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RESUMEN

Introduccion: A nivel mundial, el marcador de riesgo aislado conocido mas importante de
morbilidad y mortalidad de enfermedades cardiovasculares es la hipertension arterial. Se
considera el principal factor de muerte prematura a nivel mundial, a pesar de ser un factor
controlable implementando modificaciones en el estilo de vida del individuo, y un abordaje

oportuno y eficiente en el sistema de salud primario.

Objetivo: Evaluar las tendencias temporales y espaciales de la mortalidad y los egresos

hospitalarios por HTA en Ecuador durante el periodo 2000 y 2021

Metodologia: Estudio ecoldgico de series temporales donde se tomaron datos de
defunciones y egresos hospitalarios por HTA provenientes de fuentes secundarias del
Instituto Nacional de Estadisticas Censos (INEC). Se estimaron tasas anuales brutas y
ajustadas tanto para mortalidad como para egresos hospitalarios. Ademas, se estimaron tasas
especificas desglosadas por sexo, grupo de edad y region geografica. Se construyeron mapas

de calor por provincias para evaluar la distribucion espacial de la morbimortalidad por HTA.

Resultados: Se identificaron un total de 74.349 defunciones y 174.266 egresos hospitalarios
por HTA en el Ecuador en el periodo de 2000 a 2021. La tasa de mortalidad y egresos
promedio en los 21 afios fue de 22,1 (95% IC 19,9-24,2) y 52,8 (95% IC 48,0-57,6),
respectivamente. Tanto para mortalidad como morbilidad, existen mas casos de sexo
masculino, personas mayores a 60 afios, y poblacion de la region costa. Se observa una
tendencia creciente de casos de mortalidad hasta el afio 2012, a partir de alli empezo a
decrecer hasta el 2019, siendo nuevamente alta en el 2020. En cuanto a la totalidad de casos
de egresos hospitalarios también se evidencia una tendencia creciente de casos hasta el afio
2012, seguido de una disminucién en los siguientes afios que se ve marcada sobre todo en el

2015 y luego en el 2020.
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Conclusiones: En el Ecuador, se muestra un aumento progresivo en la mortalidad y registro
de egresos hospitalarios por HTA durante un poco mas de la primera década (2000-2012) de
estudio en esta investigacion, mientras que durante los siguientes afios (2013-2021) empezé
una disminucion progresiva probablemente por ciertas intervenciones en el sistema de salud
que se realizaron durante estos afios; sin embargo, para el afio 2020 se observo un registro

de mortalidad con un aumento muy marcado debido a la pandemia por COVID-109.

Palabras clave: Hipertension Arterial, Mortalidad, Egresos Hospitalarios, Tendencia
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ABSTRACT

Introduction: Worldwide, high blood pressure (hypertension) is the most significant
isolated risk marker for morbidity and mortality from cardiovascular diseases. Despite being
a manageable risk factor through lifestyle modifications and opportune and efficient

healthcare approaches, it is considered the primary cause of premature death worldwide.

Objective: To evaluate the temporal and spatial trends in mortality and hospital discharges

related to hypertension (HTA) in Ecuador during the period from 2000 to 2021.

Methodology: This is an ecological study using time series data, using information on HTA-
related deaths and hospital discharges from secondary sources provided by the National
Institute of Statistics and Censuses (INEC). Crude and adjusted annual rates were estimated
for both mortality and hospital discharges. Additionally, specific rates were calculated by
sex, age group, and region. Heat maps were created by provinces to assess the spatial

distribution of morbidity and mortality related to HTA.

Results: A total of 74,349 deaths and 174,266 hospital discharges related to HTA were
identified in Ecuador during the 2000-2021 period. The average mortality rate over the 21
years was 22.1 (95% CI 19.9-24.2), and the average hospital discharge rate was 52.8 (95%
Cl 48.0-57.6). Both for mortality and morbidity, there were more cases among males,
individuals over 60 years old, and the population residing in the coastal region. A rising trend
in mortality cases was observed until 2012, followed by a decline until 2019, with a
resurgence in 2020. Regarding hospital discharges, there was also an increasing trend until
2012, followed by a decrease in subsequent years, particularly noticeable in 2015 and again

in 2020.

Conclusions: In Ecuador, there is a progressive increase in mortality and hospital discharge

rates related to hypertension (HTA) during slightly over the first decade (2000-2012) of this

14



research study. However, in the subsequent years (2013-2021), there has been a gradual
decline, likely due to certain healthcare interventions implemented during this period.
Nevertheless, in 2020, there was a significant spike in mortality rates, attributed to the

COVID-19 pandemic.

Keywords: Arterial Hypertension, Mortality, Hospital Discharges, Trends.
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INTRODUCCION

Actualmente, las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) son responsables del
74% de defunciones en el mundo. Entre las principales causas para su desarrollo se
encuentran el sobrepeso y la obesidad, hipertension, hiperglicemia e hiperlipidemia;
considerdndose en la mayoria de los casos facilmente controlables cuando se realizan
modificaciones en el estilo de vida del individuo como ejercicio fisico regular, alimentacion
rica en frutas y verduras, disminuir el consumo de alimentos en sodio, entre otros

(Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2023).

La Hipertension Arterial (HTA) es el marcador de riesgo aislado conocido mas importante
de la morbilidad y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares (Dario & Brito, 2012).
Ademas, es una de las principales causas de muerte prematura a nivel mundial, ocasionando
9,4 millones de muertes anuales, siendo responsable del 45% de las muertes por
enfermedades del corazon y del 51% por eventos cerebrovasculares (OMS, 2013). En el
2000, el 26,4% de la poblacion mundial adulta tenia hipertension (Mills et al., 2017),
mientras que esta cifra aumentd a 31% para el 2010 (Kearney et al., 2005). Actualmente, se
estima que existen alrededor de 1280 millones de adultos hipertensos en edades de entre 30
a 79 afios, tomando en cuenta que dos terceras partes de esta poblacion se encuentra en paises

de ingresos bajos a medios (OMS, 2023).

En América Latina y el Caribe la prevalencia de HTA fluctla entre el 20% - 35%, y para el
2019, algunos de los paises méas destacados de la region con mayor prevalencia en adultos
(30 a 79 afos) fueron Paraguay (56,4%), Republica Dominicana (49,1%), Argentina (47,5%)
y Brasil (45%) (OPS & OMS, 2019). Sin embargo, tan solo el 57,1% de la poblacion adulta
conoce su diagnostico, del cual inicamente el 18,8% la tiene bajo un control adecuado (OPS,

2017) .
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La HTA es un problema de salud prevenible y tratable que puede evitar muertes por
accidentes cardiovasculares prematuros (OPS, 2017). Adicional a esto, los factores de riesgo
de la enfermedad estan estrechamente relacionados a habitos de vida inadecuados, como son
el sedentarismo, habitos nutricionales perjudiciales, consumo excesivo de sal, sobrepeso y

obesidad, consumo excesivo de alcohol y tabaquismo (OMS, 2013).

En el Ecuador, el diagnostico de HTA es subestimado y desconocido en muchas ocasiones.
Segun la encuesta de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles y Factores de Riesgo
(STEPS), se estima que en el 2018 al menos 20% de la poblacion mayor de 19 afios
presentaba HTA, 45% de los encuestados lo desconocia, 12% era consciente del diagndstico
(aun asi no seguia el tratamiento asignado), y el 16,2% presentaban presion elevada a pesar

de sequir el tratamiento (MSP et al., 2018).

La HTA sigue siendo un problema de salud en aumento, a pesar de ser facilmente prevenible
y detectable en servicios de atencion en salud comunitaria y primaria (Zhou et al., 2021). Es
considerada un factor de riesgo primordial de insuficiencia renal, enfermedad

cardiovascular, cerebrovascular entre otras afecciones vasculares (M. E. Garcia et al., 2016).
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JUSTIFICACION

Cientifica: Debido a que la HTA es una patologia bastante frecuente en la poblacién y que
se considera un importante factor de riesgo para el desarrollo de diversos diagnosticos
médicos, el presente estudio busca aportar al sistema de salud ecuatoriano, especialmente a
la vigilancia epidemioldgica, datos que describan cuél ha sido la tendencia a través del

tiempo (2000 — 2021).

Social: Mostrar el andlisis de la tendencia que tiene la HTA en el pais, permitira a la
poblacidn tener acceso a posibles planes de mejora en la atencion en salud (en caso de que
se requiera) para poder prevenir o controlar la enfermedad y evitar llegar a posibles

complicaciones futuras.

Politica: Nuestros datos mostraran la importancia de este problema de salud en el Ecuador,
de manera que se pueda concientizar su relevancia y desarrollar programas o estrategias que

puedan contribuir al control y prevencion de la enfermedad.
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MARCO TEORICO

Vigilancia Epidemioldgica (VE)

La VE es la recoleccion sistematica y continua de datos en salud, que engloba ademas el
analisis, interpretacion y utilizacion para la planificacion, implementacion y evaluacion de
programas de salud (C. Garcia & Aguilar, 2013). La garantia de su implementacion es
gracias al apoyo por un marco legal establecido por el Estado en cualquier pais

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2002).

La VE es de utilidad debido al valioso aporte de informacion con base cientifica que permite
conocer el comportamiento de ciertos problemas de salud de una poblacién para una acertada
toma de decisiones en politicas de salud (C. Garcia & Aguilar, 2013). Ademas, permite
evaluar el impacto de programas Yy servicios de salud (Organizacion Panamericana de la

Salud, 2002).

A nivel global, la VE ha revelado que existen cuatro enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) que contribuyen mayormente a la mortalidad: enfermedades cardiovasculares (17
millones de muertes), cancer (7,6 millones de muertes), enfermedades respiratorias cronicas

(4,3 millones de muertes) y diabetes (1,3 millones de muertes) (MSP, 2019).

A partir del 2021, en el Ecuador inicié el Sistema Integrado de Vigilancia Epidemiolégica
(SIVE) compuesto por subsistemas que permitan una mejor organizacion en la identificacion

y analisis del estado de salud de la poblaciéon (Ministerio de Salud Publica, 2013).

Dado que se ha revelado el aumento de casos en HTA, el sistema de salud en la mayoria de
sociedades ha evolucionado desde una atencion limitada a una mejor deteccién y tratamiento
de los casos de los pacientes hipertensos. Sin embargo, se ha observado que estos esfuerzos

no han sido suficientes para poder erradicar o detener adecuadamente las complicaciones
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por HTA. Para esto, se han propuesto aspectos claves que se muestra en la tabla 1 que pueden

contribuir a que un programa social para el control de HTA sea exitoso (Jaffe et al., 2022).

Tabla 1
Componentes clave de programas exitosos de control de la hipertension basados en la
poblacién
Componente Descripcion
Liderazgo Priorizar el control de HTA
Facilitar la adecuada dotacion de recursos
Deteccidn, alcance y Realizar la deteccion clinica oportuna y un analisis sistematico

seguimiento de pacientes

Abordar a toda la poblacién en riesgo
Desarrollar mecanismos para garantizar el seguimiento adecuado

Protocolos de tratamiento

Asegurar una via clinica simple y estandarizada para el
diagnostico y tratamiento

Usarlo como una oportunidad para generar un consenso

Facilitar la adquisicién de medicamentos y fomentar el trabajo
conjunto

Medicamentos

Preferir menor cantidad de medicamentos, en dosis eficaces y que
sean de alta calidad.

Preferir medicamentos alcanzables, de bajo o nulo costo

Utilice medicamentos combinados en una sola pastilla para
reducir la carga y aumentar el control

Trabajo compartido

Permitir una fuerza laboral mas amplia para abordar la
hipertension

Garantizar que el personal trabaje al maximo de su alcance

Es maés eficiente y permite mayores oportunidades para brindar
atencion

Monitoreo y reporte

Asegurar medidas que sean faciles de calcular, compartir
ampliamente y distribuirse regularmente.

Estandarizar para permitir comparaciones con otros centros y
programas

Permitir la identificacion de oportunidades de mejora y éxitos

Fuente: (Jaffe et al., 2022)

Hipertension Arterial (HTA)

La OMS define a la hipertension como una patologia caracterizada por presentar presion

arterial elevada (OMS, 2023). Ademas, debido a que es una medida predictora del

funcionamiento del sistema cardiovascular, se considera el principal indicador de riesgo en

enfermedades cardiovasculares (Freire et al., 2014).
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Existen dos valores que especifican la presion arterial: la tension sistolica, que muestra la
fuerza ejercida por la sangre en los vasos sanguineos cuando el corazén se contrae; y la

tension diastolica, que indica la presion ejercida cuando el corazén se relaja (OMS, 2023).

