeros/as
Odontologos
Obstétricos
Administrativos
Bioquimica y farmacia
Lic. Laboratorio clinico
Nutricionista
Lic. Terapia fisica
Lic. Estimulacion temprana
Lic. Pisco rehabilitacion
Paramédicos
Conductores del ECU 911
Auxiliar de farmacia
Auxiliar de admision
Guardiania
Limpieza
Total
Fuente: Centro de Salud de Zumbahua (2017)
Elaboracién: Blanca Enriquez Prado
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De acuerdo a la produccién hospitalaria general del Centro de Salud de Zumbahua, en el establecimiento
ingresaron 15.765 pacientes para recibir servicios de salud entre enero a noviembre del 2017, de los cuales
13.914 pacientes asistieron al centro por primera vez y 1.851 pacientes por atenciones subsecuentes. De
acuerdo a los registros del cuadro nimero 4 de morbilidad (en términos de prevalencia) se puede observar
que en la poblacion indigena existen 10 principales causas mas frecuentes de asistencia a consulta externa
en el centro de salud que se divide segun el sexo del paciente. Si se analiza la participacion de las personas
que fueron atendidas segun el sexo, las mujeres representan el 58,90% con respecto a los hombres con
41,10% (MSP, 2017: 177).

Por un lado, se puede observar en el cuadro nimero 4 que el diagnéstico mas prevalente de enfermedades
para hombres y mujeres es el mismo pero con diferente peso; por ejemplo en el caso de los hombres de la
parroquia de Zumbahua la enfermedad mas prevalente es la rinofarigitis aguda reportada en 9,25% de los
pacientes, seguido de la parasitosis intestinal 5,67% y por amigdalitis aguda en un 3,96%. Las enfermedades
del sistema respiratorio se encuentran atribuidos al clima de la region, debido a su constante fluctuacion en
diferentes meses del afio, ademas de las temperaturas de 1 a 10° C y los fuertes vientos secos que son
recurrentes en la parroquia; en el caso de enfermedades intestinales se atribuye a la falta de acceso a servicios
basicos, como es el agua potable lo que dificulta la buena manipulacion de alimentos y deficiente consumo
de agua hervida (MSP, 2017: 51).

Las causas de enfermedades més prevalentes en la morbilidad femenina en primer y segundo lugar es igual
que para los hombres pero con 8,80% y 5,53 respectivamente, seguido por la cefalea con 5,30% de casos;
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se observa que las mujeres son las que mas acuden a consultas médicas; y que a pesar no ser en un gran
porcentaje de causa de morbilidad, las infecciones de vias urinarias ocupan el octavo lugar y es una de las
principales causas por las que las mujeres acuden al centro médico, que puede ser causado por la falta de
agua potable de manera continua y de servicio de alcantarillado, ademas de tener bajas medidas higiénicas
en la parroquia. Asi como también, las enfermedades de aparato digestivo pueden ser causadas y atribuida
por la mala manipulacion de alimentos, también por la falta de higiene en los alimentos y no hervir el agua
antes del consumo (MSP, 2017: 53).

Cuadro 4 Principales causas de morbilidad por prevalencia de la parroguia de Zumbahua — 2017

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL - CENTRO DE SALUD DE ZUMBAHUA

N° Diagnéstico Hombres Diagnostico Mujeres
Namero de % NUmero de %
atenciones atenciones

1  Rinofaringitis aguda 483 9.25 | Rinofaringitis aguda 659 8.80
[resfriado comun] [resfriado comun]

2 Parasitosis intestinal sin 296 5.67 | Parasitosis intestinal sin 414 5.53
otra especificacion otra especificacion

3 Amigdalitis aguda no 207 3.96 Cefalea 397 5.30
especificada

4  Diarreay gastroenteritis 184 3.52 ' Amigdalitis aguda no 299 3.99

de presunto origen especificada
infeccioso

5 Antihelminticos 181 3.47  Dolor en miembro 255 341

6 Dolor en miembro 163 3.12 | Gastritis no especificada 241 3.22

7  Cefalea 160 3.06 | Dolor en articulacion 218 291

8  Dolor en articulacién 140 2.68 | Infeccion de vias urinarias 213 2.85

sitio no especificado

9  Faringitis aguda no 131 2.51  Antihelminticos 204 2.73

especificada

10 | Gastritis no especificada 128 2.45 | Mialgia 200 2.67

11  Demaés enfermedades 3.150 60.31 Deméas enfermedades 4.385 58.58

TOTAL 5.223 100 TOTAL 7.485 100

Fuente: Centro de Salud de Zumbahua (2017)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

Al analizar la morbilidad por grupos de edad, se observa que para los grupos de edad de menores de 1 afio
y de 1 a 4 afios, las enfermedades mas prevalecientes son la rinofaringitis aguda y la parasitosis intestinal;
para los grupos de edad de 5 a 9 afios las enfermedades se invierten por lo que en primer lugar se encuentra
la parasitosis intestinal y en segundo lugar la rinofaringitis aguda; para los grupos de edad de 10 a 19 afios
y de 20 a 64 afios la enfermedad més frecuente sigue siendo la rinofaringitis aguda, seguida por la dispepsia
funcional; y para el grupo de edad de mayores de 65 afios la hipertension arterial prevalece como principal
diagnostico y el segundo es el dolor en articulacidn relacionados con trastornos del musculo esquelético que
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se atribuye a las actividades agricolas y ganaderas que se realizan en la parroquia, debido a que se tiene gran
impacto en el esfuerzo fisico (MSP, 2017: 57-72).

Para el Centro de Salud de la parroquia de Zumbahua, la salud sexual y reproductiva es uno de los aspectos
fundamentales para el desarrollo social y econémico de las mujeres, ademés de la atencion en materia de
reproduccion y de enfermedades de transmisién sexual. Por tal motivo, el departamento de Obstetricia del
Centro de Salud cuenta con dos consultorios equipados para la atencion y resolver problemas de salud sexual
y reproductiva de la mujer, familia y comunidad. Ademas, de realizar pruebas de deteccion oportuna de
cancer mamario y cérvico-uterino (MSP, 2017: 107).

En el 2017 en el Centro de Salud se realizaron 93 pruebas para la deteccion oportuna de cancer de cérvico-
uterino de los cuales ningun caso dio positivo; y en el caso de las atenciones realizadas para la deteccion de
psequisa especial de cancer de mama se realizaron 51 examenes que de igual manera todos los resultados
fueron negativos. Los exdmenes son realizados por demanda de los pacientes y por la recomendacion de los
médicos obstetras, por lo que cada mes varia el nimero de atenciones, ademas de que por factores
econémicos y de distancia las mujeres no se realizan este tipo de examenes con frecuencia (MSP, 2017:
108).

Segun el cuadro numero 5, la morbilidad del departamento de obstetricia, la enfermedad que se reporta de
manera frecuente es la vaginitis aguda en un 30,31% de las mujeres atendidas, seguida por la infeccién de
vias urinarias en un 11,56% y por la amenorrea secundaria adquirida por el 8,44% de las mujeres. Se puede
asociar estas enfermedades con la falta de acceso a agua potable e incorrecto aseo de vias urinarias, ya que
en la mayoria de las comunidades no disponen del servicio (MSP, 2017: 116).

Cuadro 5 Principales causas de morbilidad de prevalencia obstétrica en la parroquia de Zumbahua —
2017

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD OBSTETRICA - CENTRO DE SALUD DE

ZUMBAHUA
N° Diagnostico NUmero de %
atenciones
1 Vaginitis aguda 194 30.31
2 | Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 74 11.56
3 Otras hemorragias uterinas o vaginales anormales especificadas 50 7.81
4 Amenorrea secundaria 54 8.44
5 | Parestesia de la piel 37 5.78
6 Dismenorrea secundaria 24 3.75
7 | Menstruacion excesiva y frecuente con ciclo regular 23 3.59
8 Cefalea 24 3.75
9 | Otras infecciones y las no especificadas de las vias genitourinarias 21 3.28

en el embarazo
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10 Dolor pélvico y perineal 11 1.72
11 ' Las demas 128 20.00
TOTAL 640 100.00

Fuente: Centro de Salud de Zumbahua (2017)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

Por otro lado, el Hospital Claudio Benati es un hospital basico fisco-misional que presta atencion en salud
clinico-quirtrgico, y cuenta con servicios de consulta externa, hospitalizacion clinica y quirdrgica,
emergencia, medicina transfusional, atencion basica a quemados, quiréfano, centro de imagen y laboratorio,
ademas presta servicios de prevencién, promocion, diagndstico, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion
para la poblacion de la parroquia Zumbahua (Caicedo & Acosta, 2017).

Segun la produccién general del Hospital Claudio Benati se realizaron 17.407 consultas para recibir
servicios de salud entre enero a diciembre del 2017, de los cuales 15.556 fueron consultas ejecutadas en el
establecimiento, 47 en la comunidad, 1.239 a domicilio y 555 no especificados. En el cuadro nimero 5 se
puede observar los registros de morbilidad de la poblacién indigena segun el sexo del paciente, existen 10
diagndsticos de patologias con mayor frecuencia en consulta externa (Caicedo & Acosta, 2017).

El diagndstico més frecuente para ambos sexos es la infeccion de vias urinarias con 6,17% para hombres y
11,57% para mujeres, sin embargo la segunda causa de diagnostico para mujeres es la inflamacion del cuello
uterino con 7,53% y para hombres es la parasitosis intestinal con 5,84%, seguido por la vaginitis aguda con
5,78% para mujeres y para hombres es diarrea y gastroenteritis con 5,14% (Caicedo & Acosta, 2017).

Por un lado, los diagnosticos para las mujeres indigenas se encuentran atribuidos a la falta de la
disponibilidad de alcantarillado sanitario y potabilizacidn, puesto que solamente el 6% de la poblacién
dispone de este servicio, y no tener el suficiente acceso al agua para uso higiénico (MSP, 2017: 34); por
otro lado, las patologias de hombres se encuentran atribuidas a la falta de una planta de tratamiento para el
agua de consumo, por lo que las comunidades tienen que acceder al servicio a través de sistemas de agua o
tanques de agua que recogen directamente de vertientes, rios y pozos, que ademas se encuentran
contaminados porque el 14,97% de la poblacién arrojan la basura a la quebrada; adicionalmente la
enfermedad se atribuye también al mal manejo y preparacion de viveres y la falta de higiene al momento de
consumir alimentos. Por tales motivos, es mas escaso acceder a agua de consumo ya que en épocas
veraniegas se secan las vertientes por la degradacion del paramo, por lo cual la cantidad de agua disponible
es cada vez menor y causa mal tratamiento de la higiene personal y de los alimentos (MSP, 2017: 35).
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Cuadro 6 Principales causas de morbilidad de prevalencia en la parroquia de Zumbahua — 2017

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL - HOSPITAL CLAUDIO BENATI

N° Diagnéstico Hombres Mujeres Total
NUmero de % NUmero de %
atenciones atenciones

1 Infeccion de vias urinarias sitio no 96 6.17 404 11.57 500
especificado

2  Enfermedad inflamatoria del cuello 0 0.00 263 7.53 263
uterino

3 Vaginitis aguda 0 0.00 202 5.78 202
Parasitosis intestinal sin otra 91 5.84 103 2.95 194
especificacion

5 Diarreay gastroenteritis de 80 5.14 113 3.24 193
presunto origen infeccioso

6  Faringitis aguda no especificada 77 4.95 77 2.21 154

7  Enfermedad inflamatoria pélvica 0 0.00 139 3.98 139
femenina no especificada
Rinofaringitis aguda 67 4.30 65 1.86 132
Lumbago no especificado 45 2.89 70 2.00 115

10 = Amigdalitis aguda no especificada 46 2.95 68 1.95 114

11 Demés enfermedades 1055 67.76 1988 56.93 3043
Total 1557 100.00 3492 100.00 5049

Fuente: Hospital Claudio Benati (2017)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

De acuerdo a las causas de morbilidad de hospitalizacién general, la principal causa de hospitalizacién para
mujeres es la infeccidn de vias urinarias en sitio no especificado con 91 casos, seguido del catarro entérico
o intestinal con 56 casos, trabajo de parto prematuro sin parto con 43 pacientes y amenaza de aborto con 29
casos; sin embargo las causas relacionadas con el embarazo no se deberian tomar en cuenta porque no se
considera una enfermedad propiamente dicha, sino como una caracteristicas biol6gica de las mujeres. Para
los hombres, la primera causa de hospitalizacion es el catarro entérico con 38 casos, seguido de la infeccion
de vias urinarias con 27 casos y 15 casos de bronquitis aguda. Al analizar el peso relativo de las
enfermedades frecuentes se pudo estimar que para ambos sexos la infeccion por vias urinarias y las
enfermedades del aparato respiratorio y digestivo, se encuentra constantemente en la poblacion (Caicedo &
Acosta, 2017).

