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Resumen

El estudio presenta los factores sociodemograficos y obstétricos relacionados con los nacimientos prematuros
en Ecuador durante el periodo 2017-2022, marcado por cambios en las prioridades de politica publica y salud,
junto con un periodo de recuperacion postpandemia. Basado en los principios de la teoria de las capacidades
humanas, de la economia de la salud y la educacién maternal, y utilizando los registros administrativos de
nacidos vivos del INEC, en conjunto con un modelo probit, se establecié que el embarazo multiple, el nUmero
de controles prenatales, la edad y el nivel de instrucciéon de la madre son algunos de los factores mas
importantes que inciden un nacimiento prematuro. Asi mismo, las condiciones socioecondmicas y el acceso a
servicios de salud desempefan un papel apreciable en el desarrollo perinatal. Ademas, las diferencias segun
el entorno urbano o rural y la etnia demuestran que la prematuridad depende directamente de los factores
sociodemograficos y obstétricos de las madres. Este estudio presenta hallazgos que servirdn para futuras
investigaciones relacionadas al tema y para formular politicas publicas que contemplen de manera equitativa a
toda la sociedad.

Palabras clave: prematuridad, capacidades humanas, factores sociodemograficos, salud materna, minimo
social basico.

Abstract

The study presents the sociodemographic and obstetric factors related to premature births in Ecuador during
the period 2017-2022, marked by changes in public policy and health priorities, along with a post-pandemic
recovery period. Based on the principles of the theory of human capabilities, health economics and maternal
education, and using the administrative records of live births of the INEC, in conjunction with a probit model, it
was established that multiple pregnancy, the number of prenatal controls, the age and educational level of the
mother are some of the most important factors that affect premature birth. Likewise, socioeconomic conditions
and access to health services play an appreciable role in perinatal development. Furthermore, the differences
according to urban or rural environment and ethnicity demonstrate that prematurity depends directly on the
sociodemographic and obstetric factors of the mothers. This study presents findings that will be used for future
research related to the topic and to formulate public policies that equitably consider the entire society.

Key words: prematurity, human capabilities, sociodemographic factors, maternal health, basic social minimum.
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Introduccion

La prematuridad, definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2023) como el nacimiento de un bebé
vivo antes de que se completen las 37 semanas de gestacion, se mantiene como una de las principales causas
de mortalidad neonatal en el mundo. A nivel nacional, la situacion es similar. El Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INEC, 2023) menciona que “en Ecuador, en el afio 2022, se registrd una tasa de mortalidad neonatal
del 5,4 por cada 1.000 nacidos vivos” (p. 5), de la cual, 1.609 defunciones (56,4%) fueron atribuidas a
complicaciones originadas en el periodo prenatal (INEC, pag. 27), principalmente por trastornos atribuidos a
partos prematuros (Zapata, 2023). Por otro lado, a nivel provincial, el Ministerio de Salud Publica (MSP, 2022,
pag. 7) detalla marcadas diferencias en las tasas de Muerte Neonatales (MNN) hasta la semana 39 (SE 39).
Guayas registra la mayor contribucion a la tasa nacional de MNN, con 0,3, lo que significa que la tasa de
mortalidad neonatal en esa provincia es aproximadamente el 9,46% de la tasa nacional de 3,17 por cada 1.000
nacidos vivos. Dentro de las principales causas basicas de MNN hasta la semana 39 esta la inmadurez tanto
extrema, muy prematura y prematura moderada; dentro de estas inmadureces se encuentran también la asfixia
en el momento del nacimiento y la enfermedad de la membrana hialina propia de esta condicion (MSP, 2022,

pag. 7).

Asi mismo, Vasco et al. (2016) mencionan que la prematuridad genera complicaciones de salud mas
significativas, incluyendo en lo que respecta a las alteraciones congénitas que ocasiona la prematuridad, una
importante y significativa es que estos nifios desarrollaran problemas de salud a nivel neurolégico, sensorial e
inmunoldgico, asi como, una importante falta de capacidades adaptativas, sociales y fisicas, lo que influye de
manera negativa en su crecimiento y desarrollo futuro (pag. 238). Ademas, Pereira et al. (2020) mencionan que
“cada ano nacen aproximadamente 15 millones de nacidos pretérmino (NPT), [...] siendo uno de los problemas
mas importantes en salud infantil, tanto por su frecuencia y morbimortalidad como por el coste econémico y
social que provoca” (pag. 229), dando como resultado que, a nivel econdmico, los nacimientos prematuros
conllevan importes significativos, principalmente para los sistemas de salud debido a la necesidad de cuidados
intensivos y tratamientos prolongados. La identificacion precisa de estos factores es crucial para el disefio de
estrategias preventivas y para la mejora de los programas de atencion prenatal, con el objetivo de reducir la
tasa de prematuridad y sus efectos adversos en la poblacién.