Las enfermedades cardiovasculares han incrementado en paises de Latinoamérica,
convirtiendose en la principal causa de mortalidad y morbilidad. Se considera a la
hipertension el principal factor de riesgo que contribuye a este tipo de enfermedades, siendo
responsable del 51% de defunciones debidas a infartos y de un 45% en cuanto a

enfermedades cardiacas (Hajri et al., 2021).

La HTA en edad pediatrica es muy poco comun, por lo que no suele ser diagnosticada (De
la Cerda & Herrero, 2014). En Ecuador, la prevalencia de pre-hipertension en nifios de 10 a

13 afios es del 7,8% (Freire et al., 2014).

En individuos jovenes, incluyendo nifios, adolescentes y adultos jovenes, la hipertension

sistolica aislada es la forma mas comin de hipertension esencial (Unger et al., 2020).

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la HTA es compleja, ya que es una manifestacion sintomatica aislada y
no una enfermedad como tal, que se puede producir por una causa Unica identificable o por
varias alteraciones primarias, cada una presenta caracteristicas diferentes que se describen

en la tabla 2, pero sin excluirse mutuamente (Argente & Alvarez, 2008).

Se caracteriza por una disfuncion endotelial conjuntamente con el desequilibrio entre
factores vasoconstrictores (endotelinas) y relajantes (6xido nitrico y factor hiperpolarizante

del endotelio) de los vasos sanguineos. Ademas, es caracteristica la disminucion de
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prostaciclina-PGI2 vasopresora y la elevacién de tromboxano-TXA2

vasoconstrictor (Argente & Alvarez, 2008).

Tabla 2

intracelular

Caracteristicas fisiopatologicas de la HTA causada por un solo factor o multiples factores

Tipo de hipertensién

Descripcion

Observaciones a tomar en
cuenta

Hipertension causada por un Desencadenada por el La eficacia en el diagnostico,
factor unico deshalance homeostético intervencion terapéutica y
normal del sistema control dependera de la
circulatorio, el organismo correcta diferenciacion de los
intenta  contrarrestar  las mecanismos alterados debido a
consecuencias del desbalance la alteracion inicial o por el
con diferentes reacciones intento de compensacion del

compensadoras; concluyendo
en el cuadro de hipertensién

organismo.

Hipertension causada por Se deriva de multiples La descripcion de todos los
maltiples trastornos alteraciones primarias que en numerosos defectos primarios
conjunto afectan los que provocan el aumento de la
mecanismos homeostaticos en presién arterial son
forma simultanea, y ésta complicados de caracterizar

persistencia es lo que termina

con precision.

ocasionando la hipertension.
Fuente: (Argente & Alvarez, 2008)

Es importante ademas conocer el mecanismo de regulacion de la presion arterial. Multiples
factores como la displasia fibromuscular, ateroesclerosis, aneurisma, hemorragia, entre
otros, pueden provocar una disminucién de la perfusion renal. Al no recibir adecuadamente
la irrigacion, el rifién interpreta inmediatamente como una hipotension general del
organismo, poniendo en marcha el sistema renina-angiotensina-aldosterona, que inicia con
la liberacion de renina a la sangre, ésta produce el aumento de angiotensina (I y 1l) cuya
funcién es la constriccion de las paredes musculares de arteriolas, y fomentando la
produccién de aldosterona por parte de las glandulas suprarrenales, produciendo ademas una
retencion de sodio que aumentara el volumen sanguineo y elevara la presion, como se puede

observar en la figura 1(Argente & Alvarez, 2008).

22



Figura 1
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Fuente: (MSD Manuals, 2023)

Valores normales de presién arterial

La presion arterial para adultos referente a la normalidad es (Chobanian et al., 2003):
Optima: <120/80

Normal: 120-129/80-84

En nifios, existen diferentes valores para identificar pre-hipertension e hipertension como se

muestra en la tabla 3 (Gambetta & Chiesa, 2013):
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Tabla 3

Valores de presion arterial normal, pre-hipertension y tipos de hipertension en nifios y
adolescentes

Valores (PAS/PAD¥) Observaciones
Normal <90/<90
Pre-hipertension >90 y <95/ 290 y <95 En adolescentes puede ser
hasta 120/80
Hipertension (estadio 1) 295y <99/ 295y <99 + 5
mmHg
Hipertension (estadio 2) >99/>99 + 5 mmHg
Hipertension “tunica blanca”  >95 Solamente en el consultorio
médico

*Presion Avrterial Sistolica / Presion Arterial Diastolica. Fuente: (De la Cerda & Herrero, 2014)
(Gambetta & Chiesa, 2013)

Técnica de medicion de presion arterial

Una adecuada técnica de medicion debe regirse bajo los siguientes pasos (Basile & Kaplan,

2014):
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Tabla 4

Pasos para una medicion apropiada de presion arterial

Pasos clave para una
medicion apropiada de
presion arterial

Instrucciones especificas

Paso 1: Preparar al paciente
apropiadamente

Relajar al paciente, sentado con los pies en el piso y la espalda apoyada
minimo por 5 minutos.

No consumir cafeina y tabaco, ademas de la practica de actividad fisica 30
minutos antes.

Vaciar la vejiga antes de la toma.

No hablar durante la toma.

Retirar todo tipo de prenda que cubra el brazo a medir.

Paso 2: Uso de la técnica
apropiada para la medicién
de presion arterial

Solo usar equipos validados y realizar un mantenimiento frecuentemente.
El brazo del paciente debe estar apoyado (e]. Sobre un escritorio)

El brazalete debe estar en la parte superior del brazo del paciente, a nivel
de la arteria derecha (mitad del esternén)

Verificar que el tamafio del brazalete es correcto segln el tamafio del brazo
del paciente

Se puede utilizar el diafragma del estetoscopio o la campana para la lectura

Paso 3: Tome la medida
apropiada necesaria para el
diagndstico y tratamiento de
la presién arterial
elevada/hipertension

En la primera medida se registra la medicidn de presion arterial de los dos
brazos, y se usa el brazo en el que proporciona mayores valores en las
medidas subsecuentes.

Las mediciones repetidas deben estar separadas por 1 0 2 minutos.

Para las lecturas auscultatorias, use una estimacién palpada de la presion
del pulso radial para estimar la presidn sistélica. Infle el brazalete de 20 a
30 mmHg por encima de este nivel para una determinacion del nivel de
presion arterial.

Para las lecturas auscultatorias, desinflar la presion del brazalete 2 mmHg
por segundo, y escuchar el sonido Korotkoff

Paso 4: Documentar
apropiadamente la lectura de
presion arterial

Anotar la medicion de presion siadtolica y sistolica. Si usa la técnica
auscultatoria, registré la presion diastélica y sistdlica tomando en cuenta
el inicio del primer sonido de Korotkoff, y la desaparicién de todos los
sonidos de Korotkoff, respectivamente, usando el ndmero par mas
cercano.

Paso 5: Promedio de lecturas

Use un promedio de igual o mas de dos lecturas obtenidas en igual o mayor
de dos ocasiones para estimar el nivel de presién del individuo.

Paso 6: Proporcionar las
lecturas de presion al
paciente

Proporcionar al paciente las medidas de presion arterial sistolica y
diastolica de forma verbal y escrita

Fuente: (Basile & Kaplan, 2014)

Tipos/clasificacion y criterios diagndsticos

Para poder confirmar la elevacién de presion arterial la manera mas comun es mediante su

medicion repetitiva en la consulta médica, persistiendo siempre una elevacion en sus valores.

Por lo que el intervalo de las visitas médicas depende de la gravedad de las mediciones

iniciales (MSP, 2019).
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Un valor de presién arterial mayor a 140/90 (TAS/TAD) tomado en repetidas ocasiones en

la consulta médica, es considerado como HTA (MSP, 2019).
La HTA puede tener varios estados en la edad adulta, cuya clasificacion es:

Tabla s

Clasificacion de la presion arterial

Clasificacion de la Presion arterial Presion arterial Observaciones de
presion arterial sistélica (mm Hg)  diast6lica (mm Hg) diagnostico
Pre hipertension 120-139 y/o 80-89
Estado 1 140-159 y/0 90-99 El periodo de visitas
Hipertension para medicion

puede extenderse
hasta por meses,
considerando al
paciente de bajo

riesgo
Estado 2 160-179 y/o 100-109 Visitas mas
Hipertension frecuentes, con

intervalo de tiempo
corto (dias o

semanas)
Es_tado _ 3 3180 y/o 110 Con una sola toma
Hipertensién es suficiente para su
diagnostico.

Fuente: (Chobanian et al., 2003) (MSP, 2019)

Etiologia

La hipertension segln su etiologia, puede clasificarse en esencial/idiopética o secundaria. La
hipertension esencial es de origen desconocido y puede verse influenciada por factores
genéticos y ambientales (obesidad, alcoholismo, tabaquismo, consumo excesivo de sal, bajo
peso al nacer), representando el 95% de los casos. Mientras que la hipertension secundaria
ocurre cuando existe una causa previa identificable (tabla 6), que engloba una amplia gama
de enfermedades , sin embargo constituye solo el 5% de los casos (Pastrana & Garcia, 2023;

Zammitt & Sandilands, 2023)
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Tabla 6

Causas de hipertensién secundaria

Hipertensién renal Patologia parenquimatosa: insuficiencia renal
de cualquier origen
Endocrinoldgico Hiperaldosteronismo

Hipertiroidismo
Feocromositoma

Inducida por farmacos Anticonceptivos orales
Antiinflamatorios no esteroideos
Corticoides

Inducido por el embarazo

Coartacion de aorta

Sindrome de apnea del suefio

Inducida por drogas

Fuente: (Pastrana & Garcia, 2023)

Los factores de riesgo de la HTA pueden ser modificables o no modificables. Segtn la OMS,
los factores modificables son los malos habitos alimenticios (consumo excesivo de sal y
grasas, baja ingesta de frutas y verduras), inactividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, y
finalmente el sobrepeso y la obesidad; mientras que los factores no modificables incluyen
antecedentes familiares de hipertension, edad superior a los 65 afios, y enfermedades

preexistentes (principalmente nefropatias o diabetes) (OMS, 2023).
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Cddigos CIE

CIE es una clasificacion internacional que brinda codigos con el objetivo de estandarizar y
clasificar enfermedades, signos, sintomas, hallazgos anormales, circunstancias sociales y
causas externas de dafios y/o enfermedades (Alvarez & Faizal, 2013). Este sistema permite

ademas la produccidn de estadisticas sobre morbilidad y mortalidad (MSP, 2023).

La PAHO (Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), 2018) define a CIE-10 como “el
estdndar internacional para la generacion de estadisticas, tanto de morbilidad como
mortalidad”. Sus siglas provienen del inglés International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, y cada pais esta en la potestad de adoptar o no esta
clasificacion (Alvarez & Faizal, 2013). En el Ecuador, a partir de 1980 se adoptd el uso de
los codigos CIE 9, y ésta fue actualizada a CIE 10 en el afio de 1997 con una actualizacion
que incluia listas especiales de tabulacion, y actualmente se estan iniciando talleres para el

inicio de la implementacion del CIE 11(MSP, 2023).

Los codigos utilizados para diagnostico de HTA “La Guia De Los Cddigos Cie 107,
especifica que van desde 110 al 115, que se describen en la tabla 7. Ademas, se menciona
que estos excluyen complicaciones del embarazo, parto o el puerperio; en caso de
comprometimiento con vasos coronarios; en hipertension neonatal o en hipertension

pulmonar (Organizacion Panamericana de la Salud, 1995).
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Tabla7

Cddigos usados para diagndstico de los diferentes tipos de HTA

Codigo Diagnostico Incluye Excluye
CIE 10 Hipertensién esencial Hipertension: arterial, benigna, Comprometimiento de
(primaria) esencial,  maligna,  primaria, vasos de cerebro y ojos
sistémica
Tension arterial alta
CIE11 Enfermedad cardiaca Cualquier afeccion en 150/ 151.4 - -
hipertensiva 151.9/ debido a hipertension
CIE 111.0 Enfermedad cardiaca Insuficiencia cardiaca hipertensiva -
hipertensiva con insuficiencia
cardiaca (congestiva)
CIE111.9 Enfermedad cardiaca Insuficiencia cardiaca hipertensiva -
hipertensiva sin insuficiencia SAl
cardiaca (congestiva)
CIE 12 Enfermedad renal hipertensiva Cualquier afeccion en NOO-NO7, Hipertensién
N18, N19 o N26 con cualquier secundaria (115)
afeccion en 110
Avrteriosclerosis del rifion, nefritis
arteriosclerotica (crénica,
intersticial), nefropatia
hipertensiva, nefrosclerosis
112.0 Enfermedad renal hipertensiva Insuficiencia renal hipertensiva -
con insuficiencia renal
112.9 Enfermedad renal hipertensiva Enfermedad renal hipertensiva SAl -
sin insuficiencia renal
CIE13 Enfermedad cardiorrenal  Cualquier afeccién en 111, con -
hipertensiva cualquier afeccion en 112
Enfermedad cardiorrenal
Enfermedad cardiovasculorrenal
113.0 Enfermedad cardiorrenal - -
hipertensiva con insuficiencia
cardiaca (congestiva)
113.1 Enfermedad cardiorrenal - -
hipertensiva con insuficiencia
renal
113.2 Enfermedad cardiorrenal - -
hipertensiva con insuficiencia
cardiaca  (congestiva) e
insuficiencia renal
113.9 Enfermedad cardiorrenal - -
hipertensiva, no especifica
CIE 15 Hipertension secundaria - Compromiso con vasos
de cerebro y ojos
115.0 Hipertensién renovascular - -
115.1 Hipertensién secundaria a - -
otros trastornos renales
115.2 Hipertensién secundaria a - -
trastornos endocrinos
115.8 Otros tipos de hipertension - -
secundaria
115.9 Hipertensién secundaria, no - -

especificada

Fuente: (Organizacion Panamericana de la Salud, 1995)
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Los diversos diagndsticos de la hipertension dependeran de su severidad y la interrelacion

que pueda tener con otros problemas de salud. La tabla 8, proporciona una descripcion breve

de cada uno.