Existen diferencias substanciales evidentes entre hombres y mujeres en el comportamiento de estadisticas
de hospitalizacion, ya que para las mujeres prevalecen las enfermedades como la infeccion en vias urinarias,
catarro intestinal y trabajo de parto prematuro, y por el lado de los hombres se presenta una participacion
alta de catarro intestinal, infeccion en vias urinarias y bronquitis aguda. (Caicedo & Acosta, 2017).
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Cuadro 7 Principales causas de morbilidad servicios de hospitalizacién en la parroquia de Zumbahua -
2017

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
HOSPITAL CLAUDIO BENATI

N° Diagndstico Hombres Mujeres Total
NuUmero de % Namero de %
atenciones atenciones
1 Infeccion de vias urinarias sitio no 27 5.81 91 11.33 118
especificado
Catarro entérico o intestinal 38 8.17 56 6.97 94
Trabajo de parto prematuro sin 0 0.00 43 5.35 43
parto
4 Bronquitis aguda no especificada 15 3.23 16 1.99 31
5 Amenaza de aborto 0 0.00 29 3.61 29
6 Neumonia bacteriana no 13 2.80 12 1.49 25
especificada
7 Neumonia no especificada 12 2.58 10 1.25 22
8 Hipertension esencial (primaria) 6 1.29 15 1.87 21
9 Enfermedad inflamatoria pélvica 1 0.22 20 2.49 21
femenina no especificada
10  Insuficiencia cardiaca congestiva 9 1.94 9 1.12 18
11 Las demas 344 73.98 502 62.52 846
Total 465 100.00 803 100.00 1268

Fuente: Hospital Claudio Benati (2017)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

De acuerdo a las estadisticas hospitalarias los dias cama disponible, es decir las camas habilitadas en las
salas del establecimiento, en condiciones de uso inmediato para la atencién de los pacientes hospitalizados,
independiente de que estén ocupadas o no, en el 2017 fue de 14.003; el nimero de dias de estadia en el
hospital fue de 4.492 comprendido entre la fecha de ingreso y la fecha de egreso, incluye pacientes
ingresados y egresados en el mismo dia; por otro lado los dias de cama desocupadas fueron 8.369 y los dias
por paciente fueron 5.632, por lo que el porcentaje de giro de camas fue de 36,9 que es una medida del
namero de egresos en promedio comprometieron el uso de cada cama disponible; y el giro de intervalo fue
de 5,90 que es el tiempo en promedio que una cama esta desocupada entre el egreso de un paciente y el
ingreso de otro (Caicedo & Acosta, 2017).

Se puede concluir que en su conjunto segun los datos de estadisticas sanitarias de hospitalizacion provistos
por el Hospital Claudio Benati se realizaron 1.417 egresos hospitalarios cumpliendo con el 100% de los
egresos, siendo el servicio eficiente y éptimo, de los cuales segin la condicién de egreso, el 93,86% se
dieron en condicion de alta, el 4,94% de los pacientes fueron transferidos a otros hospitales de mayor nivel,
el 0,42% fallecieron en menos de 48 horas después de salir del establecimiento y el 0,77% falleci6 en mas
de 48 horas después de salir del establecimiento. Los egresos hospitalarios pueden considerarse como una
aproximacion de la morbilidad de la parroquia, sin embargo no compone toda la perspectiva de morbilidad,
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debido a que no toda la poblacidn asiste a las instituciones de salud para ser atendidos por alguna enfermedad
(Caicedo & Acosta, 2017).

Mortalidad

Segun la OMS (2018g) la mortalidad es la causa basica de defuncion definida como “la enfermedad o lesion
que desencadené la sucesion de eventos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o las
circunstancias del accidente o acto de violencia que produjeron la lesion mortal”. La mortalidad se puede
medir por la tasa bruta de mortalidad, mortalidad por causa especifica y por edad especifica; en la presente
investigacion se considera las defunciones por sexo y por grupos de edad.

Segun el INEC (2014a: 201) para el afio 2010 la tasa de mortalidad de la parroquia de Zumbahua fue de
3,80%, sin embargo para el 2014 se redujo a 2,91% por cada 1000 habitantes, esta disminucion se puede
explicar por la defunciones que se dan en los hogares y no son reportadas al centro de salud debido a que
no emiten certificados de defunciones.

Cabe recalcar de que a pesar que las mujeres se enferman con mayor frecuencia que los hombres, las mujeres
viven mas afos, esto se puede observar en el grafico numero 16 con el peso que tienen las defunciones en
cada uno de los grupos de edad para hombres y mujeres, debido a que el 64% de mujeres que murieron en
el 2016 corresponden al grupo de mayores a 50 afios, frente al 80% de los hombres, sin embargo estos
porcentajes varian en el 2017 siendo el 79,41% de mujeres y 77,78% de hombres; al comparar el 2016 y
2017 se analiza que las defunciones en este grupo de edad tiene un aumento significativo por el
envejecimiento debido al cambio de la piramide poblacional.

Grafico 16 Defunciones por sexo segun grupos de edad de la parroquia de Zumbahua 2016 y 2017

120%
100%
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< 80% .
E 64% Mayor a 50 afos
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2 W35 a 49 afios
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o | 3.70% 25 a 34 afios
20% 0% . 0%
» 20% 24% 14.82% 380% B 15 a 24 afios
Hombre Mujer Hombre Mujer @1 a 14 afios
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Fuente: Centro de Salud de Zumbahua (2016-2017).
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado.
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Segun la OMS (2018h) a nivel mundial el 71% de las muertes se producen por enfermedades no
transmisibles (ENT) sin distincion de sexo y se identifican por ser de larga duracion, debido a la
combinacion de componentes genéticos, fisioldgicos, ambientales y conductuales, que se presentan
frecuentemente en paises de ingresos bajos y medios. Los tipos de enfermedades no transmisibles son las
enfermedades cardiovasculares como los ataques cardiacos y los accidentes cerebrovasculares, cancer,
enfermedades respiratorias como las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas y el asma, y la
diabetes.

Las enfermedades no transmisibles se relacionan con los grupos de edad méas avanzada, condiciones de vida
poco saludables como la inactividad fisica, exposicién a productos nocivos como al humo y consumo de
alcohol y el envejecimiento. Los individuos que se encuentran en situacion de pobreza son los mas
vulnerables, debido a que padecer de ENT incrementa los gastos familiares por atencién sanitaria y crean
una traba para contrarrestar la pobreza (OMS, 2018h).

Las investigaciones han determinado que las personas vulnerables a enfermarse de manera mas frecuente y
tienen mayores tasas de mortalidad, debido a que se encuentran mas expuestos a factores nocivos. Por lo
tanto, las ENT constituyen una cadena de problemas de salud relacionados con aspectos como el ingreso,
educacion, mercado laboral, discriminacién por sexo y etnia., por lo que se dificulta el desarrollo social
econémico familiar y mundial (OMS, 2018h).

En el cuadro 8 se puede observar las diez principales causas de mortalidad de las mujeres en los periodos
2016 y 2017 que no muestran ninguna variacion significante, sin embargo los casos que se han presentado
tienen un peso diferente en cada periodo. La primera causa de muerte en el 2016 es la insuficiencia
respiratoria aguda con un total de 3 casos, en el 2017 baja a la tercera posicion también con 3 casos y
antepuesta por la enfermedad cerebrovascular no especificada y la senilidad con 4 casos cada uno. Se puede
evidenciar que las enfermedades respiratorias son la causa mas frecuente de muerte en la parroquia de
Zumbahua, seguida por la senilidad.

Cuadro 8 Principales causas de mortalidad de las mujeres de la parroquia de Zumbahua 2016 y 2017

N° CAUSA DE 2016 CAUSA DE 2017
FALLECIMIENTO Mujeres % FALLECIMIENTO Mujeres %
fallecidas fallecidas

1 Insuficiencia respiratoria 3 12.00 = Enfermedad 4 11.76

aguda cerebrovascular, no
especificada

Senilidad 3 12.00 | Senilidad 4 11.76
Otras neumonias 2 8.00 Insuficiencia respiratoria 3 8.82
bacterianas aguda
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10

11

Trastorno metabélico, no
especificado

Muerte cardiaca subita, asi
descrita

Paro cardiaco, no
especificado

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Otras enfermedades
cerebrovasculares
especificadas
Enfermedad
cerebrovascular, no
especificada

Edema pulmonar agudo
debido a inhalacion de
gases, humos, vapores y
sustancias quimicas
Las demas

TOTAL

10
25

Fuente: Centro de Salud de Zumbahua (2016-2017)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

4.00

4.00

4.00

4.00

4.00

4.00

4.00

40.00
100

Insuficiencia cardiaca
congestiva
Septicemia, no
especificada

Paro respiratorio

Embolia pulmonar sin
mencién de corazén
pulmonar agudo

Otras causas mal definidas
y las no especificadas de
mortalidad

Otros tipos de hipertension

Insuficiencia renal aguda,
no especificada

Las demas
TOTAL

34

8.82

8.82

8.82

5.88

5.88

2.94

2.94

23.53
100

Como se puede observar en el cuadro 9, entre las principales causas de mortalidad de los hombres también
se encuentran las ENT; en el 2016 la muerte mas frecuente fue por infarto agudo de miocardio con 2 casos,
sin embargo en el 2017 la primera causa de muerte sigue siendo la insuficiencia respiratoria aguda con un
total de 4 casos. Para los periodos 2016 y 2017 se puede evidenciar que las tasas de mortalidad son menores
para los hombres en un 8, 30%, sin embargo existe mayor incidencia a padecer diferentes tumores malignos
de distintos 6rganos. Dentro de las principales causas de mortalidad ademas se encuentran las relacionadas
con el consumo de alcohol y la violencia que se genera por el mismo, a pesar de no ser altas las tasas en los
dos periodos alin se mantienen las muertes por traumatismos.

Cuadro 9 Principales causas de mortalidad de los hombres de la parroquia de Zumbahua 2016 y 2017

NO

CAUSA DE
FALLECIMIENTO

Infarto agudo de miocardio,
sin otra especificacion
Carcinoma in situ del
estomago

Carcinoma in situ de la
préstata

Fractura de la base del
craneo

2016

Hombres
fallecidos
2

1

%

13.33

6.67

6.67

6.67

CAUSA DE
FALLECIMIENTO

Insuficiencia respiratoria
aguda

Otras causas mal definidas
y las no especificadas de
mortalidad

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Paro respiratorio

2017

Hombres
fallecidos
4

4

%

14.81

14.81

11.11

11.11

83



10

11

Preclamsia durante el 1 6.67  Tumor maligno del fundus

trabajo de parto gastrico

Tumor maligno del 1 6.67  Tumor maligno del

estdbmago, parte no mediastino, parte no

especificada especificada

Encefalopatia no 1 6.67 Carcinoma in situ de otras

especificada partes especificadas de
organos digestivos

Traumatismos superficiales 1 6.67 Enfermedad de Parkinson

multiples de la cabeza

Diabetes mellitus 1 6.67 Edema cerebral

insulinodependiente con

coma

Paro cardiaco, no 1 6.67 Infarto agudo de

especificado miocardio, sin otra
especificacion

Las demas 4 26.67 | Las demas

TOTAL s 100 TOTAL

Fuente: Centro de Salud de Zumbahua (2016-2017)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

27

3.70

3.70

3.70

3.70

3.70

3.70

25.93

100

Por otro lado, segun los registros de mortalidad del Hospital Claudio Benati, la primera causa de muerte es
la hipertension esencial (primaria) en 20,83% de los pacientes atendidos debido al envejecimiento de la
poblacién, seguido de los accidentes cerebrovasculares presentado en 10,42% de la poblacion. Las causas
de mortalidad puede ser causa de las condiciones de vida de la parroquia y las desigualdades sociales, que
dificultan la falta de acceso a los servicios de salud. Cabe recalcar que las enfermedades respiratorias siguen
siendo una de los padecimientos frecuentes de la poblacién, como ya se ha mencionado el clima y las bajas
temperaturas en las que viven los habitantes de la parroquia afectan directamente a la salud.

Cuadro 10 Principales causas de mortalidad de la parroquia de Zumbahua 2017

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL - HOSPITAL CLAUDIO

NO

~No o1 bW N -

O o

BENATI
CAUSA DE FALLECIMIENTO

Hipertension esencial (primaria)

Accidente vascular encefalico agudo no especificado como
hemorragico o isquémico

Insuficiencia cardiaca congestiva

Neumonia no especificada

Septicemia no especificada

Tumor maligno del cuello del Utero sin otra especificacion
Tuberculosis  del pulmén confirmada por hallazgo
microscdpico del bacilo tuberculoso en esputo con o sin cultivo
Tumor maligno del eséfago parte no especificada

Tumor maligno del estémago parte no especificada

Tumor maligno del rifién excepto de la pelvis renal

2017
Frecuencia
10

5

PN DN WS

e

%
20.83

10.42

8.33
6.25
417

4.17
2.08

2.08
2.08
2.08
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11 Las demés 18 37.50
Total 48 100

Fuente: Hospital Claudio Benati (2017)
Elaboracién: Blanca Enriquez Prado

Segun los datos de mortalidad se puede concluir que las mujeres se encuentran en una situacién mas
vulnerable que la de los hombres, debido a que si bien no en gran medida son mayores las tasas de mortalidad
de mujeres que la de hombres, las mujeres se enferman de manera mas frecuente.