La transicién administrativa de gobiernos y los cambios en las prioridades de politica publica de estos, junto
con un enfoque de recuperacién postpandemia es lo que justifica la eleccidén del periodo. Centrar el andlisis
entre 2017 y 2022, permite entender cémo las diferentes administraciones adaptaron sus politicas de salud en
respuesta a los posibles retos emergentes de la coyuntura ecuatoriana. Basta con mencionar el comportamiento
fluctuante del Gasto Nacional en Salud (GNS) con respecto al PIB para cada afio siendo en 2017 de 6.8%;
posteriormente, con la pandemia, este se elevo a 7.0% en 2021, para terminar con 6.4% en 2022 (INEC, 2023,
pag. 19). Ademas, durante este lapso, se implementé el “Plan de Desarrollo 2017-2021. Toda una Vida” el cual
concibe a la salud como un “componente primordial de una vida digna, pues esta repercute tanto en el plano
individual como en el colectivo” (Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo, 2017, p. 54), por lo que, “la
ausencia de la misma puede traer efectos intergeneracionales” (Secretaria Nacional de Planificacion y
Desarrollo, 2017, pag. 54), enfatizando la importancia de proporcionar condiciones necesarias para el disfrute
integral de la salud.

En concreto, el periodo 2017-2022 se selecciona deliberadamente para examinar los efectos combinados de
los cambios en la direccidn de la politica publica, las fluctuaciones en el gasto sanitario, la implementacién de
un plan de desarrollo gubernamental y la pandemia de COVID-19 en las tasas de prematuridad en Ecuador.
Este contexto permite observar cémo distintos eventos y decisiones gubernamentales durante este periodo
influyeron en el comportamiento de los factores sociodemogréaficos asociados a los nacimientos prematuros en
Ecuador. Se torna necesario dar a conocer los factores determinantes en la prevalencia de nacimientos
prematuros por varias razones gue se encuentran en la teoria de las capacidades humanas, la economia de la
salud, la educacién maternal y los determinantes sociales de la salud. En primer lugar, permite comprender
como las variables demograficas, econdmicas, culturales, sociales y de salud influyen en el riesgo de partos
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prematuros. En segundo lugar, una reduccion de la tasa de nacimientos prematuros podria contribuir a paliar
los problemas de salud en neonatos, permitiria ahorrar en los costos de cuidados neonatales y fomentaria un
desarrollo méas saludable en los nifios, lo cual traeria beneficios sociales y econdmicos para el pais (Zainal &
Dahlui, 2019).

Al investigar los factores sociales, demograficos y obstétricos que influyen en los nacimientos prematuros, este
estudio busca comprender mejor las desigualdades en la salud materna. Al responder la pregunta sobre qué
factores sociodemograficos y obstétricos inciden en las tasas de nacimientos prematuros, la investigacion
explora cémo estas variables afectan a la calidad de vida de las madres. Asi mismo, se pretende revelar los
factores que mantienen estas desigualdades, evitando atribuir causalidades directas. La relevancia de este
estudio trasciende el ambito sanitario, mejorando la compresion de como las condiciones sociales,
demograficas y obstétricas afectan la salud antes y después de un nacimiento.

El documento esté organizado de la siguiente forma: la primera seccién, presenta el estado del arte, es decir,
el marco tedrico y la literatura relacionada al tema. La segunda seccion expone la metodologia, las variables
utilizadas y la estadistica descriptiva de las variables empleadas para conocer los factores que determinan la
prematuridad. La tercera seccion muestra los resultados del modelo probit. La cuarta seccion presenta la
discusién y en la quinta las conclusiones de la investigacion.

1. Revision de literatura

Para el estudio de los factores sociodemograficos que influyen en los nacimientos prematuros en Ecuador es
necesario una articulacion de teorias y conceptos generales, asi como evidencia empirica que sustente la
investigacion. En este sentido, es necesario partir de la teoria de las capacidades humanas, la que, de manera
general, plantea la importancia de poseer “capacidades” esenciales para las personas en la eleccidén de una
buena vida. Este enfoque contrasta con las evaluaciones de bienestar y desarrollo que se centran
exclusivamente en indicadores econémicos como el Producto Interno Bruto per cépita y, en su lugar, propone
una evaluacion basada en las condiciones que enfrentan las personas para alcanzar un conjunto de
realizaciones valiosas o "funcionamientos".

1.1. Teoriade las Capacidades Humanas

En el &mbito econdmico, un concepto frecuente en la teoria microeconémica es que los individuos enfrentan
disyuntivas, pero al ser racionales, maximizan su utilidad o beneficio basandose en los incentivos existentes
(Mankiw, 2012). No obstante, Nussbaum (2000) propone una idea alterna a la lectura del bienestar econémico,
alejada del uso de indicadores economicos y utilizando la idea de un “minimo social basico”. Este concepto se
centra en las “capacidades humanas”, entendidas como “lo que las personas realmente pueden hacer y ser, de
una manera informada por una idea intuitiva de la vida que sea digno de la dignidad del ser humano”
(Nussbaum, pag. 5).

Desde esta perspectiva, la idea del minimo social basico de Nusbbaum (2000) sostiene que, en un
determinando entorno, deberan existir condiciones y libertades propicias para el ejercicio de las capacidades
fundamentales, que la sociedad y gobierno deberan garantizar para el alcance de un nivel basico de bienestar
humano. Dichas capacidades fundamentales emergen del estatus social, subrayando la importancia de tener
la capacidad de tomar decisiones por nuestra cuenta y ser parte activa de la comunidad; es decir, ser valorado
como un miembro integral de la sociedad con autonomia e involucrado en participacién plena en la vida social
(Marmot, 2004).