Tabla 8

Descripcion y caracteristicas de los diagndsticos de hipertension incluidos en la

clasificacién CIE 10

Caddigo Diagndstico Descripcion Caracteristicas Fuente

CIE 10 Hipertensién Tipo de Constituye el 90% de los (Gamboa A., 2006)
esencial hipertensién de casos en la préactica médica.

(primaria) causa no De causa multifactorial
determinada. (incremento actividad del
sistema nervioso simpatico,
diabetes, resistencia  a
insulina, etc.)

CIE11 Enfermedad Tipo de Se caracteriza por un (Shintani & Janice,
cardiaca hipertensién debida engrosamiento del corazén 2011)
hipertensiva al excesivo trabajo debido al extenuante trabajo

que el corazén debe que a largo plazo puede
realizar  por la ocasionar la falla congestiva
presion elevada del el mismo

sistema circulatorio

CIE 12 Enfermedad La HTA puede (Saban, 2009)
renal desencadenar una
hipertensiva enfermedad  renal

debido al impacto
de la presion que
afecta
principalmente a la
microvasculatura
preglomerular.

CIE 13 Enfermedad El sindrome  Uno de sus desencadenantes (Chavez-lfiguez et
cardiorrenal cardiorrenal es un es la hipertensién al., 2022)
hipertensiva problema complejo renovascular, ocasionada por

en el que la Ila alteracion de la irrigacién
disfuncion primaria sanguinea hacia los rifiones.
cardiaca  produce

dafio renal y

viceversa. La

disfuncion cardiaca

se relaciona en su

mayoria con la

HTA.

CIE 15 Hipertensién Es un tipo de Las causas mas frecuentes (Pickering, 2000)

secundaria

hipertension
ocasionado por una
causa identificable y
corregible en la
mayoria de los
€asos.

son debido a hipertension
renovascular
(estrechamiento  de  las
arterias de los rifiones) o por
pequefios tumores de
glandulas adrenales.
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Sintomas y complicaciones

La HTA casi nunca produce sintomas en las etapas iniciales por lo que se lo conoce como
“asesino silencioso”, esto dificulta su diagnostico temprano y puede llegar a ocasionar ictus

entre otras complicaciones de salud graves (Mahan et al., 2013; OMS, 2023)

Se han reportado eventualmente sintomas, en casos de presion arterial demasiado elevada

(mayor a 180/120) que se detallan en la tabla 9 (OMS, 2023).

Tabla 9

Sintomas frecuentes en caso de presion arterial mayor a 180/120

Dolor de cabeza

Dolor de pecho

Mareos

Dificultad para respirar

Nausea

Vomito

Visién borrosa

Ansiedad

Confusién

Pitidos en el oido

Hemorragia nasal

Cambios en el ritmo cardiaco
Fuente: (OMS, 2023)

Actualmente, se sabe que es inminente el hecho de que mientras méas pronto aparezca la
hipertensidn, menor sera la expectativa de vida del individuo (R. L6opez, 2001). La presion
arterial elevada promueve el desarrollo de complicaciones (tabla 10) como la ateroesclerosis,
que produce lesiones mecénicas afectando principalmente al cerebro, corazén y rifién;

disminuyendo asi la esperanza de vida del individuo (Diez & Lahera, 2001).
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Tabla 10

Tipos de complicaciones que se pueden producir con la HTA

Complicaciones

Descripcion

Enfermedad cardiovascular

La hipertension es el principal factor de riesgo de todas las
enfermedades cardiovasculares, aumentando la incidencia de
infarto de miocardio y enfermedad coronaria principalmente.

Insuficiencia cardiaca

El corazdn se vuelve incapaz de responder a las necesidades del
organismo por la alta sobrecarga mecénica, por lo que se deben
desencadenar mecanismos compensatorios (aumento tasa de
filtracion glomerular, diuresis, entre otros.)

Insuficiencia miocéardica

Ocurre por un desequilibrio de calcio a nivel intracelular
(mitocondria), ocasionando insuficiencia miocardica sistolica y
diastolica.

Arteriolitis

La hipertension disminuye la capacidad de distension de las
arterias, produciendo degeneracion de la pared arteriolar, necrosis
tisular, estenosis luminal progresiva.

Rifién

La presion elevada produce dafio en los vasos renales, lo que se
conoce como nefroangiosclerosis, cuyas complicaciones pueden
Ilegar a hematuria, anuria, proteinuria e insuficiencia renal.

Globo ocular

Se produce un estrechamiento en las arteriolas oculares, siendo
cada vez mayor y pudiendo ocasionar graves dafios a la retina,
incluso llegando al necrosamiento de la arteriola terminal.

Cerebro

Los accidentes cerebrovasculares son muy comunes en estados de
hipertension. El aumento de presion ocasiona hemorragias
cerebrales y presencia de aterosclerosis y trombosis. Los
accidentes cerebrovasculares mas comunes con hemorragias
subaracnoideas e intraparenquimatosas.

Fuente: (R. Lépez, 2001)

Prevencion y tratamiento

La prevencion de la HTA se fundamenta principalmente en la implementacion de buenos

habitos de estilo de vida como son el consumo mayoritario de frutas y verduras, disminuir

el consumo de sal, mantener un peso saludable, practicar regularmente actividad fisica (150

minutos a la semana), gestionar adecuadamente el estrés, medirse ocasionalmente la presion

arterial y evitar el consumo de alcohol y tabaco. Todos estos aspectos deben ser socializados

y concientizados a la poblacion en general, de forma didactica como se muestra en la figura

2 (R. L6pez, 2001; OMS, 2023).
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Figura 2

Infografia sobre estrategias para reducir el riesgo de HTA
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Fuente: (Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), 2022)

A pesar de que la HTA es un problema de salud que no se cura, puede ser controlado
facilmente para evitar complicaciones. Cuando existe una deteccidn temprana y un adecuado
control, disminuye la mortalidad cardiovascular (Mahan et al., 2013). La implementacion de

medidas de salud que se recomiendan para la prevencién también aplican para el control una
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vez que el paciente tiene el diagndstico, afiadiendo la recomendacion de tomar
adecuadamente los medicamentos prescritos por el personal de salud y el evitar consumir la

prescripcion farmacoldgica de otra persona (OMS, 2023).

El objetivo principal de las estrategias en el tratamiento de la presion arterial son reducir la
morbilidad y mortalidad (principalmente por ictus, cardiopatia hipertensiva y enfermedad
renal). Para llegar a establecer el tratamiento adecuado es necesario identificar la posible
causa, valorar el estado de los 6rganos que pueden verse comprometidos (principalmente

corazon, rifion, 0jos) e identificar posibles factores de riesgo extras (Mahan et al., 2013).

Los cambios en estilo de vida son la base de un buen tratamiento, ya que algunos casos sera
la solucion definitiva mientras que en otros serd un apoyo importante al tratamiento
farmacoldgico para garantizar su eficacia y combatir los factores de riesgo que puedan
perjudicar el diagnostico. La figura 3 describe de forma resumida las consideraciones

farmacoldgicas que se debe tomar dependiendo de cada caso (Mahan et al., 2013).
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Figura 3

Algoritmo para el tratamiento farmacoldgico de la hipertension

(Modlﬂeaclones del estilo de vlda)
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Hipertension Hipertension Farmacos para las
estadio 1 estadio 2 indicaciones imperativas
(PAs 140-159 (PAs =160 o PAd
o PAd 90-99 mmHg) =100 mmHg) Otros hipotensores
Diuréticos tiacidicos Combinacién de dos (diuréticos, IECA, BRA,
para la mayoria; se pueden farmacos para BB, BCC) en caso necesario
considerar IECA, BRA, la mayoria (habitualmente
BB, BCC o una diurético tiacidico mas IECA, 1
L combinacién o BRA, 0 BB o BCC)
L L &

Presién arterial
superior al objetivo

1

Optimizar las dosis o ahadir otros farmacos
hasta lograr el objetivo de presion arterial.
Considerar una interconsulta con el especialista
en hipertension,

BRA, blogueante del receptor de angiotensina; BB, b-blogueante; BCC, bloqueante de los canales de calcio;
IECA, inhibidor de la enzima conversora de angiotensina; PAd, presion arterial diastolica; PAs, presion arterial

sistélica. Fuente: (Mahan et al., 2013)
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Intervencién nutricional

La HTA es causada por una complicada interrelacion de factores genéticos y el estilo de vida
del individuo, que en el caso de la alimentacidn incluyen patrones de alimentacion altos en
sodio, escasos en frutas y verduras (Mahan et al., 2013). Existen pautas de alimentacién para
el control de la presiéon arterial que tienen un alto nivel de evidencia, incluyen alimentacion
rica en potasio, ingesta de proteina (vegetal en su mayoria), consumo de aceite alfa linoleico,

baja ingesta de sodio y una dieta baja en calorias, como se puede observar en la figura 4.

Figura 4

Patrones de alimentacidn asociados a la presion arterial
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En Ecuador, el consumo de sodio es elevado, se estima que esta entre 9 a 129 de sodio al
dia, cuando la recomendacién de la OMS es de 2g de sodio al dia, lo que se traduce en un

méaximo de 5g de sal 0 1 cucharadita al dia (Hajri et al., 2021).
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El patrén alimentario que més destaca en cuanto al control de la presion arterial es la dieta

DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), cuyas directrices se describen en la tabla

11 (Mahan et al., 2013).

Tabla 11

Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)

Caracteristicas

Baja en sodio
Alta en calcio, potasio y magnesio
Baja en grasa saturadas y colesterol

Alta en fibra
Baja en dulces y azlcares
Aumentar Frutas
Verduras
Semillas
Frutos secos
Legumbres
Disminuir Productos envasados
Procesados y ultraprocesados
Snacks artificiales altos en sodio
Sal: eliminar el salero en la mesa
Cerdo, res y embutidos
Ejemplo de 1600 kecal

prescripcion:

Cereales (integrales): 6

Verduras:3-4

Frutas: 4

Leche (descremada o semidescremada):2-3

Carnes, aves y pescado:1-2

Frutos secos, semillas y legumbres:3 veces por semana
Grasas y aceites: 2

Dulces:0

Consumo de sodio

Consumo maximo de 1500 mg/dia de sodio (3,8 g/sal al dia)
Medida casera: % cucharadita de sal al dia

Se recomienda cocer sin sal los alimentos y controlar la adicién en
las comidas una vez servidas en la mesa.

Consumo de potasio

Verduras de hoja verde, naranja, hojas de remolacha, frijol blanco,
espinacas, platanos, camotes

Alcohol

Disminuir o eliminar el consumo de alcohol

Ejercicio

30-45 min al dia caminata

Fuente: (Mahan et al., 2013)

Estadisticas regionales y nacionales

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (PAHO) entre el 20 - 35% de la poblacion

latinoamericana padece de hipertension, y menciona ademas que en Argentina, Chile,
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Colombia y Brasil s6lo un 57% de la poblacion conoce que la padece, lo que sugiere que

una gran parte de la poblacion no tiene un adecuado control (OPS, 2017)

La prevalencia de hipertension ha ido en aumento en Latinoamérica, incluyendo Brasil con
un 52,5%, Argentina con un 45,4%, Uruguay con 44,1% y Chile con un 39,9% (Hajri et al.,

2021).

En el Ecuador, desde el 2000 hasta el 2010 se observo que las dos principales causas de
mortalidad son las enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares, ambas estrechamente
relacionadas con la HTA, mientras que las causas principales de egresos hospitalarios fueron
enfermedades infecciosas intestinales, seguidas de apendicitis, hernias y obstruccion
intestinal (Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador, 2010). Ademas, en el 2011 la segunda

causa de mortalidad en el pais era la HTA (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2012).