Es oportuno mencionar que segun las muertes generales son el resultado esencialmente del deceso de adultos
mayores de mas de 50 afios (78%) y de adultos entre 35 y 49 afios (8%). Al hacer una comparacion entre
hombres y mujeres existe incidencia de muertes en adultos de mas de 50 afios mayor en las mujeres, porque
las mujeres fallecen a los 61 afios de edad, mientras que los hombres fallecen a los 49 afios (INEC, 2010:8).

Cabe recalcar que se realiz6 el andlisis de estas dos unidades de salud debido a que la poblacion de la
parroquia Zumbahua acude en su gran mayoria al Centro de Salud de Zumbahua y al Hospital Claudio
Benati, sin embargo el hospital cuenta con una carta mayor de servicios de salud por lo que tiene mayor
produccién hospitalaria que el Centro de Salud.

Medicina ancestral y parteras

La medicina ancestral son practicas médicas que han tenido su origen y desarrollo en espacios geograficos
y comunidades sociales de pueblos indigenas que basan su metodologia terapéutica en la historia,
cosmovision e identidad cultural indigena (OPS, 2006: 7). En el Ecuador, la Constitucion de la Republica
(2008: 26) en el articulo 57 se reconoce y garantiza el derecho a mantener, desarrollar y fortalecer la
identidad de las comunidades, pueblos y nacionalidades indigenas, asi como también el sentido de
pertenencia de tradiciones ancestrales y formas de organizacién de sus territorios.

Ademas, la medicina ancestral es contemplada en la Ley Organica de Salud del 2006, en donde se reconoce
a la medicina tradicional o ancestral y el reconocimiento de practicas tradicionales, para la incorporacion
del enfoque plurinacional e intercultural en el Sistema Nacional de Salud con el objetivo de respetar y
promocionar el desarrollo de medicinas tradicionales; sin embargo en la ley no se expone la posibilidad de
ejercicio por parte de los servidores de medicina tradicional por el insuficiente grado de cientificidad del
conocimiento médico ancestral, ademas pueden ser evaluados, legitimados y certificados por la autoridad
sanitaria (Morales & Andi, 2014: 9).
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Segun la cosmovision andina la salud tiene que ser vista desde su totalidad, es decir desde la proteccion del
espiritu, cuidado del cuerpo y resguardo emocional. Como parte de la cultura y costumbres de la parroquia
de Zumbahua, segun los datos del Centro de Salud de la parroquia se cuenta con 47 sanadores de medicina
ancestral/tradicional, de los cuales 27 son parteras/os (conformado el 82% por mujeres y el 8% por hombres)
y 20 son promotores de salud de los que se derivan en 4 categorias que son los sobadores (3), hierbateros
(4), yachak (8) y cuypichak (5) (conformado el 90% por hombres y el 10% por mujeres); que conjugados
forman un vinculo entre la comunidad y el personal de la salud (MSP, 2017: 19).

Cabe recalcar que en la parroguia 22 mujeres son parteras y solamente 5 hombres son parteros, a pesar de
ser un namero reducido de hombres que cumplen con esta funcién, ain ayudan a dar a luz por sus
conocimientos y saberes, sin embargo el rol de partera por historia debe ser desempefiado en su totalidad
por mujeres, debido a que se consideraba una actividad que tenia que ser desarrollada Gnicamente por
mujeres de la comunidad. En cambio, la funcién de promotores de la salud es desempefiada por 18 hombres
y solamente 2 mujeres, puesto que se considera que los hombres se encuentran mas unidos al hébitat,
comunidad y al mundo espiritual que las mujeres (Przytomska, 2017: 5-6).

Cuadro 11 Sanadores de medicina ancestral/tradicional de la parroquia de Zumbahua — 2017

Médicos Hombres Mujeres
ancestrales/ Categoria NGmero de % NGmero de %
tradicionales personas personas

Parteras/os Parteras/os 5 21.74 22 91.67
Promotores de la  Sobadores 2 8.70 1 4.17
salud Hierbateros 4 17.39 0 0.00
Yachak 7 30.43 1 417
Cuypichak 5 21.74 0 0.00

Total 23 100 24 100

Fuente: Centro de Salud de Zumbahua (2017)
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

En primer lugar, las parteras cumplen un papel esencial en la salud sexual y reproductiva para la comunidad
a la que pertenecen, intervienen con sus conocimientos y saberes en el cuidado del embarazo, parto y
después del nacimiento. Por lo que, las parteras/os contribuyen en la atencién de las molestias que se
presentan durante el embarazo, que son principalmente causadas por el clima frio de la parroquia, brinda
consejos sobre los posibles problemas del embarazo, ademas ofrecen remedios caseros con plantas
medicinales y nativas (MSP, 2010b: 19-20).

Sin embargo, el rol mas importante de las parteras/os es ayudar al parto y evitar que un parto normal se
convierta en un cesarea debido a que ayudan a “acomodar” con sus manos al nifio/a cuando se encuentra
atravesado en el vientre de la madre, que segun los conocimientos este procedimiento se debe llevar a cabo
en el séptimo u octavo mes de embarazo. También, contribuyen a la identificacion de sefales de peligro
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como el sangrado, baja nutricion de la madre, vémitos permanentes, etc. Finalmente, luego del parto las
parteras/os cumplen visitas de chequeo para la atencion de la madre y del recién nacido (MSP, 2010b: 21).

En segundo lugar, los promotores de la salud como los hierbateros son especialistas en medicina natural,
debido a que utiliza hierbas para curar enfermedades, ya que conocen las plantas medicinales y usan
medicamentos a base de hierbas, recogen hierbas de los paramos y cerca de rios; los sobadores son personas
que atienden problemas de salud referente a los masculos o huesos y con la ayuda de masajes profundos y
hierbas alivian el dolor, sin embargo no intervienen cuando existen fracturas; los yachak son considerados
como una autoridad moral que transmiten sus saberes a los jovenes para mantener su identidad cultural, se
caracterizan por ser el “sabio mayor” y mantener la salud de la comunidad mediante el diagnostico y
tratamiento de enfermedades; finalmente, el cuypachak es un especialista en rituales ancestrales con cuyes,
el ritual consiste en frotar el animal con el cuerpo del paciente para que el animal cure y absorba las
enfermedades a través del contacto fisico, el diagndstico se basa en el analisis en los érganos, huesos y piel
de los animales, si una parte del animal muestra lesiones significa que el paciente tiene problemas de salud
en esa parte particular del cuerpo (Przytomska, 2017: 11-12).

El reconocimiento y valoracion de la medicina ancestral reconoce el enfoque plurinacional e intercultural
de los pueblos y comunidades indigenas, ya que son una forma de representacion del saber del cuerpo
humano, donde el proceso salud-enfermedad es culturalmente definido para prevenir y curar enfermedades,
ademas de preservar la salud de las comunidades con la ayuda de plantas medicinales como su principal
recurso curativo. La medicina tradicional beneficia a sus pacientes debido a la confianza que genera,
facilidad de acceso, y disminucion de costos en asistencia sanitaria y en medicamentos (Przytomska, 2017:
21-22).

Mujeres indigenas con discapacidad

Segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud, se define la
discapacidad como el conjunto de deficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones a la participacién,
ademas es la interaccién entre las personas que sufren algun tipo de enfermedad y factores personas y
ambientales. De acuerdo a la OMS (2018) el 15% de la poblacién mundial padece de alguna forma de
discapacidad.

Las personas con discapacidad tienen mayores problemas de salud y por lo general arrastran mala salud, por
lo cual se genera mayor demanda de necesidades de asistencia sanitaria, porque tienen menos acceso a los
servicios de salud y méas necesidades insatisfechas. Este grupo se encuentra en situacion de vulnerabilidad
debido a que pueden experimentar aspectos como las afecciones secundarias, comorbilidad, padecimientos
relacionados con la edad, conductas nocivas para la salud y muerte temprana (OMS, 2018).
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Primero, las afecciones secundarias estan relacionadas con una enfermedad primaria y son previsibles y
evitables; segundo, la comorbilidad son padecimientos que se adiciona a la enfermedad primaria por
discapacidad pero no se relaciona directamente; tercero, los padecimientos relacionados con la edad de las
personas con discapacidad empiezan antes de lo normal, por lo que el proceso de envejecimiento comienza
prematuramente: cuarto, las conductas nocivas para la salud tienen mayor frecuencia en las personas con
discapacidad por la mala alimentacién y falta de actividad fisica; finalmente, las tasas de mortalidad son
mayores, sin embargo varia por el tipo de discapacidad (OMS, 2018).

En el Ecuador, las personas con discapacidad se encuentran amparadas por normativas y leyes como la
Constitucion de la Republica 2008, Ley Orgéanica de Discapacidades 2012 y su reglamento, Convencion
sobre los derechos de las personas con discapacidad y la Convencidn Interamericana para la eliminacion de
todas las formas de discriminacion contra las personas con discapacidad, que forman parte de un marco
normativo-legal que garantiza el ejercicio de sus derechos. En la parroquia de Zumbahua el Sistema
Nacional de Salud colabora con las personas con discapacidad mediante ayudas técnicas y controles
mensuales para cubrir sus necesidades en temas de salud, sin embargo el acceso a la salud no asegura la
igualdad y ejercicio de sus derechos humanos y libertades fundamentales que merecen por tener algin tipo
de discapacidad (MSP, 2017: 40).

Segun el Centro de Salud de Zumbahua (2017) existen 217 casos de personas que padecen algun tipo de
discapacidad, de los cuales 95 personas padecen de discapacidad fisica; 52 personas tienen discapacidad
intelectual; 33 personas tienen discapacidad visual; 27 personas tienen discapacidad auditiva; 7 personas
tienen discapacidad del lenguaje; 2 personas tienen discapacidad psicosocial; y 1 persona padece de
discapacidad psicoldgica, sin embargo no se pudo contar con datos desagregados por sexo.

Gréfico 17 Personas con discapacidad de la parroguia de Zumbahua — 2017
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Fuente: Centro de Salud de Zumbahua (2017).
Elaboracion: Blanca Enriquez Prado
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Segun el Decreto Ejecutivo N° 1395 del 2 de enero de 2013 establece que el Bono de Desarrollo Humano
esté enfocado también a las personas que tengan un porcentaje de discapacidad igual o superior al 40%, que
se encuentran en condiciones de pobreza y no se encuentren afiliadas al Instituto de Seguridad Social,
reciban una transferencia monetaria mensual de $50,00 ddlares. En la parroquia de Zumbahua de las 217
personas que tienen discapacidad, 90 personas reciben el bono de desarrollo humano, de los cuales 81 son
mujeres y 9 son hombres, ademas, 19 nifios también reciben esta pension de las cuales 16 son nifias y 3 son
nifios. Asi también, 5 personas (3 con discapacidad fisica y 2 con discapacidad intelectual) reciben el Bono
Joaquin Gallegos Lara que es una transferencia monetaria de $240,00 ddlares mensuales para personas que
sufran de discapacidad severa sea fisica o intelectual (MSP, 2017: 42).

Las enfermedades y discapacidades afectan de manera directa a las mujeres en este caso indigenas debido a
gue se colocan en una posicién desigual con respecto a los hombres y las personas sin discapacidad, por lo
que sufren mayor discriminacion y exclusién social que provoca que no puedan acceder a sus derechos
basicos como la educacion y salud. La desigualdad se manifiesta en las mujeres indigenas con discapacidad
porgue tienen mayores tasas de analfabetismo, bajos niveles de educacion, minima actividad en el mercado
laboral, puestos de laborales con minimo compromiso y menores remuneraciones, ademas de baja
autoestima que hace que dependan econémica y socialmente de otras personas, por lo que tienen mayor
probabilidad de sufrir violencia de género y bajos niveles de desarrollo personal y social (Gonzalez, 2010:
8).

La autora Arnau (Citado en Gonzélez, 2010: 8) establece que las mujeres indigenas con discapacidad se
encuentran dentro de la Teoria de la Discriminacién Multiple, que se basa en la combinacién de varias
variables de funcionalidad y género, por lo que padecen mas de dos discriminaciones que pueden ser por
pertenecer a otras etnias, culturas y edades, ademas de contextos socio-econémicos diferentes. Por tal
motivo, experimentan diversas desventajas y mayor probabilidad de ser oprimidas social y econdmicamente.

Entre las desventajas sociales y econdémicas que se presentan para las mujeres indigenas con discapacidad
existen: los costos prohibitivos, oferta limitada de servicios, limitaciones fisicas y falta de aptitudes y
conocimientos del personal sanitario; los costos prohibidos se refiere a los altos gastos que enfrentan las
personas con discapacidad para acceder a los servicios de salud y el transporte, por lo que no reciben la
asistencia sanitaria por la falta de recursos econdmicos; la oferta limitada de servicios se presenta por la
falta de oferta de servicios médicos acordes para las personas con diferentes tipos de discapacidad; las
limitaciones fisicas se presenta en la falta de infraestructura en edificios, hospitales y centros de salud,
deficiente equipo médico, falta de sefializacion, servicios sanitarios inadecuados y falta de zonas de parqueo,
estos factores representan un obstaculo para acceder a los servicios de salud; y la falta de aptitudes y
conocimientos del personal sanitario se presenta cuando son maltratados o se les obstaculiza la asistencia
(OMS, 2018g).