Paralelamente, Urquijo (2014), basando sus argumentos en la teoria de las capacidades humanas, propuesta
por Amartya Sen, destaca que “Las capacidades son usadas para evaluar varios aspectos del bienestar
individual, los grupos y la sociedad, tales como la desigualdad, la pobreza, la ausencia de desarrollo, la calidad
de vida.” (pag. 66). Ademas, distingue entre ‘capacidades’ y ‘funcionamientos’, por tanto, “los funcionamientos

son actividades individuales y estados del ser de una persona, por ejemplo, estar bien alimentado, abrigado,
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educado o moverse libremente.” (Urquijo, 2014, pag. 69) y las capacidades, “diversas combinaciones de
funcionamientos que se pueden conseguir, como es la habilidad para estar bien nutrido, tener buena salud y la
posibilidad de escapar de la mortalidad evitable y prematura.” (Urquijo, 2014, pag. 72). Desde la perspectiva de
las capacidades, Sen examina cuestiones sociales en el bienestar humano, como la desigualdad, la pobreza,
la calidad de vida, la ausencia de desarrollo humano y la injusticia social (Urquijo, 2014).

Marmot (2004), menciona que en lo que respecta a la desigualdad:

[...] hasta cierto punto, las desigualdades en salud en la edad adulta tienen su origen en los primeros
afios de vida. Hay tres formas en que esto puede operar: un efecto de latencia, una acumulacion de
desventajas y un efecto de via. En esta Ultima, los genes y el entorno desde los primeros afios de vida
determinan dénde termina socialmente una persona, pero son las condiciones asociadas con el lugar
donde termina las que son mas importantes para la salud y para generar desigualdades en salud. (pag.
152).

En lo que respecta a la genética, habra individuos aventajados por sobre otros, puesto que, existen nifios que
nacen en familias con mayores capacidades, que destinan una importancia fuerte a la educacion, y que poseen
atributos culturales y genéticos favorables (Becker, 1964). Por otro lado, en lo que respecta con la prematuridad
Boivin et al. (2015) mencionan que “las mujeres que nacieron prematuras tienen un mayor riesgo de dar a luz
a sus recién nacidos prematuramente” (pag. 1177).

La relevancia dada a la educacion sera vital para la salud por varias razones (Marmot, 2004), puesto que, en
paises pobres, donde existen condiciones desfavorables para el crecimiento, las madres con una mayor
educacién tendran bebés mas sanaos en contraposicion con aquellas madres con educacién deficiente (Marmot,
2004); lo que se traduce como la asociacion entre los funcionamientos que reflejan la capacidad y los logros
reales (Urquijo, 2014). El marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) planteados por la Organizaciéon
de las Naciones Unidas (ONU) aviva la reduccién de las desigualdades, puesto que, estas son una forma de
amenaza a la integridad de las personas y a su progreso socioecondmico (Organizacién de las Naciones
Unidas, 2023).

En este sentido, la teoria de las capacidades humanas, expuesta por Amartya Sen y ampliada posteriormente
por Martha Nussbaum, se centra en las habilidades reales de las personas para hacer y ser,
independientemente de los recursos que tienen. Esta perspectiva ofrece una manera de medir el bienestar y la
calidad de vida desde la perspectiva de las "capacidades" o libertades que los individuos tienen para llevar a
cabo la vida que consideren valiosa. Aplicada al contexto de los nacimientos prematuros, esta teoria brinda una
comprension mayor sobre como los factores sociodemograficos no solo afectan en la incidencia de nacimientos
prematuros prematuridad, sino también como impactan en la capacidad de las madres para facilitar un entorno
favorable para el desarrollo y bienestar los nifios prematuros y de las madres como tal.

1.2. Economiade la salud y nacimientos prematuros, cuestiones generales.

La interrelacidn existente entre salud y economia es fundamental, ya que procura entender como los sistemas
de salud responden ante desafios sanitarios y socioeconémicos.

Folland, Goodman, & Stano (2017) mencionan que:

Si la economia estudia cédmo se utilizan los recursos escasos para producir bienes y servicios y luego
como se distribuyen estos bienes y servicios, entonces claramente se aplica la economia. Ciertamente
los recursos de atencibn médica son escasos; de hecho, su costo preocupa a la mayoria de las
personas. No hay duda de que la atencion sanitaria se produce y distribuye. (pag. 42)

Esto se traduce en la aplicabilidad de la economia en el ambito de la salud, destacando que la economia de la
salud tiene un enfoque de estudio relacionado a factores econémicos como la produccion, asignacion,
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distribucion y utilizacion de recursos en los servicios de salud, tomando en cuenta no solo el andlisis de costos
y beneficios.