Segln la ENSANUT (Freire et al., 2014), Quito es una de las subregiones con mayor
prevalencia de pacientes hipertensos, y se menciona también que a nivel nacional la
prevalencia de hipertension en la zona urbana es mayor (9,4%) que en el area rural (8,9%).
Ademas, los grupos poblacionales con economia baja (Q1) tienen mayor prevalencia
(10,3%) de hipertension, comparado con la poblacion con mayores posibilidades

econdmicas (Q5: 8%).

En la ciudad de Cuenca el 11,28% de la poblacion es hipertensa. Ademas, se menciona que
en aquella poblacion los factores clave que influyen en la HTA es la obesidad central,
sedentarismo, insulinoresistencia, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia (Ortiz et al.,

2017).

La ENSANUT realizé una investigacion en el pais sobre la prevalencia de pre-hipertensién

y de hipertension que se describe en la tabla 12 (Freire et al., 2014).
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Tabla 12

Porcentaje de prevalencia de HTA segun la ENSANUT, por grupos de edades (de 10 a 17
afnos; y de 18 a 59 afos)

10-17 afios (%) 18 - 59 afios (%)
Femenino Masculino  Total Femenino Masculino  Total
Pre- 10,2 18,2 14,2 27,1 48 37,2
hipertension
Hipertension - - - 7,5 11,2 9,3

Fuente: (Freire et al., 2014)

En el 2018 se realizé un estudio denominado “STEPS” con el objetivo de recolectar, analizar
y difundir datos sobre enfermedades cronicas en el pais (Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) & Organizacién Mundial de la Salud (WHO), 2016). En cuanto a la HTA, se
encontré que la prevalencia fue del 19,8% en edades de 18 a 69 afios , siendo mayor en
hombres (23.8%) que en mujeres (16%), y que el 45,2% presenta presion elevada sin tener
un diagnostico previo (MSP et al., 2018). En la tabla 13 se muestran detalles de diagndstico,

tratamiento y estado de control.

Tabla 13

Resultados de diagndstico, tratamiento y estado de control de HTA segun encuesta STEPS

Diagnosticado pero sin tratamiento 12,6%
Diagnosticado, con tratamiento pero no 16,2%
controlado

Diagnosticado, con tratamiento y controlado 26%
Fuente: (MSP et al., 2018)

Segun una revision realizada en el 2020, se evidencio que, en Ecuador, quienes mantienen
una mayor prevalencia de hipertension (48,7%) son adultos mayores de 60 afios, lo que
aumenta el riesgo de infarto y enfermedades cardiovasculares en este grupo etario. Los

resultados del meta-analisis de muestran en la tabla 14 (Hajri et al., 2021):

39



Tabla 14

Prevalencia de hipertension segn grupo etario

Edades Prevalencia de hipertension (%)
19-30 afios 9,4
30-50 afios 22
51-60 afios 26,1
>60 afos 48,7

Fuente: (Hajri et al., 2021)

Ademas, se ha observado en varios estudios en el pais que la prevalencia de HTA aumenta

en relacion al estado nutricional como se muestra en la tabla 15 (Hajri et al., 2021):

Tabla 15

Prevalencia de HTA segun el indice de Masa Corporal (IMC) en Ecuador.

IMC <30 kg/m2 30,4%
IMC >30 kg/m2 57,7%
Fuente: (Hajri et al., 2021)

Politicas publicas y programas

En el Ecuador, los elementos principales para promover el buen control de la presién arterial
en la poblacion del pais se basan en: implementacion de “Guias de Practica Clinica” (GPC)
que va dirigido a todo el personal de salud de los centros médicos; estandarizacion del
conjunto basico de medicamentos (que se incluyen los farmacos para la hipertension);
etiquetado/semaforizacion de alimentos que busca proporcionar una guia visual al
consumidor para promover el consumo de alimentos mas saludables; la atencion
multidisciplinaria y oportuna en salud; y finalmente, el fomento de la participacion de la
comunidad en eventuales ferias o charlas direccionadas a este tema (Velastegui & Ortiz,

2021)

En el 2012, varias organizaciones del pais (Ministerio de Salud Pudblica, Ministerio

Coordinador de Desarrollo Social, Agencia Nacional de Regulacion, Control y Vigilancia
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Sanitaria) se unieron para discutir por primera vez la implementacion del etiquetado grafico
de alimentos procesados y bebidas azucaradas (semaforizacion) que se muestra en la figura
5, con el objetivo de direccionar de forma grafica y didactica al consumidor hacia alimentos
mas saludables, con bajo contenido de azlcar, grasa y sal, y tras varios afios de gestion,

finalmente en el 2014 se aprob6 su implementacion (Diaz et al., 2017).

Figura 5

Sistema grafico de etiquetado de alimentos en Ecuador

( N\ [/ )

ALTO &n GRASA BAJO

MEDIO  en AZUCAR No contiene GRASA

BAJO No contiene AZUCAR

\

Fuente: (Diaz et al., 2017)

En 2021, en el Ecuador se implement6 en 196 centros de salud de primer nivel el programa
“HEARTS”, llevado a cabo por el Ministerio de Salud Publica y Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), que consistia en promover y reforzar précticas mundiales a
aproximadamente 15 mil profesionales de salud, que abordaba temas de uso de equipos
validados, técnicas adecuadas para medir la presion, recomendaciones en cambios del estilo

de vida, entre otros (Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), 2021).
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El Ministerio de Salud Publica, realiza actividades de prevencion y promocién de la salud
constantemente en sus unidades operativas de atencion (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, n.d.). En Esmeraldas, se ha tomado acciones para promover el control de la
hipertension en la poblacién, enviando a personal de salud del Distrito Salud 08D01
Esmeraldas a realizar tomas de presion en los barrios de Valle San Rafael y 13 de Abril, con
el objetivo de concientizar sobre la importancia de mantener la presion arterial controlada

(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Latinoamérica, las enfermedades cardiovasculares lideran las causas de mortalidad
(Ruilope et al., 2017), y la HTA es uno de los principales contribuyentes a la carga de
enfermedad mundial. A pesar de este hecho, el manejo de la enfermedad sigue siendo escaso
(Jiang et al., 2016). En el Ecuador, se ha observado un aumento en la practica de habitos
perjudiciales para la salud (MSP et al., 2018), por lo que es muy probable que se observe un
aumento en la poblacion con diagnostico y muerte por HTA a través de los afios. Por este
motivo, el presente estudio evalu6 la tendencia de mortalidad y de egresos hospitalarios

causados por HTA en el Ecuador en el periodo del 2000 al 2021.

OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

Objetivo general

- Analizar las tendencias temporales y espaciales de mortalidad y de egresos

hospitalarios por HTA en el Ecuador desde el 2000 hasta el 2021.

Objetivos especificos

- Estimar tasas anuales (brutas y ajustadas) de mortalidad y egresos

hospitalarios por HTA para la poblacion ecuatoriana en el periodo 2000 — 2021.

- Estimar las tasas especificas (brutas) de mortalidad y egresos hospitalarios
por HTA para la poblacion ecuatoriana por sexo, grupo de edad y region geografica

en el periodo 2000 — 2021.

- Evaluar las tendencias temporales de las tasas de mortalidad y egresos

hospitalarios utilizando graficos de tendencias temporales.
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- Estimar tasas especificas (brutas) de mortalidad y egresos hospitalarios por
HTA para la poblacién ecuatoriana por provincias para los afios 2000, 2007, 2014, y

2021.

HIPOTESIS

La mortalidad y egresos hospitalarios por HTA en el Ecuador presentara una tendencia

creciente en el periodo 2000 hasta 2021.

44



METODOLOGIA

Disefo de estudio

Se realizd un estudio ecoldgico de series temporales, cuya unidad de andlisis fue el Ecuador
en un periodo de 21 afos. Los datos para el presente estudio se obtuvieron de fuentes

secundarias provenientes del Instituto Nacional de Estadisticas Censos (INEC).

Poblacion y area de estudio

Figura 6

Regiones geograficas del Ecuador

REGIONES GEOGRAFICAS
COSTA

B siERRA
I ORIENTE

ISLAS GALAPAGOS

Fuente: (Varela & Ron, 2022)

La poblacion de estudio fueron hombres y mujeres de todas las edades residentes en el

Ecuador con registros de egresos hospitalarios y muertes por HTA desde el 2000 al 2021.
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Ecuador es un pais que estd ubicado en América del Sur y cuenta con 16 938 986 de
habitantes (INEC, 2022), siendo Quito su capital con 2 679 722 habitantes registrados en el
ultimo censo, a pesar de que Guayaquil es la ciudad méas poblada con 2 746 403 de habitantes
(INEC, 2022). Ecuador es un pais con un ingreso per capita de $5.965,1 para el 2020,
clasificandolo como un pais de ingresos altos-medios (The World Bank, 2023). El pais se
encuentra dividido en 4 regiones y 24 provincias (Costa, Sierra, Amazonia e Insular) las
cuales presentan diferentes caracteristicas que se describen en la tabla 16. Ecuador tiene
ademas una diversidad poblacional multi-étnica, en la cual la mayoria de la poblacién es
mestiza, mientras que las minorias estan representadas por afrodescendientes, nativos,
indigenas y blancos. Adicionalmente, se observa una desigualdad econémica que contribuye

a la vulnerabilidad de una buena parte de la poblacion (Hajri et al., 2021).

46



Tabla 16

Caracteristicas de las regiones del Ecuador

Region Caracteristicas Provincias
Costa Clima tropical y himedo, con temperatura Esmeraldas
entre 24-25°C Santo Domingo de los
Tsachilas
Manabi
Los Rios
Guayas
Santa Elena
El Oro
Sierra En su territorio predomina la Cordillera de  Carchi
los Andes. Imbabura
Tiene un clima seco que varia entre calido Pichincha
y frio dependiendo de la zona, con Cotopaxi
temperatura promedio entre 8-20°C. Tungurahua
Chimborazo
Cafiar
Bolivar
Azuay
Loja
Amazonia Clima tropical muy himedo debido a los Sucumbios
grandes bosgues amazonicos. Orellana
La temperatura oscila entre 24-25°C. Napo
Pastaza
Morona Santiago
Zamora Chinchipe
Insular Compuesto de 12 islas de origen volcanico, Las principales islas:
(Archipiélago de 17 islotes y decenas de rocas expuestas. Isla Isabela
Galapagos) Tiene un clima é&rido a hdmedo Isla Santa Cruz

dependiendo de la zona, con temperatura
promedio de 23°C.

Isla Fernandina
Isla Santiago
Isla San Cristébal
Isla Floreana
Isla Marchena
Isla Espafiola
Isla Pinta

Isla Baltra

Isla Santa Fé
Isla Pinz6n

Isla Genovesa

Fuente: (Varela & Ron, 2022)

Seleccion y tipo de muestra

El presente estudio trabajé con todos los registros nacionales de egresos hospitalarios y

muertes por HTA de la poblacion del Ecuador desde el 2000 al 2021.
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Recoleccion de datos

Los datos de defunciones y egresos hospitalarios fueron obtenidos del INEC, en la seccion

de Estadisticas de Salud (https://www.ecuadorencifras.gob.ec/defunciones-generales/)

(https://www.ecuadorencifras.gob.ec/camas-y-egresos-hospitalarios/). Se descargaron 44

bases de datos en formato SPSS (22 de egresos y 22 de mortalidad), de las cuales se
seleccionaron las variables como: edad (grupos de edades entre 0-14, 15-29, 30-44, 45-59,
mayor a 60), sexo (hombre o mujer), regién (costa, sierra, oriente e insular), provincia (ver
tabla 16) y causa de muerte 0 egreso. Las causas de las muertes y egresos hospitalarios
estaban catalogadas en base a la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10). Para
nuestro estudio se escogieron los cadigos 110 — 115 correspondientes a hipertension arterial
esencial (primaria), enfermedad hipertensiva cardiaca, enfermedad hipertensiva renal,
enfermedad hipertensiva cardiaca y enfermedad hipertensiva renal, HTA secundaria, HTA

renovascular (Organizacion Panamericana de la Salud, 1995).

Analisis estadistico

Los egresos hospitalarios y muertes por HTA fueron analizados a través de anélisis
descriptivos de frecuencias por sexo, edad y region geografica y provincias. Se estimaron
tasas anuales por 100.000 habitantes, dividiendo el total de egresos hospitalarios y muertes
por HTA para la poblacién total del pais del mismo afio. Para el célculo de las tasas se
obtuvieron del INEC las proyecciones poblacionales del 2000 al 2021. También se
calcularon tasas ajustadas por la edad, utilizando el método de estandarizacion directo
mediante la poblacion estandar de la OMS (Organizacion Panamericana de la Salud, 2009).