89



Las personas con discapacidad por lo general se desarrollan en entornos pobres y poco desarrollados como
es el hecho de vivir en zonas rurales, debido a que no cuentan con servicios de salud que demandan como:
la rehabilitacion, acceso a instituciones educativas que se encuentren adaptadas a sus capacidades; y ademas
de no contar con servicios profesionales como ayudas técnicas individuales que permitan un mejor
desenvolvimiento en la vida social y profesional; 1o que causa un circulo vicioso, por desencadenar y agravar
problemas como la pobreza, etnia, analfabetismo, zona de residencia e incluso rol de “madre” por ser jefa
de hogar y experimentar condiciones como el abandono o migracion de la pareja, lo que imposibilita la
generacion de bienes y servicios y no poder salir del circulo de la pobreza (Gonzélez, 2010: 17). También,
el desconocimiento o aprovechamiento de los sistemas de apoyo puede obstaculizar el acceso a una buena
calidad de vida, debido a no tener como movilizarse desde su lugar de residencia hacia la capital, lo que
lleva a la dependencia y pobreza (ONU, 2016).

Las mujeres indigenas con discapacidad experimentan una combinacion de obstaculos por la discapacidad
gue padecen, racismo y sexismo, lo que limita el acceso a oportunidades y el goce de sus derechos
fundamentales, como es el de contar con servicios sanitarios de buena calidad, accesibles y el uso de recursos
de manera eficiente, para evitar que este grupo vulnerable sufra de deficiencias y desigualdades, se debe
identificar las particularidades y especificidades que padecen, para lograr igualdad entorno a su salud dentro
la perspectiva de género (Gonzélez, 2010: 18).

Ademas, las personas indigenas en comparacion con otras personas con discapacidad afrontan
discriminacidn incluso en su sociedad, debido a que son calificadas personas inferiores, ya que son tomadas
como poca prioridad para cubrir sus necesidades singulares. En el caso del acceso a la salud tienen un nivel
de acceso menor a los servicios médicos que el resto de la poblacién, ademas tienen necesidades
insatisfechas, ya que desencadena tener un estado de salud inferior y por ende menor esperanza de vida
(ONU, 2016).

En conclusidn, las situaciones a las que se enfrentan las mujeres indigenas con discapacidad pueden variar
de una comunidad a otra, sin embargo enfrentan las mismas barreras que las mujeres indigenas por el
deficiente acceso a educacion, falta de sistemas de salud especializados para cada tipo de necesidad,
igualdad de salarios, e inequidad en la toma de decisiones etc. Por tal motivo, es necesario que el Estado
intervenga de manera participativa y prestar mayor atencién a este grupo vulnerable para fomentar la
igualdad en la asignacion de recursos como bienes y servicios publicos, y que ademas se encuentren
enfocados de acuerdo a su cultura y género.

De acuerdo con lo anteriormente descrito en esta seccion, se puede establecer como conclusion que los
principales causantes del perfil de morbilidad son el clima y la falta de acceso a servicios basicos; el primero,
debido a que las variaciones del clima de la region que fluctda entre 1°y 10° centigrados, incluso pueden
llegar a temperaturas bajo cero en distintas temporadas, ademas de vientos secos, y el segundo, por la falta
de servicios como agua potable y alcantarillado, lo que perjudica al higiene y favorece a la falta de aseo en
la manipulacién y consumo de alimentos, ademas de no hervir agua antes de su consumo.

90



Ademas, a pesar de no ser un grupo grande de mujeres con discapacidad en la parroquia, es necesario cubrir
sus necesidades especificas para que no se vean limitadas sus oportunidades de mejorar su calidad de vida
y bienestar; y puedan acceder a sus derechos fundamentales como la educacion y servicios sanitarios y evitar
que este grupo vulnerable sufra de desigualdades en el acceso a servicios basicos.
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Capitulo I11. Relacion entre la situacion socio-economica y el estado
de salud de las mujeres indigenas de la parroquia de Zumbahua

El presente capitulo busca conocer y explicar la relacion que existen entre la auto-percepcion de la salud de
las mujeres indigenas de Zumbahua y la situacion socio-econémica a la que se enfrentan. La auto-percepcion
de la salud ha sido utilizado como un indicador para medir y evaluar las condiciones de vida de las personas
y de las poblaciones, por lo que segun la literatura estudiada tener buena o mala salud depende de maltiples
factores, tanto individuales como comunitarios (Caicedo & Berbesi, 2015:2).

Para demostrar esta relacion se elabord una encuesta con el objetivo de medir el nivel socio-econémico de
las mujeres indigenas de Zumbahua, la misma que contenia informacion sobre la composicién del hogar,
nivel de instruccién, trabajo, comunidad, caracteristicas de servicios basicos, infraestructura, caracteristicas
de salud y alimentacion y nutricion. Luego de haber realizado el levantamiento de informacion se procedié
a la elaboracion y ejecucion del modelo econométrico probit ordenado utilizando el paquete econométrico
STATA para presentar los resultados obtenidos.

Hipotesis

La hipdtesis principal que se planea es que efectivamente existe una relacion directa entre la salud de las
mujeres indigenas y el nivel socio-econémico en el que se desarrollan, por lo tanto para la demostracion de
esta hipdtesis es necesario primero conocer el contexto en el que viven y luego determinar si tiene relacién
con su estado de salud.

Determinacion del tamarfio de la muestra

Para conocer los niveles socio-econémicos de las mujeres de la parroquia de Zumbahua, primero se realiz6
la determinacién de la muestra que es el indicador del nimero de mujeres a ser encuestadas y las
caracteristicas del conjunto muestral. Para lo cual es necesario conocer el tamafio adecuado de la muestra 'y
los componentes que influyen en los resultados, con el objetivo de conseguir resultados confiables que
demuestren la situacion actual del estado socio-econémico de las mujeres y evitar errores en la informacion
recopilada.

El universo bajo estudio de la encuesta es constituido por las mujeres de la parroquia rural de Zumbahua
que para los efectos de la investigacion se tomara en cuenta la informacion recopilada en el Censo de

92



Poblacion y Vivienda de 2010 realizada por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos que se encontrd
que la poblacién es 6.719 mujeres.

Para la determinacién del tamafio de la muestra se utilizd la siguiente ecuacion:
_ Z2(pxq)
- 2
2, (220 X q))
e+ N

Donde:

n= Tamafio de la muestra

z=Nivel de confianza deseado del 90% para datos econémicos

p= Proporcién de la poblacion con la caracteristica deseada (éxito) — 50% como valor estandar
g=Proporcién de la poblacion sin la caracteristica deseada (fracaso) 1 —p = 50%

e= Margen de error que se esta dispuesto a cometer en el nivel de confianza propuesto es del 5% para
datos econémicos

N= Tamafio de la poblacion — Mujeres de Zumbahua 2010 = 6.719

De acuerdo con el célculo del tamafio muestral para la poblacién de 6.719 mujeres, con un nivel de confianza
del 90% y un margen de error del 10%, la encuesta debe ser realizada a 67 mujeres de la parroquia de
Zumbahua, para que el estudio sea estadisticamente significante.

Medida de investigacion

Luego de la recoleccion de informacién socio-econémica mediante la aplicacion de la “Encuesta de Nivel
Socio-Econémico para las mujeres de la parroquia de Zumbahua” se procedio a elaborar un modelo
economeétrico probit ordenado, para que la variable dependiente pueda tener mas de dos posibles resultados.

La variable dependiente es la auto percepcion de la salud, es decir la salud auto-evaluada, que fue expresada
por las mujeres indigenas encuestadas de la parroquia de Zumbahua utilizando cuatro categorias ordenadas:
muy buena, buena, mala y muy mala; las variables independientes utilizadas fueron composicion del hogar,
nivel de instruccidn, afiliacién del seguro social campesino, trabajo, tipo de vivienda, preferencia de acudir
a un centro de salud u hospital y acceso a servicios basicos, como servicio de agua potable, alcantarillado,
energia eléctrica y eliminacion de desechos solidos; ademas de variables demogréficas como la edad, etnia
y estado civil.

Para explicar tal relacion se utilizd las variables anteriormente mencionadas debido a que segun la literatura
revisada en el capitulo de la fundamentacion tedrica la mayoria de los autores concluyen y coinciden en que
para medir la influencia del nivel socio-econémico en el estado de salud, es necesario incluir este tipo de
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factores, debido a que son las mas influyentes porque tienen un impacto directo sobre la salud y pueden
modificar las condiciones y estilos de vida, ya que se manifiesta en multiples niveles tanto de manera
individual como familiar, local comunitario o social (Barragan et al, 2007:12). A continuacién se va a
describir la razon de la utilizacion de las variables independientes y como se manejaron en el modelo
economeétrico:

Primero, la variable de composicion del hogar fue dividida en dos: la primera se encuentra conformada por
los miembros del hogar de 0 a 8 afios y la segunda, se encuentra conformada por personas de 64 afios 0 mas
gue viven actualmente con la encuestada; la razon de la incorporacion de la composicion del hogar se debe
a que es un factor importante porque el hogar es una unidad social y econémica, su organizacion se basa en
la divisidn del trabajo y administracion de recursos econdmicos (Gonzélez, 1994; Citado en Rojas, 2003:
11). Los miembros del hogar comparten sus ingresos, por lo que la distribucién del mismo puede afectar el
estado de salud de una familia y modificar el nivel de bienestar del hogar. (Rojas, 2003: 11). Es importante
mencionar que en la medida que una familia con mayor nimero de miembros tiene menor porcentaje de
ocupacion por familia e incluso se encuentran en el subempleo, lo que causa reduccion en los ingresos y su
gasto en salud y por ende en su bienestar. Por otro lado, tener el apoyo de la familia y de su comunidad
mejora el nivel emocional y la confianza en si mismo; que por el contrario personas que no tienen apoyo
social y emocional pueden experimentar menor bienestar por padecer depresion, y tener mayores
complicaciones en las enfermedades (Barragan et al, 2007:18).

Segundo, la variable del nivel de instruccion fue de igual manera dividida en dos: la primera es para conocer
si sabe leer y escribir y la segunda, es el nivel de estudios mas alto cursado por la encuestada; como se ha
sefialado en la fundamentacion tedrica el nivel de educacion es utilizado como una herramienta para mejorar
el bienestar individual y colectivo; en este mismo sentido hay que pensar que la educacién es una inversién
a largo plazo debido a que una persona con un nivel de instruccion formal y alto tiene mayores
probabilidades de obtener un trabajo estable y seguro, por lo que generan ingresos acorde a su nivel
educativo, ademas crea un avance en elecciones y oportunidades para llevar una vida saludable con mejores
comportamientos alimenticios y nutricionales (Barragan et al, 2007:19).

Del mismo modo, la educacién permite reducir las brechas de género debido a que individuos con educacion
formal generan mayores ingresos y tienen las capacidades para incrementar el gasto de salud y pueden cubrir
los costos de enfermedades incluso prevenir enfermedades con cuidados paliativos que mejoren la salud,
igualmente conocen los beneficios de tener buena salud (PNUD, 2006: 43).

Tercero, la variable trabajo fue dividida en tres: la primera, para saber si cuenta con una actividad
remunerada o no, la segunda el nimero de horas diarias que trabaja y la tercera si se encuentra afiliada al
seguro social campesino; autores como Barragan (2017: 18) sostienen la hipétesis que los individuos que
cuentan con un trabajo estable y seguro se encuentran en circunstancias mas saludables, lo cual mejora su
productividad laboral y ayuda a generar ingresos, por lo que tienen mayores posibilidades de acceder bienes
y servicios que ayudan a tener buena salud.
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Por otro lado, el seguro social campesino es un seguro que tiene como objetivo ofrecer proteccién de salud
a la poblacién que vive en zonas rurales, especialmente a las que trabajan en el campo y en pesca artesanal;
este seguro ayuda a la poblacién de sector rural porque cubre al afiliado y a sus familias en la enfermedad,
embarazo, discapacidad, vejez, incapacidad y muerte, con ayuda de programas de salud integral y desarrollo
comunitario, ademas de entregar pensiones de jubilacién por vejez e incapacidad y proveer cobertura para
funerales (IESS, 2018).

Cuarto, la variable de caracteristicas de la vivienda y servicios basicos se dividio en cinco: el primero, el
tipo de vivienda en el que vive, el segundo si la vivienda cuenta con agua potable por medio de la red
publica, el tercero si la vivienda cuenta con servicio higiénico (alcantarillado), la cuarta si la vivienda con
energia eléctrica publica y la quinta si la vivienda cuenta con el servicio de carro recolector publico.