Arredondo (1999), menciona que en el trasfondo de la economia de la salud:

[..]]la tematica cubierta por la incorporacion de la economia de la salud representa una relacién estrecha
con los planteamientos de politica social y sanitaria de la época, que paradéjicamente no ha mostrado
un impacto evidente en la toma de decisiones de alto nivel sino hasta fechas recientes. (pag. 143)

Si bien la economia de la salud se ha visto estrechamente ligada a las politicas sociales y de salud vigentes,
curiosamente este vinculo no ha tenido la relevancia esperada en lo que respecta a las estrategias de politica
de salud. Esto se traduce en que, la economia de la salud ha sido subestimada en la formulacién de politicas
de salud y sociales. Pérez & Castillo (2016, p4g. 655) mencionan que el objetivo de cualquier sociedad es lograr
un mayor nivel de bienestar y calidad de vida, lo que conlleva una mejoria en la salud de la poblacién, disminuir
la mortalidad infantil y aumentar la esperanza de vida. La economia de la salud, por lo tanto, plantea un campo
de estudio que articula elementos econdmicos y médicos, incluyendo teorias y modelos, con el fin de examinar
la generacion, asignacion, distribucion y uso de los recursos de atencién sanitaria.

Katz & Miranda (1994, pag. 8) mencionan que “La interdependencia de la oferta y la demanda derivada de la
capacidad que aquella tiene para modelar a esta ultima, constituye un rasgo central de los mercados de salud.”
En Ecuador, el sistema de salud presenta rasgos combinados de un sistema de mercado junto con una
considerable intervencion estatal. Por un lado, existe una diversidad de proveedores tanto en el sector publico?
como en el privado? que ofertan servicios de salud, y los ciudadanos gozan de la capacidad para elegir entre
las distintas alternativas disponibles basandose en sus necesidades y recursos econémicos (INEC, 2023). Por
otro lado, el Estado, a través del Ministerio de Salud Publica® y otras entidades gubernamentales, desempefia
un rol protagénico en la provision de servicios sanitarios, particularmente para la poblacién de menores
ingresos, lo cual refleja una significativa intervencién estatal en este ambito del mercado (INEC, 2023).

Al enfocarse en el individuo o consumidor, Folland, Goodman & Stano (2017) mencionan gque este es racional
y que toma decisiones de su consumo a partir de recursos limitados. Estos recursos limitados permiten tener
diversas opciones para el consumidor, escogiendo siempre la mejor (padg. 65). Este enfoque permite
comprender el comportamiento esperado de los consumidores en el sector salud. Por lo tanto, se logra
comprender la funcionalidad de la economia de la salud al proporcionar las herramientas para entender cémo
la demanda de servicios de salud se ve afectada por factores como el ingreso, los precios y la educacion
sanitaria; asi mismo, cdmo la oferta de estos servicios es modificada por la tecnologia, la regulacién y los costos
de produccion.

1.3. Educacion maternal y determinantes sociales de la salud

Como mencionan Paz, Artieta & Grupo (2019) la educacion maternal se refiere al proceso dirigido a las mujeres
embarazadas, con el objetivo de prepararlas para el parto, la maternidad y la crianza de los hijos. Abarca temas
como la nutricion durante el embarazo, practicas de salud recomendadas, técnicas de relajacion y respiracion
para el parto, lactancia materna, y cuidados del recién nacido. Ademas, Tavananezhad et al. (2022) destaca la
educacién continua, puesto que, esta puede mejorar y lograr resultados positivos en la toma de decisiones de
la madre, asi como, mejorar los resultados de salud durante el embarazo. El acceso a servicios de salud para
mujeres embarazadas incluye la atencion prenatal, el parto y el posparto. Mulenga et al. (2020) mencionan que
“La atencion prenatal es una de las intervenciones de salud publica mas populares destinadas a mejorar los
resultados del parto en todo el mundo” (pag. 2).

1 Establecimientos de salud pertenecientes a la Red Publica Integral de Salud (RPIS).

2 Establecimientos de salud pertenecientes a la Red Integrada de Servicios de Salud; y la Red Privada Complementaria (RCP).

3 Ente rector de la politica publica en salud, la cual es implementada por los establecimientos de la RPIS, conformada por las unidades del MSP, IESS,
ISFA, ISSPOL y los establecimientos de salud privados que conforman la RCP. Esta distincién de establecimientos implica un acceso diferenciado a
la oferta de salud con una calificacion subjetiva de la calidad de los establecimientos (MSP, 2022).
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En otras palabras, la atencion prenatal temprana y regular es esencial para identificar y manejar posibles
complicaciones, educar a las madres sobre practicas saludables y asegurar el monitoreo adecuado del
desarrollo fetal. El acceso a un parto seguro con personal calificado y el seguimiento posparto contribuyen
significativamente a la reduccién de la mortalidad materna y neonatal. Ademas, segun los determinantes
sociales de la salud, Wilkinson & Marmot (2003) mencionan que, factores como el nivel de instruccion de la
madre, las condiciones laborales, los ingresos y el entorno social en el que se encuentran los ciudadanos,
influyen de manera directa en la capacidad de los mismos para acceder a servicios sanitarios (pag. 15), lo cual,
en el contexto especifico de la mujer, se traduce en la capacidad que tiene en acceder y beneficiarse de
servicios relacionados con la maternidad.

La educacion maternal y el acceso a servicios de salud son pilares fundamentales para asegurar la salud y el
bienestar de madres y nifios. Los programas y politicas que fomentan estos aspectos son esenciales para
mejorar los resultados de salud perinatal. Integrar estos temas en la investigacion puede proporcionar una vision
holistica de los desafios y soluciones en la atencién materna y neonatal.