Se estimaron también tasas brutas por sexo, grupo de edad, region geogréafica y provincias.
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Para el analisis de tendencias temporales, se construyeron graficos de dispersion entre las
tasas y su respectivo afio. Adicionalmente, se calcularon correlaciones de Spearman vy

Pearson para estimar asociaciones entre las tasas y el tiempo.

Para el analisis y procesamiento de los datos se utilizaron los softwares: SPSS 24 (IBM Corp.
Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows. Version 24.0 Armonk, NY: IBM Corp),

y Microsoft Excel, versién 16.65 (R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).

Aspectos éticos

El estudio utilizara bases de datos secundarias, por lo que no se requiere la aprobacién por

un comité de bioética.
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Variables

Tabla 17

Operacionalizacion de variables por mortalidad

Variable Descripcion Tipo de variable
Tasa anual de Total de muertes en 1 afio/ Poblacion total del mismo  Continua
mortalidad por HTA afio
Tasa anual de Total de muertesen 1 afio de mujeres/ Poblacion total  Continua
mortalidad por HTA en  de mujeres del mismo afio
mujeres
Tasa anual de Total de muertes en 1 afio de hombres/ Poblacién Continua
mortalidad por HTA en  total de hombres del mismo afio
hombres
Tasa anual de Total de muertes en 1 afio de edades 0-14 afios/ Continua
mortalidad por HTA en  Poblacion total de edades 0-14 afios del mismo afio
edades entre 0-14 afios
Tasa anual de Total de muertes en 1 afio de edades 15-29 afios/ Continua
mortalidad por HTA en  Poblacion total de edades 15-29 afios del mismo afio
edades entre 15-29 afios
Tasa anual de Total de muertes en 1 afio de edades 30-44 afios/ Continua
mortalidad por HTA en  Poblacion total de edades 30-44 afios del mismo afio
edades entre 30-44 afios
Tasa anual de Total de muertes en 1 afio de edades 45-59 afios/ Continua
mortalidad por HTA en  Poblacion total de edades 45-59 afios del mismo afio
edades entre 45-59 afios
Tasa anual de Total de muertes en 1 afio de edades mayor a 60 afios/ Continua
mortalidad por HTA en  Poblacién total de edades mayor a 60 afios del mismo
edad mayor a 60 afnio
Tasa anual de Total de muertes en 1 afio en Costa/ Poblacién total Continua
mortalidad por HTA en  del mismo afio en Costa
la region Costa
Tasa anual de Total de muertes en 1 afio en Sierra/ Poblacién total Continua
mortalidad por HTA en  del mismo afio en Sierra
la region Sierra
Tasa anual de Total de muertes en 1 afio en Amazonia e Insular/ Continua
mortalidad por HTA en  Poblacion total del mismo afio en Amazonia e Insular
la region Amazonia e
Insular
Tasa anual de Total de muertes en 1 afio en la provincia/ Poblacién  Continua

mortalidad por HTA

por provincias

total del mismo afio en la provincia
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Tabla 18

Operacionalizacion de variables por egresos

Variable Descripcion Tipo de variable
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio/ Poblacion total del mismo  Continua
por HTA afno
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio de mujeres/ Poblacion total Continua
por HTA en mujeres de mujeres del mismo afio
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio de hombres/ Poblacion Continua
por HTA en hombres total de hombres del mismo afio
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio de edades 0-14 afios/ Continua
por HTA en edades Poblacion total de edades 0-14 afios del mismo afio
entre 0-14 afios
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio de edades 15-29 afios/ Continua
por HTA en edades Poblacion total de edades 15-29 afios del mismo afio
entre 15-29 afios
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio de edades 30-44 afios/ Continua
por HTA en edades Poblacion total de edades 30-44 afios del mismo afio
entre 30-44 afos
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio de edades 45-59 afios/ Continua
por HTA en edades Poblacion total de edades 45-59 afios del mismo afio
entre 45-59 afos
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio de edades mayor a 60 afios/ Continua
por HTAen edad mayor Poblacion total de edades mayor a 60 afios del mismo
a 60 afio
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio en Costa/ Poblacion total Continua
por HTA en la region del mismo afio en Costa
Costa
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio en Sierra/ Poblacion total Continua
por HTA en la region del mismo afio en Sierra
Sierra
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio en Amazonia e Insular/ Continua
por HTA en la regién Poblacion total del mismo afio en Amazonia e Insular
Amazonia e Insular
Tasa anual de egresos Total de egresos en 1 afio en la provincia/ Poblacion  Continua

por HTA por provincias

total del mismo afio en la provincia
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Figura 7

RESULTADOS

Distribucion de mortalidad (A) y egresos hospitalarios (B) por cédigo CIE 10

1% 1%

5%

Fuente: Elaboracién propia

W 110 Hipertension esencial
(primaria)

M 111 Enfermedad cardiaca
hipertensiva

m 112 Enfermedad renal
hipertensiva

W 113 Enfermedad cardiorrenal
hipertensiva

W 115 Hipertension secundaria

n=74349

M Hipertension esencial (primaria)
M Enfermedad cardiaca hipertensiva
W Enfermedad renal hipertensiva

B Enfermedad cardiorrenal

hipertensiva

MW Hipertension secundaria

n=174266
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En la figura 7 se muestra la distribucion de mortalidad (A) como de egresos hospitalarios
(B) segun cada codigo CIE-10. Se identificaron un total de 74.349 defunciones por HTA en
el Ecuador en el periodo de estudio de 2000 al 2021, de los cuales el 48% pertenece a
hipertension esencial (primaria), el 35% a enfermedad cardiaca hipertensiva, el 12%
representa a enfermedad renal hipertensiva y el 5% a enfermedad cardiorrenal hipertensiva.
En cuanto a casos de morbilidad en el Ecuador, se identificaron 174.266 egresos
hospitalarios, de los cuales el 81% fueron por hipertension esencial (primaria), 12% a
enfermedad cardiaca hipertensiva, 5% a enfermedad renal hipertensiva, 1% a enfermedad

cardiorrenal hipertensiva y 1% a hipertension secundaria.

La tabla 19 muestra las cifras y las tasas crudas promedio anuales de mortalidad y egresos
hospitalarios tomando en cuenta variables de interés como sexo, edades y regiones. En
mortalidad, se observa que el sexo masculino (50,2%) es mayor al femenino (49,8%); el
grupo de edad con mayores cifras es el de mas de 60 afios representando el 85%; mientras
que la region costa lidera el numero de muertes 66,4%. La tasa promedio anual en de
mortalidad por hipertension por 100 000 habitantes durante los 21 afios de estudio fue de

22,1 (95% IC 19,9-24,2).

En el caso de los egresos hospitalarios que también se muestra en la tabla 19, se observa que
el sexo predominante es el femenino (57,8%); nuevamente el grupo de edad que lidera es la
poblacién mayor a 60 afios (62,2%); y de igual forma la costa es la region que registra el
mayor numero de egresos (55,9%). La tasa promedio anual de egresos hospitalarios por
hipertensién por 100 000 habitantes durante los 21 afios de estudio fue de 52,8 (95% IC 48,0-

57,6).
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Tabla 19

Caracteristicas sociodemogréaficas de muertes y egresos hospitalarios por HTA en el Ecuador en el periodo 2000-2021. Frecuencias y tasas

promedio por 100.000 habitantes.

Caracteristicas Muertes por hipertension n

Tasa anual promedio de

Egresos por

Tasa anual promedio de

(%) muertes por 100 000 hipertension n (%) egresos hospitalarios por 100
(95%IC) 000 (95%IC)

Total 74349 (100) 22,1 (19,9-24,2) 174266 (100) 52,8 (48,0-57,6)
Sexo

Masculino 37304 (50,2) 22,2 (19,8-24,7) 73567 (42,2) 44,5 (40,8-48,1)

Femenino 37045 (49,8) 21,9 (19,9-23,9) 100699 (57,8) 61,1 (54,9-67,2)
Edad

0-14 164 (0,2) 0,1(0,9-0,2) 1550 (0,9) 1,4 (1,2-1,7)

15-29 768 (1) 0,9 (0,7-1,1) 5379 (3,1) 6,1 (5,4-6,8)

30-44 2346 (3,2) 3,7 (3,1-4,4) 16267 (9,3) 25,3 (22,6-28,0)

45-59 7847 (10,6) 19,3 (16,6-22,1) 42702 (24,5) 105,0 (91,0-119,0)

60+ 63182 (85) 209,3 (188,8-229,8) 108368 (62,2) 360,4 (324,9-395,1)
Region

Sierra 23944 (32,2) 16,5 (14,2-18,9) 67050 (38,5) 48,1 (42,9-53,4)

Costa 49350 (66,4) 28,2 (25-31,4) 97424 (55,9) 56,4 (51,6-61,1)

Amazonia/Galp 1014 (1,4) 5,5 (4,5-6,5) 9270 (5,3) 52,9 (47,0-58,7)

Fuente: Elaboracion propia
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La figura 8 muestra la totalidad de casos de mortalidad (A) y egresos hospitalarios (B) por
HTA registrados cada afio desde el 2000 hasta el 2021. Se observa una tendencia creciente
de casos de mortalidad hasta el afio 2012, a partir de alli empez6 a decrecer hasta el 2019,
siendo nuevamente alta en el 2020. En cuanto a la totalidad de casos de egresos hospitalarios
también se evidencia una tendencia creciente de casos hasta el afio 2012, seguido de una
disminucion en los siguientes afios que se ve marcada sobre todo en el 2015 y luego en el

2020.
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Figura 8.

Defunciones totales (A) y egresos hospitalarios (B) por HTA en el Ecuador desde el 2000
hasta el 2021
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Tabla 20

Tasas anuales crudas y ajustadas de mortalidad por HTA por 100 000 habitantes para la poblacion del Ecuador en el periodo de 2000 al 2021.

Afio No. Tasa TMA Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Amazonia/  Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de
Muertes hombres mujeres Costa Sierra Insular 0-14 afios 15-29 30-44 45-59 afios mayor 60
afios afios afios
2000 2487 19,85 30,44 20,03 19,66 28,54 11,06 3,14 0,35 0,89 6,38 26,92 208,27
2001 1995 15,92 23,33 16,25 14,89 22,73 8,37 1,34 0,21 1,40 3,95 19,57 162,30
2002 1902 14,53 20,94 13,85 15,23 19,36 9,89 2,77 0,20 0,94 4,54 18,16 145,66
2003 2195 16,48 23,05 15,89 17,10 22,64 10,55 1,58 0,40 1,12 4,81 20,98 160,21
2004 2474 18,26 24,73 18,59 17,90 23,04 13,87 3,68 0,46 1,68 4,62 20,30 177,12
2005 2838 20,68 27,65 21,10 20,26 26,79 14,94 5,21 0,24 1,29 5,39 23,31 199,90
2006 2766 19,81 25,63 20,06 19,56 25,45 14,56 5,05 0,15 1,38 5,30 21,94 185,90
2007 3048 21,44 27,15 21,37 21,52 27,25 16,13 5,59 0,19 1,29 4,27 23,49 200,14
2008 3265 22,56 27,74 23,43 21,70 31,84 13,31 4,47 0,15 0,86 4,45 24,51 207,27
2009 3158 21,43 25,31 21,86 21,00 31,19 11,02 7,87 0,12 1,03 4,21 20,49 194,84
2010 4309 28,70 32,99 29,88 27,55 43,26 13,54 5,34 0,04 1,47 5,48 30,16 250,59
2011 4381 28,70 33,01 30,51 26,91 39,12 18,69 5,45 0,04 1,25 4,62 24,96 257,23
2012 5365 34,57 40,05 35,45 33,69 45,69 24,03 9,43 0,10 1,06 5,31 30,31 308,98
2013 4189 26,56 30,71 27,33 25,80 34,06 19,81 7,43 0,22 1,14 3,81 20,12 237,68
2014 3572 22,29 2556 21,39 23,17 27,10 18,45 6,45 0,02 0,36 2,27 14,15 204,15
2015 3480 21,38 24,44 21,61 21,15 26,50 16,98 6,98 0,10 0,57 2,26 11,58 194,40
2016 3475 21,02 23,86 19,55 22,47 24,60 18,93 4,07 0,06 0,33 1,76 11,81 188,79
2017 3440 20,50 23,04 19,95 21,05 24,20 17,86 6,56 0,00 0,34 1,75 10,94 181,35
2018 3351 19,68 21,85 19,45 19,92 21,71 19,03 6,32 0,06 0,27 1,31 9,99 171,92
2019 3246 18,80 41,32 18,44 19,15 20,88 17,99 6,39 0,08 0,51 2,49 13,10 329,25
2020 5331 30,44 33,01 32,17 28,75 35,14 27,56 10,20 0,06 0,42 2,17 17,99 252,55
2021 4082 22,82 24,28 22,02 23,62 20,41 28,39 6,74 0,10 0,46 1,85 11,38 187,37

Tasa de mortalidad ajustada (TMA).