En primera instancia se va a describir el tipo de vivienda porque influye en la salud debido a que viviendas
de las zonas rurales no cuentan con una buena infraestructura o equipamiento para satisfacer las necesidades
béasicas individuales o colectivas, ademas dichos sectores no tienen las oportunidades de tener una vivienda
con buenas condiciones, es decir contar con el espacio suficiente, tener acceso a servicios basicos (agua,
alcantarillado y energia eléctrica) y medios para transportarse por la lejania de sus viviendas, esto a causa
de la falta de ingresos, desempleo o pobreza para construir una vivienda de calidad (Hardoy & Satterthwaite
1989; Citado en :4).

En segunda instancia, el acceso a los servicios basicos también es un requerimiento indispensable ya que
apoya el bienestar social, desarrollo humano, y mejora las condiciones de salud; porque mediante estos
recursos se puede disminuir el apetito y la desnutricidn, reduce las tasas de mortalidad infantil, y la inequidad
de género; la falta de agua potable, saneamiento sanitario, energia eléctrica, vivienda adecuada y recoleccion
de residuos domiciliarios, ocasiona una seria disminucion de la calidad de vida y salud de la poblacién,
porgue genera problemas reiterativos causados por enfermedades como la gastrointestinales e infecciones
digestivas, disminuyendo cada vez mas su salud (PNUD, 2006; Citado en OPS, 2010: 10).

Claramente se puede evidenciar este tipo de enfermedades estan relacionadas con la falta de agua potable y
la pobreza de las comunidades. En este sentido afecta mas a familias pobres que se ubican en zonas rurales
porque son las mas influenciadas en el acceso de los servicios basicos, debido a que disminuye su
productividad tanto para generar ingresos como a producir alimentos, que por el contrario las zonas urbanas
gozan. Ademas, altera las oportunidades educativas porque las tasas de asistencia de los nifios/as se
encuentran influenciados por la distancia a la que se encuentran las fuentes de agua por el tiempo invertido
en la recoleccion y el transporte del agua (PNUD, 2006: 36). En conclusion, contar con recursos basicos
involucra la disminucion de los problemas de salud, minimiza los elementos de riesgo y mejora la salud de
la poblacion.
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Quinto, la variable de caracteristica de la salud se explica por la preferencia en asistir al Centro de Salud de
Zumbahua o al Hospital Claudio Benati, debido a que la atencién sanitaria es un requisito obligatorio para
tener una buena salud porque tiene que ver con la calidad, acceso e inversién de los servicios de salud para
la atencion de individuos y poblaciones (Villar, 20011: 5). Asi mismo, es mejor contar con atencion sanitaria
porque promueve la atencion médica y previene problemas de salud, igualmente ayuda a la restauracion y
conformacion de la salud, por lo que el continuo uso de servicios de salud puede mejorar el bienestar de la
poblacion. Es necesario recalcar que existen enfermedades que se pueden prevenir y evitar, y cuando se
desarrollan pueden causar alto gastos en salud y afectan méas a familias de bajos recursos econdmicos y sin
nivel adquisitivo para comprar medicinas o acudir al médico y poder curar la enfermedad; por esta razén es
necesario contar con recursos humanos y técnicos, instalaciones fisicas, hospitalarias e insumos publicos lo
que implica que el Estado tenga que intervenir, sin embargo los individuos van a preferir a los centros
hospitalarios que se encuentren con mejor accesibilidad, distancia, equipamiento y dotaciones, y por ultimo
que responda a las necesidades especificas de cada sexo (Sanchez, 2015: 4-5).

Sexto, la variable alimentacidn y nutricion es explicada por el nimero de veces que come en un dia, ya que
contar con una buena alimentacién influye directamente en el estado de salud y evita los riesgos de contraer
enfermedades. La mala ingesta de alimentos puede generar enfermedades tanto por la insuficiente energia
y nutrientes como desnutricion, anemia, osteoporosis y bocio endémico, asi como también por el excesivo
consumo de nutrientes puede generar enfermedades como obesidad, enfermedades cardiovasculares,
hipertension arterial y cancer; ademas la salud puede verse modificada por el sedentarismo y los malos
hébitos alimenticios como comer a deshoras, cabe recalcar que el nivel econémico también afecta ya que
no contar con los recursos econémicos suficientes puede intervenir en la compra de alimentos que
contribuyan a la nutricién y a la dieta diaria (Bolafios, 2011: 3-4). Martinez & Villezca (2005: 7) establecen
gue a medida que incrementan los ingresos se modifican las estructuras de consumo alimenticio, es decir se
destina un mayor porcentaje a la compra de bienes y servicios que mejoren su nutricién, que por el contrario
individuos que cuentan con bajos ingresos tienen que destinar un mayor porcentaje de ingresos a los gastos
tales como vivienda, educacion, salud o transporte y tienen un menor gasto en consumo de alimentos.

En conclusion, las variables usadas dan lugar a que no solo se piense que el cuidado médico logra prolongar
la supervivencia y mejorar la prevencién de enfermedades severas, sino que también se piense que la salud
de la poblacion tiene que ver con las condiciones sociales y econémicas, las mismas que hacen que los
ciudadanos se enfermen y tengan necesidad de acudir a la atencién médica. Es importante sefialar que las
variables sociales como acceso a salud, educacion y trabajo ayudan a identificar si existe una mayor
proporcién de inequidad y desigualdad, debido a que se puede conocer la variacion del estado de salud, asi
como también en donde se estructuran sus comportamientos y conductas que se encuentran relacionados
con la generacion de salud (Saenz, 2015: 21).
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Analisis de la relacion existente entre el estado de salud y la situacion socio-
economica de las mujeres de la parroquia de Zumbahua

De acuerdo a la descripcidn de las variables a ser usadas en el modelo se procede a establecer la relacion
entre el estado de salud de las mujeres indigenas y los determinantes socio-econémicos, para lo cual se
construye el modelo probit ordenado, con el objetivo de determinar la probabilidad de asociacién entre la
auto-percepcién del estado de salud y las variables socio-econémicas.

Se utiliz6 el modelo probit ordenado debido a que es uno de los modelos econométricos méas usados para
manejar informacion en materia de salud; una de las ventajas que presenta este modelo es que la variable
dependiente puede tomar un orden multimodal para las respuestas de cada mujer indigena, lo que sirve para
categorizar tanto la variable dependiente como la independiente en diversas categorias de respuesta; que por
lo contrario utilizar variables dicotomicas puede ser perjudiciales para el modelo debido a que puede
ocasionar pérdida de informacion y las respuestas pueden llegar a ser engafiosas y no estar acorde con la
realidad.

Por lo tanto, se utilizd este modelo econométrico para demostrar la probabilidad de que una mujer indigena
con determinadas caracteristicas socio-econémicas va a percibir un estado de salud muy bueno, bueno o
malo. De acuerdo a la estimacion del modelo econométrico probit-ordenado es necesario considerar la
naturaleza de la variable dependiente, ya que toma la forma de una ordenada con valores de “Muy buena”,
“Bueno”, “Malo” y “Muy malo”. Por lo tanto, las interpretaciones de los resultados se hacen con
incrementos o reducciones en el estado de salud de las mujeres en puntos porcentuales (p.p), es decir en la
probabilidad de respuesta de la variable de interés.

Por otro lado, a continuacion se describen las variables independientes a ser utilizadas en el modelo:

Cuadro 12 Variables explicativas del modelo logit probit ordenado

Variable Descripcién

Nivel de Instruccion Variable categoria, con valor de 1 si la encuestada
culmino sus estudios secundarios y con el valor de
0 todas las demas opciones de educacion.

Trabajo Variable dummy, con el valor de 1 si la encuestada
cuenta con alguna actividad econdémica y con el
valor de 0 si no tiene una actividad econémica.
Afiliacion del seguro social | Variable dummy, con el valor de 1 si la encuestada

campesino se encuentra afiliada al seguro social campesino y
con el valor de 0 si no se encuentra afiliada.
Tipo de vivienda Variable categorica con valor de 1 cuando la

encuestada tiene casa y con el valor de 0 cuando
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cuenta con otro tipo de vivienda (categoria de
referencia).

Servicio de agua potable

Variable categérica con valor de 1 cuando la
encuestada cuenta en su vivienda con el servicio de
agua potable y con el valor de 0 cuando cuenta con
otro tipo de servicio para abastecer a su vivienda de
agua potable (categoria de referencia).

Servicio higiénico

Variable categorica con valor de 1 cuando la
encuestada cuenta en su vivienda con el servicio de
alcantarillado y con el valor de 0 cuando cuenta con
otro tipo de servicio higiénico en su vivienda
(categoria de referencia).

Servicio de energia eléctrica

Variable categérica con valor de 1 cuando la
encuestada cuenta en su vivienda con el servicio de
energia eléctrica y con el valor de 0 cuando cuenta
con otro tipo de servicio eléctrico en su vivienda
(categoria de referencia).

Eliminacién de desechos

Variable categérica con valor de 1 cuando la
encuestada cuenta en su vivienda con el servicio del
carro recolector de basura y con el valor de 0
cuando cuenta con otra forma de eliminacion de
desechos (categoria de referencia).

Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

Por lo tanto, se presenta a continuacién los resultados de la estimacién del modelo probit ordenado a partir
de los efectos marginales promedio. Los efectos marginales promedio se muestran en el cuadro nimero 13:
los valores resultantes de la muestra, indican la probabilidad adicional que asocia la salud auto-percibida de
las mujeres de Zumbahua ante cambios en las variables explicativas. Las siguientes estimaciones permiten
cumplir con el objetivo 3 de la investigacion, para luego realizar el andlisis de resultados.
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Cuadro 13 Efectos marginales (promedios) del modelo probit ordenado

Archivo Edicion Datos Graficos  Estadisticas  Usuario  Ventana  Ayuda
i=h | =] o] ~ 2t . | = '
EHS| = =l | B - = D O
V. T B x Malo Bueno HMuy bueno » | Variables T B X
a, w2 .01284238 -—.00298728 -.0098551 A, | Filtrar variables aqui
p-value .0017642 .53324594 .00435587
Filtrar comi | cocada - 17172841 03994593 _13178249 Mo...  Etiqueta -~
o p-value .09139047 .5178561 .16004443 wl MNombre
soltera .11414151 —.02655058 —.087530594
# | Co... w2 Edad
= |p—value .32378522 .6221308 .2821%3%02 . ; ;
1 doe.. w7 02089363 - . 00486009 — . 01603354 v3 Comunidad de residencia
2 do".. p-value 22173926 5550093 25661015 wd Auto identificacion
] .04047293 -.00941445 - _03105848 w6 1.;0uién es el jefe/a de hogar?
—wal .3813052% .56676441 -42193278 i ~ -
Brvalus w7 2.;Cuantas personas de 0 a 8 afios viven actualmente con usted?
educ_5 —-.047366359 .01101795 .03634845 B R - . -
p-value sS2668002 65808486 _s2525648 ] 3.;Cudntas personas de 84 o mas afios viven actualmente con usted?
w21 - .0064197 00149329 0049264 vo 4.;Durante el dltimo mes salié a trabajar o estudiar fuera de Zumbahua?
p-value .STIE3951 L 6617448 .S8965726 w10 4.1 ;A dénde?
r22 —-.26308683 .0611969 .20188993 N . . . .
N w11 5.;Existen familiares suyos que han salido a trabajar o a estudiar fuera de Zu.
p-value .0753067 .5502375%9 .08488945 -
sz 20622386 —.04796995 —_15825391 viz 5.1 ¢Cuantas personas?
p-value 18530047 54542189 _22858372 v13 5.1 ;Cudl es la relacién de quien ha viajado con la persona encuestada?
CSZ  -.01888554 -00433308 -01445286 w14 5.2 ;Cual fue la actividad que esta persona fue a realizar? [Seleccione]
p-value .8035725 .82469514 .80050397 w15 5.3 L'EI'! qLIé esta trabajandn?
HCB —-.41878494 .027414 .32137093 R ; R
p-walue 05047095 55906451 _D3574459 vie 3.4 ¢Con qué frecuencia regresa?
agua .14524413 - 03378539 -—.11145874 V17 5.5 ;Cémo le afecta?
p-value -16053129 -56875683 -15835443 w20 8.;Usted cuenta con alguna actividad remunerada?
hig -.10047862 -02337244 -07710618 w21 9.;Cudntas horas al dia usted trabaja?
p-value .39532328 .59971412 .41065414 i . R
basura 0108497 - . 00252376 —. 00832594 w23 11.;Usted es miembro de algun grupo u organizacion?
p-wvalue .B0427345 . 90313238 .B0513488 w24 12.;0cupa algin carge de dirigente dentro de su comunidad?
casa -.068951234 .01602377 .05288257 w25 12.1 ;Qué cargo ocupa?
powalue -39208833 -62865348 3724591 w2h 13.;El terreno donde se encuentra su vivienda es?
was 06497953 —.01511496 —_ 04986457
7 :Cua i 7
p-walue 2327001 54753563 27842835 - w27 14.;Cual es el tipo de vivienda?
w28 15.;De cudntos cuartos dispone esta vivienda (sin incluir cuartos de cocina, .
v29 16.;Cual es el material predominante de las paredes exteriores de esta vivie...
Comando " w30 17.;Cudl es el material predominante del piso de la vivienda?
w31 18.;Cual es el material predeminante (principal) en el techo de la vivienda?
< >
Ch\Users\BlanquitaiDesktop\3.Probit\Do MUM i

Elaboracion: Blanca Enriquez Prado

Segun las estimaciones de las probabilidades marginales del modelo probit ordenado se puede observar en
el cuadro 13 que la variable edad es significativa al 10% cuando se reporta que el estado de salud es malo y
muy bueno, debido a que un afio adicional incrementa la probabilidad de declarar que el estado de salud es
malo en 1,3%; que por el contrario cuando aumenta un afio de edad se reduce la probabilidad de expresar
que el estado salud es bueno en 0,3 % y muy bueno en 1%.