2. Marco referencial empirico.

La base tedrica se fundamenta en un compendio de investigaciones realizados en Estados Unidos, Uganda,
Colombia y Ecuador, de las cuales se desprenden enfoques aplicables al contexto de la prematuridad en
Ecuador.

Berkowitz, Blackmore-Prince, Lapinski, & Savitz (1998), realizan una subdivisién de los nacidos prematuros en:
prematuros, ruptura prematura de membranas, parto prematuro y partos inducidos médicamente, con la
finalidad de tener un espectro mas amplio y diferenciado de la incidencia de las variables sociodemogréaficas
en diferentes tipos de nacimientos prematuros en el Hospital Mount Sinai de Nueva York entre los afios 1986-
1994. Bajo un enfoque microeconométrico, en conjunto con una regresion logistica, las variables utilizadas por
los autores en todas las subdivisiones de nacimientos prematuros fueron: edad materna, raza de la madre
(blanca, negra e hispana), servicio clinico, estado civil, fuente de ingresos, si fuma durante el embarazo, si
consume drogas durante el embarazo, sobrepeso en la madre, etc. Los factores de riesgo asociados a la
prematuridad son la edad de la madre (mayores a 30 y menores a 20), la etnia (con una inclinacién hacia negra
e hispana), estado civil, estatus socioecondémico bajo, gestacion multiple y tabaquismo. Por otro lado, factores
como el aumento de peso de la madre, la atencion prenatal inadecuada, el consumo de alcohol, etc., tienen
una ligera asociacion con los partos prematuros, 0 son un riesgo no concluyente.

Mendoza et al. (2016), brindan una clara descripcion de los factores determinantes en la prevalencia de
nacimientos prematuros en una poblacion especifica de Colombia en el hospital San José de Buga, entre los
afios 2010y 2015. A través de un enfoque multivariado, con una regresion logistica que articula prematuridad,
definida como “el nacimiento que ocurre antes de completarse las 37 semanas de gestacion [...]" (pag. 373),
con las variables sociodemogréficas y obstétricas como: edad materna, procedencia, area de residencia
(urbana o rural), nimero de embarazos, nimero de nacidos vivos, educacion materna, etnia, seguridad social
en salud, nimero de controles prenatales, tipo de parto y periodo intergenésico (intervalo entre embarazos) .
El estudio concluyé que, el riesgo de prematuridad esté vinculado a factores sociodemograficos y obstétricos
como la etnia, el nimero de controles prenatales, embarazos multiples, periodo intergenésico y preeclampsia.

Etil et al. (2023), describen los factores de riesgo asociados al nacimiento prematuro en el Hospital Regional de
Referencia de Lira en Uganda, a través de una investigacién analitica transversal entre los afios 2020 y 2021,
en conjunto con un modelo de regresion logistica. Las variables explicativas, asociadas a la madre fueron:
prematuridad (definida por las semanas de gestacion), edad, estado civil, nivel de educacion, estado de empleo
(empleada o no empleada), procedencia (rural o urbana), indice de masa corporal (IMC), consumo de drogas,
tipo de parto, nimero de atenciones o controles prenatales, historial de aborto, peso de la madre al nacer,
comorbilidades (coexistencia de enfermedades), nimero de hijos, periodo intergenésico y preeclampsia. Los



autores concluyen que, el bajo peso al nacer, la preeclampsia y el estado de empleo de la madre, son factores
asociados a los nacimientos prematuros de manera significativa.

Por dltimo, Ayala, A (2019), también realizd un estudio analitico de casos y controles, con la finalidad de
determinar los riesgos maternos asociados a los nacimientos prematuros en el Hospital Pablo Arturo Suarez
entre mayo 2017 y abril 2018. Las variables utilizadas abordan aspectos sociodemograficos, maternos y clinicos
asociadas al riesgo de nacimiento no prematuro. Dichas variables son: edad materna, etnia, nivel de educacion,
estado civil, antecedentes obstétricos (presencia de partos prematuros previos), controles prenatales,
patologias maternas y habitos perniciosos. Como conclusiones se obtuvo que los factores que inciden en el
riesgo asociado a nacimientos prematuros en el hospital Pablo Arturo Suarez son la educacion, la edad de la
madre (adolescentes o muy adultas) asi como la prevalencia de nacimientos prematuros previos, preeclampsia
y desprendimiento placentario.

Si bien los estudios mencionados se realizaron en diversos contextos geograficos y con metodologias variadas,
estos brindan una base sélida sobre la cual armar el disefio metodolégico de la presente investigacion. En
particular, las investigaciones de Berkowitz et al. (1998), Mendoza et al. (2016), Etil et al. (2023), emplearon
modelos de regresion logisticos, lo cual sugiere un camino parecido. Sin embargo, lo mas propicio para esta
investigacion y la eleccion del modelo, seréa ver ciertos criterios en los ajustes de los datos de la informacion
recopilada de las bases de datos para tomar una decisién entre un modelo logit o probit (Greene, 2002). Asi
mismo, las variables relevantes de cada estudio se resumen con mayor detenimiento en la Tabla 1.