57



Tabla 21

Tasas anuales crudas y ajustadas de egresos hospitalarios por HTA por 100 000 habitantes para la poblacion del Ecuador en el periodo de 2000 al 2021

Afio No. Tasa TEA Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa de O- Tasa de Tasa de 30- Tasa de 45- Tasa de
Egresos hombres mujeres Costa Sierra  Amazonia/ 14 aflos  15-29 afios 44 afios 59 afios mayor 60
Insular afios
2000 6568 52,41 78,35 4334 61,52 62,56 41,40 38,96 2,17 6,87 31,10 131,29 401,33
2001 6408 51,14 73,56 40,23 59,82 58,18 40,55 42,02 1,85 6,60 30,12 121,67 378,91
2002 6322 48,28 68,81 37,29 59,85 50,99 44,97 44,03 2,68 5,51 27,22 119,03 350,66
2003 6819 51,20 72,08 39,88 63,08 55,60 47,23 35,12 1,49 6,03 27,12 123,71 373,51
2004 7325 54,05 74,37 41,72 66,97 56,90 51,09 44,95 2,25 6,47 27,02 128,07 386,73
2005 7580 55,24 75,06 45,13 65,30 58,49 51,82 46,12 1,53 6,58 27,35 131,88 390,42
2006 7785 55,75 74,20 44,61 66,80 56,27 55,46 48,46 1,44 6,46 29,86 123,65 390,71
2007 8432 59,32 77,38 47,00 71,51 61,68 55,30 63,18 1,11 6,70 29,99 127,95 414,09
2008 9531 65,85 83,75 53,18 78,37 66,69 65,51 57,84 1,77 7,54 31,29 142,39 447,24
2009 9437 64,03 79,77 52,65 75,24 65,54 61,79 65,48 1,45 7,91 30,74 132,12 428,66
2010 9487 63,20 76,71 51,80 74,40 67,54 57,52 65,59 2,07 8,18 30,31 127,25 411,21
2011 10429 68,31 82,62 57,69 78,75 68,37 67,75 72,73 2,28 8,41 31,05 127,47 457,54
2012 10726 69,11 83,03 58,20 79,82 70,75 65,62 79,75 1,76 7,37 32,81 124,30 464,59
2013 9869 62,56 74,39 54,82 70,16 66,71 56,54 69,81 1,97 8,67 26,94 112,82 412,12
2014 9405 58,68 69,37 52,55 64,70 66,33 48,42 66,67 1,12 6,17 22,96 99,35 400,46
2015 7530 46,26 54,03 42,22 50,22 51,42 39,46 50,52 0,82 4,57 19,74 78,81 306,38
2016 7597 4596 53,18 41,50 50,34 51,25 38,19 56,98 0,66 4,00 20,35 75,36 302,32
2017 7804 46,52 52,97 40,78 52,15 50,29 41,78 48,42 0,80 4,82 20,04 73,58 301,40
2018 7222 42,42 4759 39,63 45,16 45,74 37,70 47,07 1,02 5,32 15,20 61,60 278,63
2019 7081 41,01 45,29 38,04 43,92 41,81 38,57 51,15 1,12 4,22 18,39 56,79 261,43
2020 4907 28,02 30,99 26,34 29,67 30,52 24,23 33,65 0,68 3,31 12,86 44,04 169,75
2021 6002 33,55 36,17 30,60 36,51 37,21 29,35 35,76 0,70 3,99 15,41 48,53 201,82

Tasa de egresos hospitalarios ajustada (TEA)



Los valores especificos de las tasas, tanto crudas como ajustadas, de mortalidad y egresos
hospitalarios se muestran en las siguientes tablas 20 y 21, detallando cada valor desde el
2000 al 2021 segun sexo, regiones del Ecuador y grupos de edad. Llama la atencion que en
ambas tablas la region costa muestra los mayores valores comparado con las demaés regiones,
y en cuanto a los grupos de edad las tasas van en aumento a medida que también aumentan

las edades.

La figura 9 muestra la tendencia de las tasas de mortalidad del 2000 al 2021. La tasa de
mortalidad bruta refleja una tendencia creciente hasta el 2012 (34,57), a partir de alli
disminuye hasta el 2019 donde se observa nuevamente un aumento marcado en el 2020
(30,44), que luego decae en el 2021 (22,82). En cuanto a la tendencia de los grupos de edad,
es evidente que la poblacion mayor a 60 afios es la mas afectada en el periodo de estudio
sobre todo en el 2012 (308,98) y en el 2019 (329,25) donde se observan puntos elevados en
la curva. La figura 9 también muestra que la curva de hombres y mujeres va casi al mismo
nivel, observandose una ligera superioridad en los hombres desde el 2010 (29,88) al 2012
(35,45). Respecto a las regiones del Ecuador, en la gréfica se observa claramente que la
Costa es la region predominante, seguida de la Sierra, terminando con la Amazonia y Region
Insular, recalcando que tanto en el 2012 como el 2020 existié un aumento de las tasas en
todas las regiones, a pesar de que en la Costa se registra un aumento adicional en 2010

(43,26).
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Figura 9

Tasas de mortalidad por HTA por 100 000 habitantes en Ecuador, periodo 2000-2021. (A)
Tasa bruta y ajustada. (B) Segun grupos de edad. (C) Segun sexo. (D) Segun regiones del
pais.
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Figura 10

Tasas de egresos hospitalarios por HTA por 100 000 habitantes en Ecuador, periodo 2000-2021.
(A) Tasa bruta y ajustada. (B) Segln grupos de edad. (C) Segun sexo. (D) Segun regiones del pais.
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Fuente: Elaboracion propia

El comportamiento de las tasas de egresos hospitalarios desde el 2000 hasta el 2021 se
muestra en la figura 10. La tasa bruta de egresos tiene un comportamiento creciente hasta
2008 y luego nuevamente una tendencia al alza en el 2012, a partir de alli inicia una tendencia
decreciente hasta el 2020 con un ligero aumento en el 2021. Nuevamente se observa que el
grupo de edad que mas resalta es el de la poblacién mayor a 60 afios, manteniendo una
tendencia lineal hasta el 2012, donde inicia un descenso evidente hasta el 2020. En la grafica
gue muestra las tasas segun el sexo se observa claramente que las mujeres superan a los
hombres a lo largo del periodo estudiado, observandose una aparente equidad solo en el
2020. En cuanto a las regiones, no se observan diferencias importantes en el comportamiento
de las curvas durante el periodo estudiado, y mas bien aparenta mantenerse un ritmo

constante con un ligero aumento en el 2012 en todas las regiones.
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Los valores especificos de cada provincia del Ecuador que corresponden a las tasas brutas
de mortalidad y egresos hospitalarios de los afios 2000, 2007, 2014 y 2021 se muestran en

las tablas 22 y 23.

Tabla 22

Tasas brutas de mortalidad por HTA por provincias del Ecuador de los afios 2000, 2007,
2014, 2021

Afo
Provincias 2000 2007 2014 2021
El Oro 19,72 22,01 27,46 25,68
Esmeraldas 9,22 8,14 7,79 19,79
Guayas 35,99 31,39 36,90 16,57
Los Rios 34,68 47,22 32,45 27,13
Manabi 27,85 25,01 15,12 28,91
Santo Domingo de los Tsachilas 12,41 9,40 16,30 21,44
Santa Elena 7,09 11,97 15,97 30,75
Azuay 6,71 28,64 19,85 24,68
Bolivar 12,38 21,92 23,04 38,31
Canar 3,23 23,53 21,27 19,93
Carchi 13,07 13,68 23,57 45,70
Cotopaxi 17,74 15,07 28,83 38,81
Chimborazo 9,24 18,78 32,41 27,84
Imbabura 11,57 10,37 12,30 29,23
Loja 5,40 23,41 19,18 52,66
Pichincha 9,20 9,03 11,21 19,73
Tungurahua 21,66 19,09 20,88 29,65
Morona Santiago 3,40 9,18 8,20 4,48
Napo 0,00 3,06 3,41 10,26
Pastaza 8,00 11,47 7,21 5,12
Zamora Chinchipe 6,28 8,89 15,21 7,32
Galdpagos 5,43 17,05 13,92 8,88
Sucumbios 1,55 1,83 3,49 9,34
Orellana 1,19 0,00 2,69 3,07

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 22 muestra la tasa de mortalidad por provincias de los afios 2000, 2007, 2014 y
2021. Para el afio 2000, las provincias de Guayas (35,99) y Los Rios (34,68) son las que

muestran los valores mas elevados. Durante el 2007 nuevamente son las dos provincias, pero

62



ésta vez Los Rios (47,22) es la que tiene la tasa mayor (Guayas 31,39). En el afio 2014,

nuevamente Guayas (36,9) toma la delantera seguida de Los Rios (32,45). Y finalmente,

para el aflo 2021, las provincias que destacaron fueron Loja (52,66), seguido por Carchi

(45,7) y Cotopaxi (38,81), mientras que Orellana (4,48) y Morona Santiago (3,07) fueron las

que registraron menores tasas de mortalidad.

Tabla 23

Tasas brutas de egresos hospitalarios por HTA por provincias del Ecuador de los afios 2000,

2007, 2014, 2021

Afos

Provincias 2000 2007 2014 2021
El Oro 60,28 68,19 88,88 46,81
Esmeraldas 106,61 129,02 82,98 29,76
Guayas 54,58 41,38 48,65 35,15
Los Rios 57,75 73,32 71,46 32,17
Manabi 75,70 85,10 84,82 37,29
Santo Domingo de los 80,68 75,22 96,35 60,89
Tsachilas

Santa Elena 15,00 22,58 72,73 41,73
Azuay 36,29 71,67 49,74 29,82
Bolivar 39,38 48,11 63,61 42,57
Canar 46,54 79,30 85,48 52,11
Carchi 51,05 73,17 64,52 29,76
Cotopaxi 26,38 51,15 43,91 19,20
Chimborazo 29,38 48,47 65,23 36,55
Imbabura 51,36 73,84 45,57 48,51
Loja 60,34 74,42 105,50 45,25
Pichincha 42,20 47,61 29,74 20,95
Tungurahua 36,76 34,20 56,82 31,66
Morona Santiago 34,82 74,16 70,29 42,34
Napo 55,28 89,62 94,50 27,85
Pastaza 41,62 101,95 78,28 23,05
Zamora Chinchipe 76,61 50,00 74,14 52,07
Galapagos 70,64 93,80 132,28 50,34
Sucumbios 13,97 28,02 49,34 31,42
Orellana 22,65 55,24 38,36 34,34

Fuente: Elaboracion propia
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En la tabla 23 se muestran las tasas de egresos hospitalarios para los afios 2000, 2007, 2014
y 2021. Para el afio 2000, las provincias que muestran los valores mas elevados son
Esmeraldas (106,61) y Santo Domingo de los Tsachilas (80,68); nuevamente para en el 2007
la provincia que mas destaca es Esmeraldas (129,02) seguida por Pastaza (101,95); mientras
que en el 2014 Galépagos (132,28) y Loja (105,5) fueron las dos provincias con mayores
tasas; finalmente para el afio 2021 las provincias que prevalecieron con los mayores valores
fueron Santo Domingo de los Tséchilas (60,89), Cafiar (52,11) y Zamora Chinchipe (52,07);
mientras que las provincias con menores tasas fueron Pichincha (20,95) y Cotopaxi (19,2)

para este mismo afo.
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DISCUSION

Esta investigacion se realizé con el propésito de revelar el comportamiento de la HTA tanto
en mortalidad como en morbilidad a lo largo de dos décadas (2000 al 2021). Se realiz6 un
andlisis de los registros nacionales de morbilidad y mortalidad, porque hasta el momento no
se ha encontrado estudios que brinden un panorama de tendencia en el pais, aunque si se han
observado varios estudios sobre la prevalencia de la enfermedad y los posibles factores de

riesgo implicados en su diagnoéstico (Hajri et al., 2021).

La hipertensién esencial (110) es el diagnostico que representa la mayoria de los casos para
mortalidad y morbilidad, seguido de la enfermedad cardiaca hipertensiva (111) y también de
enfermedad renal hipertensiva (112) aunque con menores casos. Los diagnosticos CIE 10
relacionados con hipertension arterial (110-115) se evaltan en similares estudios de
tendencias, como en el de México, donde se mostr6é una tendencia lineal en el diagnostico
de hipertension esencial y enfermedad cardiaca hipertensiva; sin embargo, destaca también

la enfermedad renal hipertensiva (112), sobre todo en hombres (Castro-Porras et al., 2021).