Este resultado confirma el efecto negativo que tiene la edad en el estado de salud, debido a que mientras
mas se envejece aumenta la probabilidad de contraer algunas afecciones al mismo tiempo, como pérdida de
la audicion, enfermedades cronicas, depresion, demencia, etc. (OMS, 2018i).

Otra variable demogréfica que tiene influencia en el estado de salud es el estado civil debido a que por el
hecho de que estar casada se reduce la probabilidad de declarar tener un estado de salud malo en 17,2%;
mientras que incrementa la probabilidad de declarar que el estado de salud es bueno en 4% y 13,2% de
acuerdo al estado de salud muy bueno. En contraste que cuando la persona encuestada se encuentra soltera
la probabilidad de expresar tener un estado de salud malo incrementa en 11,4%, sin embargo esta
probabilidad se reduce en 2,7% cuando declara tener un estado de salud bueno y 8,8% cuando reporta tener
un estado de salud muy bueno.
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De acuerdo a los resultados anteriores las mujeres que se encuentran casadas reportan tener un mejor estado
de salud en comparacion con las encuentran solteras, viudas o separadas, sin embargo estar separada o
divorciada no necesariamente tiene que conllevar a tener peores estados de salud. Esto debido a que toda
ruptura emocional o no tener una relacion sentimental puede ocasionar un aumento en la vulnerabilidad y
habitualmente generar aislamiento y depresion, lo que afecta mas a mujeres que a hombres por lo que
disminuye su estado de salud (Simé et al, 2015: 14).

Con lo referente a la composicion del hogar como se describid anteriormente también puede crear efectos
negativos en la salud, por lo que vivir con personas de 0 a 8 afios aumenta la probabilidad de las mujeres de
reportar un estado de salud malo en 2,1%; por otro lado vivir con personas de O a 8 afios disminuye la
probabilidad de reportar tener un estado de salud bueno y muy bueno salud en un 0,5% y 1,6%
respectivamente. Asi como también vivir con personas de 64 0 mas afios aumenta la probabilidad de reportar
un estado de salud malo en 4%. Cabe mencionar que los autores mencionan que mientras mas numeroso es
el hogar menos posibilidades de tener una mejor salud y bienestar tienen, por los altos costos econémicos y
sociales que genera tener una familia numerosa, ademas aumentan los gastos en salud.

En el caso de la educacion, de acuerdo a los resultados del modelo el haber culminado la secundaria, es
decir al haber terminado el colegio para las mujeres indigenas reduce la probabilidad de reportar mala salud
en 4,7%; mientras que aumenta la probabilidad de expresar tener un estado de salud bueno y muy bueno en
1,1%y 3,6% respectivamente. Lo que ademas involucra al trabajo porque cuando una mujer indigena cuenta
con una actividad econémica, medida por las horas que trabaja al dia (promedio de 6 horas), genera una
reduccion en la probabilidad de reportar un estado de salud malo en 0,6%; en tanto que incrementa la
probabilidad de declarar que el estado de salud es bueno y muy bueno en un 0,1% y 0,5% respectivamente.

Igualmente, cuando una mujer indigena cuenta con un seguro de salud atrae mayor salud, lo cual se refleja
en el modelo debido a que si se encuentra afiliada al seguro social campesino reduce en 26,3% la
probabilidad de tener un estado de salud malo; mientras que aumenta la probabilidad de declarar un estado
de salud bueno en 6,1% y muy bueno 20,2%; al igual que contar con el servicio médico curativo y preventivo
que oferta el Hospital Claudio Benati reduce la probabilidad de reportar un estado de salud malo en 41,9%;
en tanto que incrementa la probabilidad de declarar que el estado de salud es bueno y muy bueno en 9,7%
y 32,1% respectivamente.

En ese mismo sentido contar con servicios higiénicos, es decir contar con servicio de alcantarillado reduce
la probabilidad de declarar que el estado de salud es malo en 10%; mientras que incrementa la probabilidad
de reportar tener un estado de salud muy bueno en 7,7%; y finalmente tener un tipo de vivienda como casa
disminuye la probabilidad de reportar un estado de salud malo en 6,9%; mientras que aumenta la
probabilidad de declarar que el estado de salud es muy bueno en 5,3%.
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Después de las consideraciones resultantes del modelo aplicado se puede establecer que existe probabilidad
de que el nivel socio-econémico en el que se desarrollan las mujeres indigenas de Zumbahua se relacione
con el estado de salud, pero en distintos porcentajes de acuerdo al estado de salud bueno y muy bueno; lo
gue se acopla a la teoria revisada para la inclusion de las variables.

En conclusion, el caso de estudio que se presenta en la investigacién demostr6 que variables como la edad,
estado civil, composicion del hogar, educacion, afiliacion al seguro social, servicios de salud, servicio de
alcantarillado y el tipo de vivienda, influyen en el estado de salud de las mujeres indigenas, es decir este
tipo de factores pueden modificar la auto-percepcion del estado de salud; por el contrario variables como el
trabajo, acceso a servicios de agua potable, eliminacion de desechos, y alimentacidn y nutricion, no tienen
probabilidad de asociacion; no obstante segin Rivas (1998:2) para probar una asociacion a veces no son
suficientes las pruebas estadisticas por lo que se va a necesitar de varios criterios adicionales para establecer
dicha relacion.

La primera variable, acceso a servicios de agua potable mide si la vivienda cuenta con el servicio de agua
potable; sin embargo, no mide la calidad del agua con la que cuentan la poblacion, debido a que de acuerdo
a la informacion de las encuestas solo el 36,6% de mujeres indigenas encuestadas contaba con agua
potabilizada; la segunda variable, eliminacion de desechos se debe a que el 52,1% de la poblacion muestral
guema o entierra la basura, lo que afecta a los cultivos agricolas; primero, por el humo que genera, a mas
de emitir sustancias quimicas dafian el terreno y contaminan el medio ambiente e incluso puede afectar a
las aguas superficiales; y segundo, porque puede provocar infertilidad en la parcela: y la tercera variable,
alimentacion y nutricion, se encuentra asociada a la falta de una dieta nutricional y alimenticia, debido a
que por su actividad econdmica las mujeres indigenas pasan horas sin probar ningln tipo de alimento lo que
perjudica al sistema digestivo por la falta de vitaminas y minerales, y ademas del desgaste fisico que genera
su trabajo.

De acuerdo a los resultados encontrados en el modelo es evidente que para mejorar el estado de salud de las
mujeres indigenas de la parroquia de Zumbahua, es necesario realizar intervenciones en aspectos como la
educacion, empleo, ingreso, acceso de servicios basicos y de salud, porque fueron las variables que tuvieron
mayor probabilidad de relacion con el estado de salud; con el objetivo de mejorar su calidad de vida y
reducir las brechas de desigualdad e inequidades en la distribucion de actividades y recursos publicos.

Sin embargo, es indudable que a pesar de que tanto hombres como mujeres cuenten con los mismos recursos
sociales y econémicos, la mujer se ve mas afectada por el rol tradicional que desempefia en la sociedad, lo
que se traduce en la falta de oportunidades y la violacion a sus derechos fundamentales como es el acceso a
la educacion y salud. Por lo tanto, no solo el padecimiento y contagio de enfermedades puede afectar el
estado de salud de las mujeres indigenas de la parroquia de Zumbahua sino también la falta de acceso a
servicios basicos y de salud.
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Capitulo IV. Lineamientos de politica publica en base a los resultados

En Ecuador las politicas publicas que respaldan a las mujeres indigenas referentes al sector de la salud se
han enfocado en funciones sexuales y reproductivas, sin tomar en consideracion las diferencias socio-
econdmicas y bioldgicas a las que se enfrentan, y que afectan en desigual proporcion a hombres y mujeres.
En el 2008 se implementdé un nuevo Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e
Intercultural, con el objetivo de responder a las necesidades de salud de las personas, familias y comunidad;
ademas permite integrar el entorno con los niveles de atencidén de las redes de salud. A pesar de la
implantacion de este modelo es necesario formular politicas pablicas que cubran las necesidades especificas
de las mujeres indigenas, de acuerdo en el contexto en el que se desarrollan. Las siguientes consideraciones
en el presente capitulo buscan cumplir con el cuarto objetivo de la presente investigacion.

Lineamientos de politica propuestas en base a los resultados

Corzo (2012: 75) define a las politicas publicas como “acciones de gobierno con objetivos de interés publico,
gue surgen de decisiones sustentadas en un proceso de diagnostico y andlisis de factibilidad, para la atencién
efectiva de problemas publicos especificos, en donde participa la ciudadania en la definicion de problemas
y soluciones”. Por lo cual, el Estado es un actor fundamental debido a que utiliza las politicas publicas como
una herramienta para mejorar el desarrollo de la ciudadania, mediante la combinacion colectiva, que no
solamente son de interés de las entidades publicas sino de la sociedad en su conjunto. Los principales
aspectos en los que se debe intervenir son el resultado de un analisis integral de los tres capitulos
anteriormente descritos, y son la principal fuente de las desigualdades e inequidades en el acceso educacion,
empleo, servicios basicos y de salud.

Educacién

El primer &mbito en el que debe intervenir el Estado es la educacién, por lo que es indispensable la
implementacion de una politica publica relacionada a la mejora de la asistencia escolar de las mujeres
indigenas de la parroquia de Zumbahua, mediante la reapertura de las escuelas comunitarias, ya que cuentan
con la infraestructura basica para ser utilizadas, sin embargo es necesario que sean adaptadas con el
mobiliario y equipo adecuado para cubrir las necesidades educativas para educacion inicial, basica y de
bachillerato, con la finalidad de que los nifios y nifias reciban educacion de calidez y calidad, mediante el
desarrollo de sus habilidades y conocimientos, sin necesidad de gastar en el transporte a diario, lo genera
menores gastos en la economia familiar. Ademas, es necesario poner énfasis en la desercion escolar en
especial por parte de las madres adolescentes, por lo cual es oportuno intervenir en la creacion de guarderias
para nifios y nifias de la comunidad para que se le permita seguir con sus estudios y romper el circulo de la
pobreza.
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Ademas, el rol de los profesores en el sistema educativo de los nifios y nifias indigenas es indispensable para
la creacion de conocimientos, capacidades y habilidades, en donde se valore y fomente su ideologia indigena
para que en un futuro por su cultura u origen no sean discriminados. Asi mismo, contar con profesores que
hablen Kichwa y con un programa de educacion bilinglie, promueve un mejor entendimiento académico,
gue mediante su lengua natal incentiva también a la participacién educativa tanto de padres como de
alumnos. Los docentes son el motor para el fomento del criterio personal, por lo cual deberian recibir
capacitaciones sobre equidad de género para que expligue a sus alumnos gue tanto hombres como mujeres
tienen los mismos derechos sin discriminacién alguna.

Igualmente, en cuanto a la educacion secundaria es necesario que en los Gltimos afios de colegio los
estudiantes reciban clases y capacitaciones para rendir los examenes de ingreso a las universidades pablicas;
ademas explicar y socializar sobre las diferentes carreras universitarias que pueden seguir sin diferenciacion
de género ni perjuicios establecidos por la sociedad, ya que tanto hombres como mujeres tienen las mismas
capacidades para seguir una carrera universitaria especifica. Otro factor importante es incentivar a los
mejores estudiantes con becas universitarias, 10 que permite romper las barreras socio-econémicas que
puedan frenar el progreso educativo.

Las politicas educativas propuestas se basan en el éxito de la implantacién de un modelo educativo de
Secundaria Comunitaria en México-Oaxaca, el mismo que busca que los jovenes accedan a educacion de
calidad con una estructura comunitaria, en donde se fortalezca su cultura originaria y se fomente el
desarrollo de los miembros de la comunidad, ademas de promover la educacion en las nuevas generaciones
para que finalicen su educacion basica. EI modelo propone la apertura de escuelas ubicadas en diversas
comunidades que han sido marginadas por su localizacién, mediante la implementacion de profesores y
mobiliario y equipo que facilite el entendimiento de los estudiantes; por otro lado, la comunidad también
forma una parte importante del modelo debido a que tienen que respaldar este programa mediante la
preparacion de las instalaciones y compartir sus conocimientos, cultura y valores (Ruiz & Quiroz, 2014: 5-
6).