La articulacion de las variables sociodemogréaficas mencionadas en el abanico de estudios empiricos
relacionados con el tema de investigacion, junto con la teoria de las capacidades humanas, sugiere que, para
el libre ejercicio de las capacidades individuales, deben existir entornos propicios. Estos entornos incluyen el
acceso equitativo a servicios de salud, educacion, niveles socioeconémicos estables, etc., los cuales son
fundamentales para la expansion de las capacidades de las madres. Esto se traduce en una mejor comprension
de la prematuridad en Ecuador y de los factores que inciden en esta, con la finalidad de promover un minimo
social basico en el territorio nacional.

Tabla 1. Estudios previos y variables que utilizaron

Titulo del estudio Autores Variables utilizadas Metodologia
Risk factors for Berkowitz, Nacimiento prematuro (antes de las 37 Regresion
preterm birth Blackmore- semanas de gestacion), edad de la madre, | logistica con odds
subtypes. Prince, etnia (blanca, Negra e hispana), lugar de ratios (OR)

Lapinski, & nacimientos (solo para mujeres negras e ajustados.
Savitz. hispanas), servicio hospitalario (privado o

clinico), estado civil, fuente de ingresos,

indice de masa corporal durante el

embarazo, aumento de peso de la madre,

inicio de la atencién prenatal, fumé durante

el embarazo, usé drogas durante el

embarazo.
Epidemiologia de la Mendoza et al. | Nacimiento prematuro (antes de las 37 Regresion
prematuridad y sus (2016) semanas de gestacion), edad de la madre, | logistica con odds
determinantes en una procedencia, lugar de residencia, nimero ratios (OR)
poblacién de mujeres de embarazos, nimero de nacidos vivos, ajustados.
adolescentes y namero de controles prenatales, tipo de
adultas de Colombia. parto, periodo intergenésico, educacion

materna, etnia, seguridad social en salud,

estado civil.
Risk factors Etil et al. Nacimiento prematuro (antes de las 37 Regresion
associated with (2023) semanas de gestacion), edad de la madre logistica con odds
preterm birth among (menores a 18, entre 18-30 y mayores a ratios (OR)
mothers delivered at 31), estado civil, nivel de educacion, lugar ajustados.




Lira Regional Referral de residencia, empleada, uso de drogas,
hospital tipo de parto, numero de parto, historial de
abortos, periodo intergenésico, peso del
bebé al nacer, presencia de comorbilidad,
preeclampsia, nacimientos prematuros
previos, sexo del bebé.

Prevalencia del parto | Ayala, A Parto pretérmino (con edad gestacional Estudio analitico
pretérmino y factores | (2019), entre 20-37 semanas), edad materna, transversal de
maternos del mismo etnia, estado civil, nivel de instruccion, casos y controles.
en el hospital Pablo partos prematuros previos, nuero de

Arturo Suarez de controles prenatales, infeccion del tracto

mayo del 2017 — abril urinario, vaginitis, desprendimiento

2018 prematuro de placenta ruptura prematura

pretérmino de membranas, preeclampsia,
anemia, tabaquismo, alcoholismo,
embarazo gemelar,

Fuente: Estudios empiricos relacionados. Elaboracion propia

3. Metodologia

El estudio en cuestién se maneja con un analisis cuantitativo, articulado al marco teérico escogido y la evidencia
empirica revisada. La revision de literatura, en conjunto con la evidencia empirica, sugieren un analisis de
regresion logistica. Sin embargo, Akaike (1976) desarrolla el criterio de Akaike (AIC), el cual introduce una
penalizacion relacionada con el nUmero de parametros en el modelo, lo que evita la sobre parametrizacion,
buscando equilibrio entre la bondad de ajuste del modelo a los datos y la complejidad de este. Por lo que, el
modelo con el valor més bajo de AIC se considera el mejor, lo que permite escoger entre un modelo probit o un
modelo logit.

En este sentido, el AIC del modelo probit (730.795,4) es ligeramente menor al AlIC del modelo logit (730.936,1),
por lo que se hace uso de este modelo. Hay que mencionar que, cualquier modelo sera idéneo para comprender
la respuesta en la ocurrencia o no del evento de interés, en conjunto con otros factores que se relacionen con
dicho evento (Hosmer & Lameshow, 2000).

La regresiéon probit emplea una funcién de distribucibn acumulada normal estandar (®), que modela la
probabilidad de que una variable dependiente binaria (Y) tome el valor 1 o 0. Esta funcion tiene una media O y
una desviacién estandar 1 (Stock & Watson, 2012). En este sentido, dadas X,, variables independientes con
sus estimadores B,, el modelo de regresién no lineal permite comprender la relacion de dichas variables con
la variable dependiente Y. Esta relacién se muestra en la ecuacion 1.

Pr(Y = 11X) = ®(By + f1 X1 + - + B Xp) (1)

Este enfoque metodoldgico facilita el analisis de los determinantes de la prematuridad, puesto que, este
modelo propone una estimacién probabilistica de ocurrencia del evento, en este caso, de un nacimiento
prematuro, asi como contempla los factores que estén asociados a dicho evento.

Asi mismo, hay que mencionar que el analisis de efectos marginales es fundamental para entender como los
cambios en las variables independientes alteran las probabilidades de distintos escenarios de la variable
dependiente al momento de usar un modelo probit (Mullahy, 2017).