Después de la hipertension esencial primaria, la enfermedad cardiaca hipertensiva y la
enfermedad renal hipertensiva fueron dos de los diagndsticos que destacaron en el estudio.
Es esperable que éstos sean los diagnésticos que méas destaquen debido a que las
complicaciones cardiacas y renales son las principales en los pacientes con hipertension,
mientras que la hipertension esencial primaria representa la mayoria de los casos,
posiblemente debido a que el desencadenante se da a partir de un desorden entre factores

ambientales, envejecimiento y genética (Mancia et al., 2023).

En el presente estudio, se observé que la mortalidad y los egresos hospitalarios tuvieron un

aumento progresivo hasta el 2012, a partir del cual se inicia un declive. Esta tendencia es
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similar a otros estudios realizados en México y Costa Rica, donde también se observa un
aumento progresivo hasta el 2013 y 2010 respectivamente (Castro-Porras et al., 2021;
Quesada-L6pez et al., 2020). Probablemente, en el Ecuador, se haya observado una
disminucion de la mortalidad y morbilidad en este afio debido a que en el 2011 se empezé a
implementar el Modelo de Atencion Integral Familiar, Comunitario e Intercultural de Salud
(MAIS-FCI) que se enfocaba principalmente al desarrollo del sector publico, que fortalecio
e implemento varias acciones y medidas enfocadas a intervenir sobre determinantes sociales
de la salud, como fomentar la construccion y recuperacién de la infraestructura dedicada a
atencion en salud, reforzar el acceso a medicamentos e implementar la repatriacion de talento

humano ecuatoriano que habia migrado al exterior (Jiménez Barbosa et al., 2017).

Para el afio 2020, es bien sabido que la pandemia del COVID-19 ocasion6 un sinnimero de
cambios, por lo que se puede sugerir con bastante certeza que el aumento que se evidencid
en los casos de mortalidad fueron debido a su impacto, principalmente por el curso natural
del virus y sus graves consecuencias, la falta de précticas preventivas sugeridas a la

poblacion y también por la inicial ausencia de tratamiento y vacunas (Fornasini et al., 2023).

En cuanto a los casos de egresos hospitalarios, en este afio no se observé la misma tendencia
aumentada, mas bien destaca una disminucién; este dato sugiere que seguramente debido al
colapso del sistema de salud por casos casi exclusivos de COVID-19, la poblacion con
enfermedades cronicas no transmisibles como la HTA, se vio limitada a acudir a sus
controles médicos regulares (Fornasini et al., 2023). Ademas, los pacientes con diagnostico
de HTA tienen una tendencia a la inmunosupresion por lo que seguramente los pacientes
que ingresaron con el diagnéstico adicional de COVID-19 no superaron el curso viral y por
ende en lugar de registrar un egreso hospitalario se registrdé un caso nuevo de mortalidad

(Giralt et al., 2020).
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En Latinoamérica, se observa un aumento de la mortalidad por HTA a medida que aumenta
la edad (Ruilope et al., 2017). El proceso de envejecimiento produce una disminucion en el
gasto cardiaco y un incremento en la resistencia vascular debido a que los vasos sanguineos
se tornan mas rigidos con el paso del tiempo, por lo que se vuelve més frecuente éste
diagndstico en pacientes adultos mayores (Campos-Nonato et al., 2021). La tendencia de
HTA por edad en el presente estudio mantiene la misma l6gica mencionada, observandose
una marcada diferencia en los casos del grupo mayor a 60 afios, con los demas grupos de
edad. Ademas, se ha observado también el mismo comportamiento de la HTA a nivel

mundial en un metaanalisis que analiz6 adultos de 45 paises (Sarki et al., 2015).

La tendencia de egresos hospitalarios del presente estudio muestra un comportamiento
descendente desde el 2012, este resultado es similar a los egresos hospitalarios registrados
en Chile en un periodo de trece afios (Cérdenas, 2020), mientras que en México en un periodo
de tres afios se observd més bien una tendencia lineal, probablemente al corto tiempo de
estudio (Campos-Nonato et al., 2021). Cabe mencionar que la disminucién de egresos
hospitalarios por HTA reportados en este estudio no coincide con la elevada prevalencia de
la enfermedad que se menciona en un metaanalisis realizado en Ecuador donde se concluyd
que segun todos los estudios analizados, en el Ecuador la prevalencia de hipertension es
notablemente elevada (Hajri et al., 2021). Es importante recalcar, que aquel no fue un estudio

longitudinal, por lo que no se pudo observar datos a través del tiempo.

Existen factores biologicos que pueden influir en el desarrollo de HTA en hombres y mujeres
principalmente hormonales y relacionados con cromosomas sexuales que se siguen

investigando (Gerdts et al., 2022). A pesar de ello, los hallazgos del presente estudio
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muestran practicamente una similitud en la tasa de mortalidad en ambos sexos, mostrando
un ligero aumento en la mortalidad de los hombres desde el 2010 al 2012, coincidiendo con
resultados que se obtuvieron en un metaanalisis sobre HTA que se realiz6 en Ecuador, donde
no muestra diferencias significativas segin el sexo (Hajri et al., 2021). Estudios de
tendencias en México y Cuba, mostraron a los hombres como los que mantienen una
tendencia elevada a lo largo del tiempo de estudio (Castro-Porras et al., 2021; Dario & Brito,

2012).

En el Ecuador, la region que muestra una marcada superioridad en la tendencia de mortalidad
durante el tiempo de estudio es la Costa. Es bien conocido que los factores de riesgo mas
importantes que pueden predisponer al desarrollo de la HTA, son el consumo de tabaco y
alcohol, mala alimentacion, obesidad o sobrepeso (Mancia et al., 2023); por lo que
probablemente la Costa sea una region predominante en mortalidad por HTA debido a la
alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos de 19 a 60 afios que mostr6 la
ENSANUT en esta regién; sin mencionar que también es la regién con un mayor consumo
habitual de calorias lo que podria sugerir que los patrones de dieta que esta poblacion lleva

no son los més adecuados (Freire et al., 2014).

La HTA es un problema de salud que se ha mantenido durante un poco mas de dos décadas
en el Ecuador. En general, en América Latina, existen maltiples factores implicados, como
el exceso de peso, la falta de actividad fisica, la dieta poco saludable y el bajo nivel de
educacion, que es necesario controlar con mayor enfoque a programas de salud publica que

mejoren la prevencion, tratamiento y control de la HTA (P. Lopez et al., 2021).
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Fortalezas y limitaciones del estudio

Las fortalezas del presente estudio son principalmente el haber incluido datos certeros y
exactos proporcionados por el INEC abarcando un gran periodo de tiempo por lo que
proporciona informacion longitudinal que permite observar la evolucion de la HTA en el

tiempo.

Las limitaciones del estudio fueron que para contrastar la informacion encontrada se
incluyeron estudios solo de Latinoamérica, en su mayoria en espafiol, y de libre acceso por
lo que se pudo perder informacion importante de posibles estudios que no entraron en este
grupo. Ademas, no se incluyeron los datos del 2022 que se publicaron en el ultimo censo

debido a su reciente divulgacion.
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CONCLUSIONES

En el Ecuador, se muestra un aumento progresivo en la mortalidad y registro de egresos
hospitalarios por HTA durante un poco més de la primera década (2000-2012) de estudio en
esta investigacion, mientras que durante los siguientes afios (2013-2021) empez6 una
disminucion progresiva, con excepcion del registro de mortalidad para el afio 2020 en el cual

hubo un aumento muy marcado debido a la pandemia por COVID-19.

La estimacion de tasas anuales (brutas y ajustadas) de mortalidad y egresos hospitalarios por
HTA para la poblacion ecuatoriana en el periodo 2000 — 2021, mostré que el promedio para
la tasa de mortalidad fue de 22,1 (19,9-24,2) y 52,8 (48,0-57,6) el promedio para la tasa de

egresos hospitalarios.

Se encontré que las tasas especificas (brutas) de mortalidad por HTA para la poblacion
ecuatoriana desde el 2000 al 2021 por sexo fue practicamente similar durante todo el tiempo
de estudio con una tasa promedio de 22,2 (19,8-24,7) para hombres y 21,9 (19,9-23,9) para
mujeres, para los grupos de edad se encontrd que las tasas promedio fueron 0,1 (0,9-0,2)
para la edad de 0 a 14 afios; 0,9 (0,7-1,1) para el grupo de edad de 15 a 29 afios; 3,7 (3,1-
4.,4) para el grupo de edad de 30 a 44 afios; 19,3 (16,6-22,1) para el grupo de edad de 45 a
59 afios, y de 209,3 (188,8-229,8) para el grupo de edad de mas de 60 afios. Finalmente,
segun la region geogréafica 16,5 (14,2-18,9) fue la tasa correspondiente a la Sierra, 28,2 (25-
31,4) la tasa correspondiente a la Costa y 5,5 (4,5-6,5) la tasa correspondiente a la Amazonia

y Galapagos.

En cuanto a las tasas especificas (brutas) de egresos hospitalarios por HTA para la poblacion
ecuatoriana en el periodo 2000 por sexo fue en promedio 44,5 (40,8-48,1) para los hombres

y 61,1 (54,9-67,2) para las mujeres, siendo evidente la prevalencia en este Ultimo grupo; en
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cuanto a los grupos de edad las tasas promedio fueron 1,4 (1,2-1,7) para el grupo de 0 a 14
afos; 6,1 (5,4-6,8) para el grupo de 15 a 29 afios; 25,3 (22,6-28,0) para el grupo de 30 a 44
afios; 105,0 (91,0-119,0) para el grupo de 45 a 59 afos; y de 360,4 (324,9-395,1) para el
grupo de mas de 60 afos. Finalmente, la tasa promedio para la region Sierra fue de 48,1
(42,9-53,4), para la region Costa 56,4 (51,6-61,1) y para la region Amazonica y Galapagos

fue de 52,9 (47,0-58,7).

Se realizd una evaluacion de las tendencias temporales desde el 2000 al 2021 de las tasas de
mortalidad y egresos hospitalarios utilizando graficos de tendencias temporales, donde se
evidencid que en cuanto a mortalidad la curva mostré un comportamiento ascendente hasta
el 2012 para luego disminuir hasta el 2020 donde nuevamente se muestra un aumento
significativo; mientras que en la curva de egresos hospitalarios se muestra una tendencia mas

bien lineal hasta el 2012, en donde empieza a disminuir hasta el 2020.

Se estimd las tasas especificas (brutas) de mortalidad por HTA para la poblacién ecuatoriana
por provincias para los afios 2000, 2007, 2014, y 2021, donde se observo que las que mas
destacaron por afio fueron: afio 2000, provincias de Guayas (35,99) y Los Rios (34,68); afio
2007, provincias de Los Rios (47,22) y Guayas (31,39); afio 2014, provincias de Guayas
(36,9) y Los Rios (32,45). Y finalmente, para el afio 2021, provincias de Loja (52,66), Carchi

(45,7) y Cotopaxi (38,81),

Se estimo las tasas especificas (brutas) de egresos hospitalarios por HTA para la poblacion
ecuatoriana por provincias para los afios 2000, 2007, 2014, y 2021, donde se observo que las
gue mas destacaron por afio fueron: afio 2000, provincias de Esmeraldas (106,61) y Santo
Domingo de los Tsachilas (80,68); afio 2007, provincias de Esmeraldas (129,02) y Pastaza

(101,95); afio 2014, Galapagos (132,28) y Loja (105,5); finalmente para el afio 2021 las
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provincias que prevalecieron con los mayores valores fueron Santo Domingo de los

Tsachilas (60,89), Cafar (52,11) y Zamora Chinchipe (52,07).

RECOMENDACIONES

Es importante mantener las politicas en salud que se han implementado a través de los afios
ya que se evidencié un declive la mortalidad y morbilidad por HTA, y de ser posible reforzar
éstas medidas en la regién Costa del pais y en la poblacién de adultos mayores a 60 afios
principalmente ya que es donde se observa mayores cifras de mortalidad a través del tiempo

de estudio.