De acuerdo a los resultados obtenidos, se prob6 que a partir de la implementacion del modelo de escuelas
secundarias comunitarias se derivaron ventajas como la mejora en la formacién educativa de los jovenes
que viven en comunidades marginadas, incremento en la matriculacion educativa, vinculacion de
estudiantes y su comunidad, y el mejoramiento del dialogé entre la comunidad, padres de familia, profesores
y estudiantes; ademas se foment6 la diversidad cultural y lingiistica para romper brechas de discriminacién
formandoles en temas civicos y de convivencia (Ruiz & Quiroz, 2014: 11). Por lo tanto, estos lineamientos
pueden ayudar a solventar los problemas en temas educativos de la parroquia de acuerdo al contexto en el
que desarrollan su vida cotidiana, ademas fomentar la captacion de conocimientos y habilidades educativos
formales y comunitarias, que a largo plazo pueden mejorar su calidad de vida.
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Mercado Laboral

Las mujeres indigenas que trabajan en la produccién agricola en zonas rurales cumplen una funcién clave
en la alimentacién de sus familias, ya que producen alimentos nutritivos para el consumo del hogar y de las
comunidades, convirtiéndose en las principales responsables de la seguridad alimentaria de su familia, sin
embargo estas actividades son desvalorizadas porque forman parte del trabajo doméstico; ademas, el trabajo
en la agricultura de las mujeres indigenas crean alternativas para el desarrollo local y fomentan la
revalorizacion de la vida de campo, porque se encargan de tareas desde la recoleccién de agua para la
preparacion de las tierras para la siembra hasta la cosecha (Hidalgo, 2012: 10).

Por otro lado, la tenencia de animales como los ovinos, bovinos, cuyes y conejos, benefician a la economia
familiar por la venta de ganado y la elaboracion de tejidos en lana para la venta, ademas del abono natural
gue producen; el ganado ovino es el mas comercializado en la parroquia por el alto consumo de carne entre
los pobladores, sin embargo, por la falta de recursos econémicos el ganado bovino y porcino existe pero en
poca proporcion (Lemos & Toro, 2015: 32).

En este caso, la politica publica relacionada a mejorar las condiciones de empelo debe estar enfocada en
proveer asistencia técnica para mejorar la productividad y el desarrollo sustentable de la parroquia, con la
ayuda de capacitaciones a los pequefios y medianos productores sobre técnicas de cultivo y abonos naturales
que puedan utilizar para no causar dafio a las tierras y que no pierda su fertilidad.

Por otro lado, el Estado con asistencia de las entidades financieras debe proporcionar servicios financieros
como créditos y financiamientos productivos, de acuerdo con su capacidad productiva, que permita a los
productores/as invertir en la generacion de cadenas de valor agricolas. Asi como también, crear incentivos
para la generacion de ferias locales para que puedan ofertar sus productos a precios de mercado
competitivos, y evitar que intervengan los intermediarios y que se lleven el beneficio que les corresponde a
los pequefios y medianos productores/as.

Por lo tanto, para mejorar la produccion agricola y ganadera es necesario contar con canales de riego, por
lo que se debe fomentar las inversiones de los gobiernos locales en obras de riego, ademas de proveer de
planos hidraulicos para lo parroquia, con el objetivo de contrarrestar los efectos de las sequias y heladas,
para que no se dependa de cultivos estacionales, y poder diversificar la produccion e incrementar la
productividad. Ademas, se debe investigar sobre posibles soluciones que permitan el empoderamiento
de la mujer indigena, para que obtenga mayor protagonismo en las relaciones econémicas y sociales.

En el caso de la ganaderia es necesario que se provea de vacunas, subsidie medicinas y alimentos, para la
prevencion y curacion de enfermedades que puedan contraer los animales, ademés se debe capacitar a las
mujeres indigenas que se dediquen a la ganaderia sobre el cuidado de animales, tratamiento de los corrales
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y tipo de balanceado que deben comer para que crezcan sanos y fuertes y que al momento de ser
comercializados generen mayor valor.

Asi mismo, se debe considerar y valorar el trabajo doméstico no renumerado que realizan las amas de casa
a diario, ya que juega un papel importante en la economia del hogar; por lo cual es necesario que se provea
de cobertura médica y asistencia social gratuita, ademas de recibir un incentivo econémico por las labores
generadas por y para la familia. Adicionalmente, es imperioso fomentar camparias para la participacion de
los hombres en las tareas del hogar para lograr equidad e igualdad compartida entre la familia, esto se puede
lograr con la apertura de centros de cuidado de nifios menores de 5 afios en cada una de las comunidades,
para que las mujeres indigenas pueda a salir a trabajar y crear ingresos para su familia.

Salud materna

En el campo de la salud, de acuerdo a los resultados del analisis integral en salud los principales causantes
de morbilidad son el clima y la falta de acceso a servicios basicos; el primero, debido a que las variaciones
del clima de la region y el segundo, por la falta de servicios como agua potable y alcantarillado porque
perjudica y limita el higiene y la falta aseo en la manipulacién y consumo de alimentos, ademas de no hervir
agua antes de su consumo.

Por lo cual, los lineamientos de politicas publicas deben basarse en la promocion, prevencion, curaciéon y
rehabilitacion; por lo cual es indispensable que el Centro de Salud de Zumbahua promueva campafias de
promocién de la salud para que las mujeres conozcan de los beneficios de contar con un estado de salud
muy bueno, ya que como se ha mencionado anteriormente genera beneficios econémicos y sociales. Por lo
tanto, se debe publicitar la cartera de servicios que oferta el centro de salud, ya que por desconocimiento de
los servicios de salud a veces las mujeres no utilizan ni acceden a este tipo de servicios.

La salud materna también es parte de la salud sexual y reproductiva, por lo que es necesario que el Centro
de Salud identifique a las futuras madres y se realice controles periddicos en el parto y post-parto, aqui
también puede ser de gran ayuda la intervencion de las parteras por lo que deberan estar altamente
calificadas para cualquier eventualidad, y poder disminuir el parto por cesarea.

A partir de la lactancia, es imperativo que las madres reciban charlas educativas sobre la alimentacion
saludable considerando alimentos de la parroquia, proceso de cuidado de los nifios, higiene, consumo de
agua limpia, consejeria nutricional, y entrega de micronutrientes; para evitar que los nifios menores a 5 afios
padezcan de desnutricion. Asi mismo, por el clima frio que maneja la parroquia se debe crear campafias de
vacunacion con el objetivo de prevenir infecciones respiratorias que es la principal causa de morbilidad de
las mujeres indigenas. Por otro lado, como parte de la cultura de la comunidad se tiene que seguir
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capacitando a los médicos ancestrales, sanadores y parteras para que se mantenga el vinculo entre la
comunidad y personal médico del centro de salud.

Acceso a servicios basicos

Las politicas publicas de acceso a servicios basicos como el agua potable, alcantarillado, energia eléctrica
y recoleccion de residuos, tienen que estar enfocadas al acceso oportuno y de calidad, sin embargo en la
parroquia de Zumbahua solo el 28% de la poblacién cuenta con agua de consumo por red publica, el 6%
con alcantarillado y solamente el 1% de la poblacion elimina la basura por recoleccién (MSP, 2017: 32).

Por lo que esta situacion agrava las condiciones de vida y reduce el bienestar de la poblacion. Para responder
a estas necesidades es necesario invertir en abastecimiento de agua, a partir del tratamiento del agua que
proviene directamente del paramo inclusive hasta la llave de suministro de agua en el domicilio, y hacer
seguimiento para la continuidad del servicio, y de calidad. En el caso del alcantarillado también es necesario
realizar una inversion alta porque se necesita la creacion y tratamiento de redes colectoras de alcantarillado
sanitario, ademas tratamiento de aguas servidas. Por lo tanto, se necesita que las inversiones monetarias
sean bien enfocadas y sean mayores en las zonas rurales con el objetivo de incrementar la cobertura, acceso
y mejoramiento de calidad de los servicios basicos (Carrasco, 2011: 31).

Las politicas publicas en acceso a los servicios basicos se basan en que las poblaciones rurales puedan
acceder al servicio de agua potable y alcantarillado de manera oportuna y de calidad, por lo tanto las politicas
expuestas se basa en el Programa de Agua Potable y Saneamiento Basico Rural, implementado en Colombia
con el objetivo de construir, operar y mantener sistemas de agua potable y saneamiento a bajo costo
(Carrasco, 2011: 24).

El programa consisti6 en realizar obras publicas mediante la financiacion de juntas comunitarias, municipios
locales y el gobierno nacional; para el inicio de la operacién era necesario que participe de manera activa
un encargado de la comunidad, para llevar la contabilidad, realizar controles a la calidad del agua potable y
realizar obras menores; este programa beneficio a varias comunidades de Colombia, sin embargo presentd
varios problemas por la falta de apoyo de entidades gubernamentales, debido a la preferencia de
construccion de obras en la zona urbana, e insuficiente prestacion de servicios técnicos para el disefio y
construccidn de soluciones de acceso a servicios de agua potable y saneamiento porque no se consideran las
caracteristicas sociales, culturales y ambientales de la poblacion (Carrasco, 2011: 27). Por lo tanto para que
una politica publica enfocada al acceso se servicios basicos es necesario contar con aspectos como una alta
inversion monetaria, disposicion al pago, capacidad de administracién y que se encuentren acorde a los
diferentes contextos sociales, para que las inversiones sean efectivas y mejoren la calidad y cobertura de los
servicios rurales.
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En conclusion, para que el estado de salud de las mujeres indigenas de la parroquia de Zumbahua mejore es
necesario que se implementen politicas publicas enfocadas a mejorar los principales factores socio-
economicos que influyen en la salud como la educacion, empleo y acceso a servicios basicos, con un enfoque
de género y que brinde herramientas para cerrar las brechas de desigualdad de distribucion de recursos
publicos, con el objetivo de mejorar las condiciones de vida y el bienestar social.

Las politicas publicas son instrumentos que pueden beneficiar a la sociedad en su conjunto, sin embargo
deben encontrarse bien focalizadas y disefiadas para que puedan cumplir con sus objetivos especificos, en
este caso particular se tom6 como referencia a politicas publicas que se han implementado en otros paises
de América Latina, sin embargo para su aplicacion es necesario conocer el contexto social, econémico,
politico y cultural en el que se desarrollan la poblacion de estudio y puedan implementarse de manera
exitosa. Ademas, es necesario que estén acorde a las diferencias socio-econémicas y biolégicas a las que se
enfrenta en diferente proporcion hombres y mujeres.
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Conclusiones

El presente analisis es una herramienta para establecer acciones de politica publica en salud que
mejoren la calidad de vida de las mujeres indigenas; ademéas pueden contribuir a que las mujeres que
viven en zonas rurales cubran sus necesidades basicas y por ende disminuyan las desigualdades de
género. Los factores socio-econdmicos que se utilizaron para demostrar la relacién de la investigacion
fueron: las caracteristicas generales de la parroquia rural, edad, estado civil, educacion, trabajo,
afiliacion al seguro social campesino, utilizacién de los servicios de salud, infraestructura y acceso a
servicios basicos.

A partir de la revision de la literatura en donde se relaciona el estado de salud y los factores socio-
econdmicos, se puede establecer que para reducir las brechas de género en salud entre hombres y
mujeres, primero es necesario conocer los factores que influyen en el estado de salud de las mujeres.
Ademas la probabilidad de influencia es mayor en todos los casos para las mujeres, por lo que seguin
los estudios revisados es evidente que las mujeres gozan de peor salud que los hombres, a pesar de
contar con las mimas condiciones socio-econémicas, lo que cual limita sus oportunidades econémicas
y sociales para desarrollarse y mejorar su calidad de vida.

En cuanto a la infraestructura, las parroquias rurales presentan altos niveles de desigualdad e
inequidad en la asignacion de bienes y servicios, como la falta de acceso a servicios basicos, de
acuerdo a lo investigado la dispersion es uno de los aspectos que mas influye en la dotacion de
servicios, porque mientras mas lejana se encuentre una vivienda menor cobertura de los servicios. En
la parroquia de Zumbahua la cobertura del agua de consumao por red publica es del 28%, alcantarillado
es el 6% y la energia eléctrica es del 76%.

Las condiciones de vida de la parroquia de Zumbahua son precarias debido al alto indice de pobreza
que existe y la deficiente cobertura en la necesidades basicas, asi como también la falta de
instituciones educativas en la parroquia y generacion recursos econémicos, que limitan que las nifias
y mujeres pueden acceder a la educacién por dificultades como la falta de transporte y lejania de su
vivienda a los centros educativos. Por otro lado, la situacion laboral a la que se enfrentan dificulta la
generacién de ingresos y por ende el acceso a bienes y servicios y utilizacion de servicios médicos
que mejoren sus condiciones de vida y el bienestar de las mujeres indigenas.