3.1. Variables y datos

La Tabla 1 muestra una sintesis de los estudios relacionados al tema, asi como las variables que escogieron,
razon por la cual, es pertinente partir desde estos criterios en la seleccion de las variables relevantes. En este

sentido, para el caso ecuatoriano, la mayoria de las variables se encuentran disponibles en las bases de datos
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de los registros administrativos del INEC para el periodo de analisis 2017-2022. Como se observa en la Tabla
2, las variables en su mayoria son cualitativas. La variable dependiente del modelo es prematuro, definida a
partir namero de semanas de gestacion que tuvo la madre, es decir, el nacido vivo es prematuro si el nacimiento
se dio antes de que se completen las 37 semanas de gestacion (OMS, 2023).

La edad de la madre fue categorizada en 18 afios y menores (menores de edad), entre 19-35 afos (un rango
gue combina la edad adulta de la mujer y la edad bioldgica éptima para el embarazo UAEH (2020)) y mayores
a 36 afios (edad materna avanzada (Lean, Derricott, Jones, & Heazell, 2017)), para observar en cual de estos
grupos etarios habra una mayor prevalencia de nacidos vivos prematuros. Asi mismo, los controles prenatales
estan categorizados segun la Guia de Practica Clinica del Ministerio de Salud Pablica (2015) el cual, segun lo
establecido por la OMS, recomienda un minimo de 5 consultas de atencion prenatal.

Tabla 2: Descripcién de Variables

Nombre Descripcién de variable

Estado civil y/o conyugal de la madre Categorica “soltera, casada,
divorciada”

Nivel de instruccion alcanzado Categorica “ninguno, primario,
secundario, terciario”

Area de residencia habitual de la madre | Categdrica “urbano, rural”

Edad de la madre Categorica “18 o menos, entre 19-35,
36 o mas”

Autoidentificacién étnica de la madre Categorica “Mestiza, negra, indigena,
montubia, otra”

Tipo de parto Categodrica “normal o cesarea”

Numero de controles prenatales Categorica “4 o menos, 5 o mas”

Lugar de ocurrencia Categorica “publico o privado”

Asistido por Categdrica “médico/a,
obstetriz/obstetra, otro”

Producto del embarazo Categorica “simple, doble 0 mas”

Sexo del nacido vivo Categorica “hombre o mujer”

Nacimiento prematuro Binaria “1= prematuro, 0= caso
contrario”

Fuente: INEC, Registros administrativos 2017 — 2022. Elaboracién propia

En lo que respecta a los datos, como se muestra en la Tabla 3, ha existido una mejoria evidente en la
recopilacién de datos, asi como una disminucién sustancial en la omisién de informacién y en la tendencia de
nacimientos prematuros. El proceso inicial elimind cerca de un tercio de los datos de 2017, para disminuir
considerablemente en los afios subsiguientes. Las observaciones excluidas se debieron principalmente a la
falta de datos sobre las semanas de gestacion, con 84.712 casos no disponibles en 2017, disminuyendo
gradualmente a 9.505 en 2022, lo que reflejé6 una mejora en la calidad de los datos capturados a lo largo del
tiempo.

Tabla 3. Resumen anual de observaciones y estadisticas de nacimientos.
2017 2018 2019 2020 2021 2022
No. observaciones iniciales | 308.252 306.868 296.756 266.891 254.573 253.403
No. observaciones finales | 216.793 285.837 279.972 255.256 244.290 243.094
Porcentaje depurado | 29,67%  6,85%  566%  4,36% 4,04%  4,07%
Valores perdidos en semanas de gestacién*| 84.712  18.465  15.387 9.970 9.195 9.505
Total de prematuros | 16.581  20.725 21.089 17.681 17.828 17.729
Total de no prematuros | 200.212 265.112 258.883 237.575 226.462 225.365
Total de nacidos vivos | 216.793 285.837 279.972 255.256 244.290 243.094

4 Observaciones sin informacion, en blanco o sin responder para semanas de gestacion.
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Fuente: INEC, Registros administrativos 2017 — 2022. Elaboracion propia

3.2.Estadistica descriptiva

La Tabla 4 muestra las tasas de nacimientos prematuros por cada 1.000 nacidos vivos en relacion con diversas
categorias sociodemograficas y obstétricas desde 2017 hasta 2022. En cuanto al sexo del nacido vivo, las tasas
de los hombres experimentaron fluctuaciones, alcanzando su punto maximo en el afio 2019 con 78,79, luego
de iniciar en 79,00 en 2017. Sin embargo, a partir de ese momento, sufrieron un descenso considerable hasta
llegar a 76,20 en el afio 2022. Por otra parte, las mujeres siguieron una tendencia analoga, mostrando una
disminucion gradual desde 73,81 en 2017 hasta 69,52 en 2022.

En términos de etnia, la tasa de nacidos vivos prematuros de madres mestizas disminuyd de 78,31 en 2017 a
73,59 en 2022, mientras que para las madres negras se elevo de 66,80 en 2017 hasta un pico de 77,98 en
2018, cayendo posteriormente a 74,74 en 2022. Las madres indigenas mostraron un incremento leve, subiendo
de 60,77 en 2017 a 63,16 en 2022, y las montubias un decremento desde 35,87 en 2017 hasta 32,90 en 2022,
mencionando que hubo un pico importante en 2018 de 45,16. La categoria de "Otra" registr6 un aumento
pronunciado desde 74,46 en 2017, teniendo un pico de 110,27 en 2018 para disminuir hasta 109,04 en 2022.