Seria interesante en futuros estudios analizar la posible relacién de las tendencias de
mortalidad y morbilidad por hipertension en el Ecuador comparando a la par con la presencia

e implementacién progresiva de centros de salud por regiones o provincias del pais.
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ANEXOS

Figura 11

Tasa bruta de mortalidad (A) y egresos hospitalarios (B) por provincias de la region Costa
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Tabla 24

Valores de tasa bruta de mortalidad de las provincias de la Costa desde el 2000 hasta 2021

Santo
Afio El Oro Esmeraldas Guayas Los Rios  Manabi Dgg\llggo E?Q;Z
Tsachilas
2000 19,72 9,22 35,99 34,68 27,85 12,41 7,09
2001 22,51 7,06 28,52 28,01 19,49 9,29 5,66
2002 10,90 4,10 27,05 23,08 15,29 9,71 1,97
2003 13,25 7,40 30,60 30,99 16,41 13,25 6,50
2004 13,36 7,45 27,33 31,83 26,69 9,84 8,18
2005 21,39 5,87 33,33 35,89 25,27 11,10 9,04
2006 16,72 7,52 33,67 32,98 20,74 10,52 6,68
2007 22,01 8,14 31,39 47,22 25,01 9,40 11,97
2008 23,03 10,23 39,18 43,27 30,30 10,83 14,30
2009 21,90 9,82 40,92 38,32 24,15 10,28 21,01
2010 31,05 11,78 58,78 48,54 32,39 10,28 24,20
2011 27,74 11,75 53,67 47,45 25,41 10,59 22,99
2012 27,64 18,03 62,20 52,66 31,82 19,49 32,01
2013 21,27 11,19 50,61 31,84 18,34 16,87 18,69
2014 27,46 7,79 36,90 32,45 15,12 16,30 15,97
2015 22,63 8,67 33,38 30,51 24,59 22,91 14,49
2016 23,06 11,82 27,95 33,75 25,16 18,97 15,25
2017 18,12 10,52 28,69 26,12 27,10 20,47 19,43
2018 22,33 15,00 22,63 24,12 26,22 24,17 22,65
2019 24,04 13,22 21,67 23,28 24,33 23,52 23,69
2020 32,83 20,97 40,64 35,80 33,55 27,48 46,61
2021 25,68 19,79 16,57 27,13 28,91 21,44 30,75

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 25

Valores de tasa bruta de egresos hospitalarios de las provincias de la Costa desde el 2000 hasta

2021
Afios EIOro  Esmeraldas Guayas LosRios Manabi Sar;éc; .I?gé:;;]?%g de E?:;Z
2000 60,28 106,61 54,58 57,75 75,70 80,68 15,00
2001 57,80 100,64 48,12 71,04 66,68 72,00 17,38
2002 49,99 85,32 39,02 56,34 69,66 69,57 15,33
2003 38,81 88,57 42,38 68,32 82,88 63,10 27,92
2004 38,84 92,67 43,63 69,20 88,44 56,29 22,32
2005 47,41 81,97 44,69 66,21 92,37 69,27 17,36
2006 46,46 86,34 43,55 61,16 84,30 67,23 22,51
2007 68,19 129,02 41,38 73,32 85,10 75,22 22,58
2008 67,27 161,63 44.47 70,58 84,68 93,57 43,56
2009 56,14 139,93 42,70 70,81 97,03 107,14 22,95
2010 66,41 96,06 45,84 81,56 94,77 123,36 54,36
2011 74,23 84,58 44,55 81,94 107,01 107,69 58,55
2012 81,83 89,61 45,36 85,32 112,54 93,39 69,10
2013 86,01 80,72 46,62 75,56 102,17 59,79 73,01
2014 88,88 82,98 48,65 71,46 84,82 96,35 72,73
2015 78,30 44,85 41,21 68,18 55,60 61,10 59,07
2016 75,94 50,25 4451 57,25 50,19 60,67 62,36
2017 8351 43,86 43,23 58,42 41,01 60,25 85,72
2018 58,12 48,04 38,66 61,80 44,63 58,04 50,77
2019 50,20 40,93 37,96 44,69 42,59 51,03 50,18
2020 33,95 31,85 27,72 26,36 27,78 59,10 40,38
2021 46,81 29,76 35,15 32,17 37,29 60,89 41,73

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 12

Tasa bruta de mortalidad (A) y egresos hospitalarios (B) por provincias de la region Sierra
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Tabla 26

Valores de tasa bruta de mortalidad de las provincias de la Sierra desde el 2000 hasta 2021

Aflo Azuay Bolivar Cafar Carchi Cotopaxi Chimborazo Imbabura Loja Pichincha Tungurahua
2000 6,71 12,38 3,23 13,07 17,74 9,24 11,57 5,40 9,20 21,66
2001 1,10 12,27 1,83 1358 13,83 10,79 13,50 1,17 6,74 15,89
2002 7,89 1496 7,26 1351 14,69 9,74 7,06 347 7,71 19,09
2003 7,01 18,71 945 9,15 15,25 10,78 7,23 7,34 7,99 18,43
2004 20,08 20,77 18,76 17,59 17,09 13,82 9,51 17,06 8,34 17,37
2005 16,95 29,30 27,91 13,26 16,06 11,19 10,41 27,48 8,21 21,44
2006 19,27 22,62 2241 16,17 17,82 16,58 8,72 14,72 8,86 21,76
2007 28,64 2192 2353 13,68 15,07 18,78 10,37 23,41 9,03 19,09
2008 17,93 1485 19,87 1595 11,43 5,17 12,96 22,51 10,64 9,02
2009 18,72 10,52 14,12 18,77 4,79 1,28 13,01 8,00 9,58 11,42
2010 12,98 2557 11,03 26,20 8,01 1,68 16,68 6,63 11,36 29,58
2011 35,04 2530 19,98 26,53 5,10 12,05 14,05 25,14 10,87 37,31
2012 28,01 28,10 30,64 41,70 27,41 26,71 19,47 22,76 17,05 29,40
2013 31,46 22,76 31,69 22,08 31,05 29,69 11,10 25,39 9,98 18,38
2014 19,85 23,04 21,27 2357 28,83 32,41 12,30 19,18 11,21 20,88
2015 22,21 18,36 18,19 25,03 19,02 20,93 7,64 16,55 10,72 24,21
2016 27,28 13,28 24,71 28,14 21,56 21,92 7,75 17,97 13,75 21,27
2017 21,58 2487 25,78 29,55 16,80 17,42 17,26 14,03 12,81 19,09
2018 25,09 22,73 16,90 28,78 23,51 17,46 15,73 11,15 12,74 29,43
2019 17,87 2255 22,04 30,18 23,83 17,12 19,78 12,78 11,19 28,59
2020 29,04 3430 30,21 56,72 28,44 30,72 29,19 19,76 20,82 29,97
2021 24,68 38,31 19,93 4570 3881 27,84 29,23 52,66 19,73 29,65

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 27

Valores de tasa bruta de egresos hospitalarios de las provincias de la Sierra desde el 2000 hasta 2021

Afios Azuay Bolivar Cafiar Carchi Cotopaxi Chimborazo Imbabura  Loja  Pichincha  Tungurahua

2000 36,29 39,38 46,54 51,05 26,88 29,38 51,36 60,34 42,20 36,76
2001 52,37 23,99 52,54 5187 24,40 21,82 47,93 62,85 41,59 19,97
2002 44,73 26,04 53,52 59,55 32,31 30,39 55,96 60,68 48,16 28,64
2003 4599 31,37 65,27 4516 33,40 22,01 58,39 67,94 51,67 32,26
2004 42,85 36,62 71,46 60,66 50,76 33,98 47,80 69,59 5148 55,02
2005 57,47 42,32 62,02 63,89 4641 39,62 46,34 69,83 51,81 42,27
2006 65,79 43,62 59,32 69,46 5523 41,12 60,55 68,48 53,64 45,54
2007 71,67 4811 79,30 73,17 51,15 48,47 73,84 7442 47,61 34,20
2008 78,15 40,31 125,68 80,34 61,77 48,93 79,47 113,20 56,86 32,57
2009 77,35 52,61 123,70 68,04 52,17 39,15 75,84 110,69 50,14 45,67
2010 74,78 57,40 110,68 52,99 60,05 61,31 71,56 99,00 42,02 36,07
2011 88,26 71,25 110,30 71,51 56,81 72,48 72,16 102,68 48,28 86,69
2012 79,33 75,62 129,52 67,41 57,79 85,07 73,20 105,02 39,18 97,14
2013 59,72 59,18 118,33 46,42 53,56 64,26 55,25 117,85 38,05 64,14
2014 49,74 63,61 85,48 64,52 43091 65,23 45,57 105,50 29,74 56,82
2015 49,60 55,08 7545 39,50 40,66 50,44 32,80 61,15 28,16 37,31
2016 40,74 58,52 68,81 34,76 45,92 58,07 46,51 43,13 24,74 50,33
2017 46,49 43,88 78,09 3995 3743 82,79 37,36 53,55 2781 52,55
2018 45,72 4111 67,59 33,13 43,24 64,41 33,84 59,08 24,68 38,09
2019 46,35 48,47 57,08 30,72 56,15 65,22 28,72 55,01 26,51 37,84
2020 25,98 26,68 42,64 2943 21,48 39,89 19,53 37,23 18,18 24,04
2021 29,82 42,57 52,11 29,76 19,20 36,55 48,51 4525 20,95 31,66

Fuente: Elaboracion propia



Figura 13

Tasa bruta de mortalidad (A) y egresos hospitalarios (B) por provincias de la region
Amazonia e Insular
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Tabla 28

Valores de tasa bruta de mortalidad de las provincias de la Amazonia e Insular desde el

2000 hasta 2021
Afio Morona Napo Pastaza Zamora Galdpagos Sucumbios  Orellana
Santiago Chinchipe

2000 3,40 0,00 8,00 6,28 5,43 1,55 1,19
2001 0,00 0,00 7,72 0,00 0,00 1,48 1,11
2002 1,61 0,00 8,97 4,86 4,97 1,43 2,12
2003 0,78 1,14 5,79 1,19 4,82 0,69 1,01
2004 4,58 2,22 8,42 4,69 0,00 2,69 1,93
2005 8,93 2,15 10,87 6,92 9,08 3,25 0,00
2006 8,70 4,19 7,90 9,05 0,00 2,52 0,88
2007 9,18 3,06 11,47 8,89 17,05 1,83 0,00
2008 5,50 1,98 1,23 10,91 4,13 2,36 5,59
2009 17,43 4,81 7,17 14,99 7,99 2,85 1,52
2010 4,57 4,67 8,10 2,10 7,73 6,62 5,08
2011 6,98 2,74 14,60 8,19 3,76 1,61 3,55
2012 9,88 7,13 21,81 6,99 11,00 7,86 6,28
2013 15,03 1,74 4,24 16,56 7,14 4,60 2,74
2014 8,20 3,41 7,21 15,21 13,92 3,49 2,69
2015 7,43 10,82 8,01 16,71 13,58 1,46 1,99
2016 7,25 0,81 8,77 3,63 6,63 1,90 2,61
2017 8,71 6,37 12,32 9,75 6,47 4,18 1,29
2018 10,64 7,02 12,92 6,93 3,16 2,72 1,27
2019 8,32 8,40 12,58 4,24 0,00 3,55 5,02
2020 9,16 11,97 14,01 6,64 15,13 14,32 3,10
2021 4,48 10,26 512 7,32 8,88 9,34 3,07

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 29

Valores de tasa bruta de egresos hospitalarios de las provincias de la Amazonia e Insular
desde el 2000 hasta 2021

Afios Morona Napo Pastaza Zamora Galapagos ~ Sucumbios  Orellana
Santiago Chinchipe

2000 34,82 55,28 41,62 76,61 70,64 13,97 22,65
2001 41,23 62,58 38,59 75,51 56,22 22,91 22,19
2002 57,87 60,88 38,88 74,19 44,70 28,64 10,59
2003 43,08 44,42 28,97 60,94 24,11 30,51 8,08

2004 48,85 65,35 58,92 63,37 37,44 32,23 17,35
2005 55,04 82,94 59,79 48,41 77,20 24,05 17,48
2006 48,56 102,65 57,90 45,27 79,19 27,69 21,94
2007 74,16 89,62 101,95 50,00 93,80 28,02 55,24
2008 57,10 110,87 50,59 78,52 41,30 27,70 49,49
2009 57,64 110,65 71,68 102,77 51,93 41,06 43,39
2010 81,61 72,93 72,86 114,50 38,63 38,06 45,00
2011 94,57 89,49 86,47 97,26 94,07 48,91 36,97
2012 101,27 123,05 124,32 97,83 62,31 41,91 34,17
2013 93,78 71,43 114,44 91,54 110,71 41,89 26,70
2014 70,29 94,50 78,28 74,14 132,28 49,34 38,36
2015 65,12 55,77 44,06 57,54 125,62 43,29 23,84
2016 92,53 33,38 62,34 57,12 188,92 43,22 23,49
2017 77,83 16,73 51,19 55,83 97,12 53,83 14,80
2018 69,67 24,17 33,22 79,74 82,28 44,90 20,31
2019 65,52 40,47 33,25 46,65 117,57 62,09 29,47
2020 40,71 27,67 14,89 34,05 66,58 43,82 21,69
2021 42,34 27,85 23,05 52,07 50,34 31,42 34,34

Fuente: Elaboracion propia
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