El caso de estudio que se presenta en la investigacion demostr6 que variables como la edad, estado
civil, composicion del hogar, educacion, afiliacion al seguro social, servicios de salud, servicio de
alcantarillado y el tipo de vivienda, influyen en el estado de salud de las mujeres indigenas, es decir
este tipo de factores pueden modificar la auto-percepcion del estado de salud.
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e Variables como el trabajo, acceso a servicios de agua potable, eliminacion de desechos, y
alimentacion y nutricion, no tienen probabilidad de asociacion; debido a que el estudio no mide la
calidad del agua con la que cuentan la poblacion, la afectacion de la basura en el medio ambiente y
el dafio que causa al sistema digestivo la mala nutricién y alimentacion.

e Invertir en la cobertura de derechos como la educacion de las mujeres indigenas es invertir en la salud
debido al efecto multiplicador que se conlleva, porque constituyen la base para la formacion del
capital humano que beneficia al desarrollo individual e influencia el acceso a los servicios de salud.
No obstante, en la parroquia rural de Zumbahua solamente el 2,30% de las mujeres indigenas logran
completar los niveles de educacion secundaria, en contraste con el 2,60% de los hombres; esto es el
reflejo de que a pesar de que la educacion es un derecho, existe desigualdad en el acceso y en la tasa
de asistencia de nifias y jovenes.

o El trabajo doméstico tiene que ser considerado como un aporte fundamental en la economia del hogar
y nacional, por lo cual es necesario que se provea de cobertura médica y asistencia social gratuita,
ademas de recibir un incentivo econdmico por las labores de cuidado generadas por y para la familia.
El trabajo doméstico no remunerado debe ser considerado como un productor de valor econémico,
debido a que sin esta labor no se puede reproducir la fuerza de trabajo.

¢ En el mercado laboral el andlisis con respecto al género es fundamental, debido a las diferencias por
prejuicios y estereotipos que se mantienen a lo largo del tiempo, lo que limita las oportunidades de
las mujeres indigenas; algunos de los inconvenientes que presentan son la falta de trabajo digno, bajo
salario e imposibilidad de movilizarse, y restringe el acceso a ingresos justos y equitativos, ademas
de no poder generar decisiones econdmicas y productivas tanto como en la economia del hogar como
la nacional.

e Con respecto a la salud materna, el estudio demostrd que las mujeres que viven en zonas rurales y
son de etnia indigena tienen un total de hijos mayor que las otras etnias, esto pone en evidencia las
desigualdades que existen en el acceso a la salud sexual y reproductiva, Ademas, es importante notar
gue la atencion a partos en comunidades puede ser provista por un profesional de la salud o por
parteras/os.

o Las mujeres tienen mayor esperanza de vida que los hombres, sin embargo esto hace que padezcan
en mayor proporcion de enfermedades y demanden servicios de salud, ya que enfrentan amenazas
tradicionales como las enfermedades infecciosas, y las “enfermedades de la madre”, ademas los
nuevos problemas relacionados con las enfermedades cronicas no transmisibles. Estas enfermedades
se relacionan tanto por factores bioldgicos como por desigualdades socio-econdmicas, por lo que se
ven restringidas las oportunidades econdmicas y sociales, asi como el empoderamiento de las mujeres
indigenas para exigir el acceso, utilizacion de servicios y atenciones de salud.
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Recomendaciones

e Es necesario que para evidenciar las desigualdades existentes en el acceso a los servicios de salud, se
realice un estudio comparativo entre hombres y mujeres, para demostrar que tan grandes son las
brechas de desigualdad en la provision de servicios de salud y realizar intervenciones focalizadas de
acuerdo a la demanda de cada género.

e Es imperioso fomentar campafias para la participacion de los hombres en las tareas del hogar para
lograr equidad e igualdad compartida entre la familia, esto se puede lograr con la apertura de centros
de cuidado de nifios menores de 5 afios en cada una de las comunidades, para que las mujeres
indigenas pueda a salir a trabajar y crear ingresos para su familia

e Para cerrar brechas de acceso de servicios a servicios basicos es necesario que se conjuguen los
diversos sectores que forman la sociedad, y realice una inversion en cuanto a infraestructura para que
sean focalizadas las obras en mayor proporcion en las zonas rurales, que es donde se encuentran las
mujeres en peores condiciones sociales y econémicas; pero primero se debe realizar un analisis
situacional en base a las necesidades sociales y econdémicas de la poblacion.

e Se recomienda que en las zonas rurales en donde se encuentran mas dispersas las comunidades se
realicen con mas frecuencia visitas domiciliares, para que se identifiquen los principales puntos de
intervencion que minimicen el mal estado de salud de las mujeres.

e Es importante que el Estado implante proyectos y programas sociales que fomenten el rol
protagénico de la mujer indigena como tomadora de decisiones y se pueda disminuir las brechas de
acceso a los servicios médicos entre la poblacion rural y urbana.

e Seguir fomentando los sistemas de salud ancestrales para que se encuentren acorde a su cultura,
costumbre y tradicion, con el fin de mantener los saberes y conocimientos ancestrales, ademas de que
sea un apoyo para el personal médico, para brindar atencién oportuna en los diversos procesos
médicos ejecutados en los establecimientos de salud y en las visitas domiciliaras y mejorar la
confianza de la poblacion en el acceso a este tipo de servicios.

e Las autoridades gubernamentales deben garantizar la distribucién de actividades y recursos publicos
de manera equitativa e igualitaria, especialmente en cantones y parroquias en los cuales es mas
pronunciada la pobreza y las diferencias socio-econémicas; lo que afecta directamente al acceso a
servicios basicos.

110



e Los factores socio-econémicos también deberian ser tomados en consideracion para la planificacion
de las politicas publicas en salud, en conjunto con los deméas sectores intersectoriales. En especial
desde el sector educativo y sanitario para fomentar la responsabilidad individual y social, lo cual
conlleva a mejorar el estado de salud de las mujeres indigenas.

e Se recomienda que para disminuir las brechas en el acceso a la salud primero se deben eliminar las
desigualdades econémicas, sociales, culturas y educativas, para mejorar la calidad de vida de las
mujeres indigenas.
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Anexos
Anexo A Encuesta de nivel socio-econémico

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ECONOMIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
La presente investigacién tiene como objetivo conocer aspectos relacionados con las actividades sociales y econémicas
realizadas por las mujeres de la parroquia de Zumbahua. Usted ha sido seleccionada al azar. Su participacién es
voluntaria; es decir, usted puede decidir si participar o no en este estudio y es libre de contestar o no cualquier pregunta.
Toda la informacién que nos proporcione serd confidencial; su nombre completo no aparecerd en ningin otro
documento que no sea producido para esta investigacion, ni en ningin tipo de registro publico. Por lo tanto, no hay
ningun riesgo conocido de participar en este estudio. A pesar de que usted no recibird una compensacién ni beneficios
directos, su participacion es muy importante para nosotros Agradecemos mucho si nos ayuda a completar la encuesta.
Para empezar con la encuesta requerimos que nos autorice poniendo sus iniciales abajo.
CERTIFICACION:
Iniciales de la entrevistada ........................
Yo, , certifico haber leido a las personas que van ser entrevistadas el texto anterior y haberle
explicado las caracteristicas y objetivos de este estudio.
Firma del encuestador/ar ...

INSTRUCCION: MARQUE CON UNA X (EQUIS), ENCIERRE LA RESPUESTA O COMPLETE SEGUN
CORRESPONDA.

DATOS GENERALES DE LA ENCUESTADA:

1. Nombre: 2. Edad:
3. Fecha: 4. Comunidad de residencia:
5. Auto identificacion: Blanco Mestizo Indigena
Afroecuatoriano Montubio Otro (especifique)
6. Estado civil: Soltera Casada Unida_ Separada
Divorciada _ Viuda

SECCION 1. COMPOSICION DEL HOGAR

1. ;Quién es el jefe/a de hogar? a. Padre b. Madre c. Otro (especifique)
2. (Cuantas personas de 0 a 8 afios viven actualmente con usted?__ :
3. ¢Cuantas personas de 64 0 mas afios viven actualmente con usted?
4. ;Durante el dltimo mes salié a trabajar o estudiar fuera de Zumbahua? Si No
LA donde?
5. (Existen familiares suyos que han salido a trabajar o a estudiar fuera de Zumbahua?
N° | Relacion con el Seleccione: (En qué esta (Cada Le Si la respuesta es SI: ;Cémo le
encuestado trabajando? ‘:“fmm afecta: afecta?
Estudiar | Trabajar tiempo NO SI
regresa?

SECCION 2. NIVEL DE EDUCA CION

6. ;Sabe leer y escribir? Si No
7. ¢(Cual es el nivel de estudios mas avanzado que cursa o cursé?
a. Sin estudios _ b. Curso de alfabetizacion c¢. Primaria incompleta

d. Primaria completa
g. Superior

e. Secundaria incompleta f. Secundaria completa
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SECCION 3. ACTIVIDAD ECONOMICA DEL HOGAR

8. ¢Usted cuenta con alguna actividad remunerada?
9. ¢(Cuantas horas al dia usted trabaja?
10. ;Usted se encuentra afiliada al Seguro Social campesino?  Si No

SECCION 4. ASPECTOS COMUNITARIOS

11. ;Usted es miembro de algiin grupo u organizacién?

a. Organizacion de mujeres b. Organizacion de padres de familia _

c. Organizacién deportiva d. Organizacion/partido o movimiento politico

e. Sindicatos/asociacion, gremio de trabajadores; f. Organizaciones religiosas

g. Organizacién de voluntariado h. Ninguna i. Otra (especifique)____
12. ;Ocupa algiin cargo de dirigente dentro de su comunidad? Si No

(Cudl? Especifique

SECCION 5. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA Y SERVICIOS BASICOS

13. (El terreno donde se encuentra su vivienda es?

a. Propia b. Arrendada c. Prestada_ d. Otro (especifique)
14. ;Cual es el tipo de vivienda?
a. Casa b. Departamento en casa ¢. Mediagua d. Choza__

e. Otro (especifique)
15. ;De cuantos cuartos dispone esta vivienda (sin incluir cuartos de cocina, bafios, garaje o los dedicados a
negocios?

o | o] 201 ] <] s[ ] Misde5| |

16. ;Cuadl es el material predominante de las paredes exteriores de esta vivienda?

a. Hormigoén/ladrillo/bloque b. Adobe/tapia ¢. Madera d. Bahareque
e. Otro (especifique)

17. ;Cual es el material predominante del piso de la vivienda?

a. Baldosa/vinil/cerdamica b. Ladrillo/cemento ____ ¢. Tierra d. Marmol
e. Tabla/tablén no tratado f. Otro (especifique)

18. ;Cual es el material predominante (principal) en el techo de la vivienda?

a. Hormigoén/losa/cemento______ b. Asbesto (eternit) _ ¢ Zinc d. Teja

e. Otro (especifique)
19. ;De donde obtiene el agua principalmente su vivienda?

a. Red publica b. Llave publica/pila/pileta c. Otra fuente por tuberia

d. Carro repartidor e. Pozo f. Rio/vertiente

g. No conoce h. Otro (especifique)

20. ;El suministro de agua de su vivienda esta?

a. Dentro de la vivienda b. Fuerade la vivienda peroenel lote o terreno__

c. Fuera de la vivienda y del lote o terreno

21. El tipo de servicio higiénico con que cuenta el hogar es:

a. Con descarga al rio, quebrada o lago b. Conectado al pozo séptico c. Letrina______
d. Conectado a red puiblica de alcantarillado e. No tiene f. No conoce

g. Otro (especifique)
22, (Cual es la fuente de alumbrado con que cuenta principalmente su vivienda?

a. Red eléctrica publica b. Planta eléctrica privada/generador c. Paneles solares__
d. Vela/candil/mechero/gas e. No tiene f. No conoce
g. Otro (especifique)

23. ;{Como elimina la basura de la vivienda?

a. Carro recolector b. Quema o entierra c.Botaenlacalleorios_
d. Otro (especifique)

SECCION 6. INFRAESTRUCTURA

24. ;Las vias de acceso en donde usted reside se encuentran en buen estado?  Si No
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25. ;Cuanto tiempo tarda caminando de la casa al centro de salud u hospital al que usted acude?
De 15 a 25 minutos De 25 a 35 minutos De 35 a 45 minutos_
Otro (especifique): __

SECCION 7. CARACTERISTICAS DE SALUD

26. ;(Como es su estado de salud en general?
a. Muy bueno c. Bueno c. Malo d. Muy malo
27. ;En el iltimo afio cudntas veces usted ha asistido al centro de salud u hospital?

) Y e Y e Y e Y s Y o RO oy

28. (Cuando tiene problemas de salud a dénde concurre?

a. Centro de Salud de Zumbahua b. Hospital Claudio Benati c. Farmacia/curandero

d. Otro (especifique) _

29. ;Quién le atendi6?
a. Un médico o enfermero b. Por el curandero c. Se auto medicé
d. Farmacia o tienda e. Otro (especifique):
30. ;Por qué razon fue la dltima vez?

De 45 minutos a 1 hora_

31. ;Qué le dolia?

SECCION 8. ALIMENTACION Y NUTRICION

32. ;Cuantas veces al dia come?
33. En un dia ;Qué come en el desayuno?

34. En un dia ;Qué come en el almuerzo?

35. En un dia ;Qué come en la merienda?
36. ;Todos los dias come lo mismo? Si No___ A veces

37. (Quién hace la mayoria de compras de comida en su casa?

38. (En donde realiza la mayor cantidad de compras?

a. Feria de Zumbahua b. Feria de Pujili c. Feria de Latacunga
d. Otro (especifique)
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