En cuanto a la frecuencia de controles prenatales, cuando estos fueron de 4 o menos, la tasa alcanz6 a 105,85
por cada 1.000 nacidos vivos en 2017, teniendo un decremento de 93,64 en 2020 para luego crecer hasta
100,16 en 2022, mostrando la cantidad de nacimientos prematuros por cada 1.000 que tuvieron ese nimero de
controles. Por otro lado, la tasa de las madres con controles prenatales 6ptimos, es decir, 5 0 mas, tuvo un
comportamiento sin mayores fluctuaciones, siendo 72,48 para 2017, 65,38 2020 el del valor mas bajo y, 69,31
para cerrar 2022. La tasa de nacimientos prematuros por cesarea fluctu6é de 120,84 en 2017, disminuyendo
pronunciadamente hasta 90,57 en 2020, pero se incrementdé hasta 95,40 en 2022. De igual manera, la
incidencia de neonatos prematuros que nacieron por parto normal no tuvo fluctuaciones considerables, puesto
qgue, en 2017 la tasa fue 50,98 con un valor bastante parecido en 2020 de 49,13 y terminando con 50,72 en
2022. Los nacimientos prematuros de embarazos dobles 0 mas presentaron una tasa extremadamente alta de
613,26 por cada 1.000 nacidos vivos en 2017, revelando la incidencia de los embarazos con mas de un feto en
la prematuridad. Hay que destacar que, tanto en el tipo de parto por cesarea como en los nacimientos dobles,
al tener valores tan altos a lo largo del periodo podria existir una presuncion de simultaneidad entre estas
variables con la prematuridad, es decir, estas variables podrian estar asociadas de manera simultanea con la
prematuridad, mas no ser factores de riesgo determinantes para un parto antes de tiempo.

En relacién con el area de residencia, también existi6 un comportamiento variado. La tasa de nacidos vivos
prematuros con madre gque reside en zonas rurales oscilé entre 73,57 en 2017 y 69,51 en 2022, con su punto
mas bajo en 2020 con 69,31. Por otro lado, en las zonas urbanas la tasa fluctué entre 77,34 en 2017 y 73,91
en 2022; igualmente que en las zonas rurales, su punto mas bajo fue en 2020 con 69,26. En cuanto al estado
civil, si bien las mujeres casadas mantuvieron tasas relativamente estables, pasando de 78,29 en 2017 a 71,48
en 2022, esta reduccién es importante, casi del 10%. Asi mismo, la tasa de divorciadas experimenté un
descenso considerable, de 106,42 en 2017 a 99,66 en 2022, con su punto mas bajo en 2019 con 94,81. La tasa
de solteras, por otro lado, no tuvo una reduccién importante, con 73,01 en 2017, 71,07 en 2022 y su punto mas
bajo en 2020 con 68,34. Por el contrario, las viudas mostraron un aumento considerable, pasando de 86,35 en
2017 a 101,76 en 2022 con su punto mas bajo en 2018 con 73,61.

En el aspecto educativo, la tasa de nacidos vivos prematuros de mujeres con un nivel de instruccion terciario
disminuy6 de 88,82 en 2017 a 81,82 en 2022, con su punto mas bajo en 2020 con 74,10. En aquellas que
completaron la secundaria la tasa cayo de 74,90 en 2017 a 64,38 en 2022, con su punto mas bajo en 2020 con
61,43. Las que solo tenian educacién primaria redujeron sus tasas de 73,39 en 2017 a 72,20 en 2022, mientras
gue las que no tuvieron ninguna educacion formal registraron un decremento de 76,15 en 2017 a 74,41 en
2022. Evidentemente, la tasa de nacidos vivos prematuros es mas alta entre mujeres con niveles de instruccion
terciaria, lo que destaca que la prematuridad afecta mas a las mujeres con niveles de instruccion mas altos.
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En la asistencia médica, la tasa de nacidos vivos prematuros cuya madre fue asistida por obstetras, tuvo un
comportamiento fluctuante en el periodo 2017-2022, sin embargo, tanto en 2017 como en 2022, la tasa fue la
misma de 46,57. En cambio, las asistidas por otro tipo de profesionales mostraron descenso considerable, de
53,33 en 2017 a 40,46 en 2022, con un punto alto pronunciado de 74,89 en 2019. Por su parte, la tasa de
madres que fueron asistidas por un médico es bastante alta, siendo esta 82,33 en 2017, con su punto mas bajo
en 2020 con 71,90, para aumentar a 75,58 en 2022. Este comportamiento evidencia tasas considerablemente
mas altas en partos atendidos por médicos, lo cual puede sugerir que las mujeres o en los centros de salud, se
prefiere la atencién de médicos cuando el parto inicia antes de lo previsto.

Para establecimiento donde ocurrieron los nacimientos, las tasas de los establecimientos privados, aumentaron
de 43,50 en 2017 a 48,04 en 2022. Por otro lado, los establecimientos publicos tienen las mayores tasas, siendo
estas de 76,81 en 2017, su punto mas bajo, y llegando hasta 82,05 en 2022; evidenciando el rol protagénico
en de estos en la provision de servicios sanitarios.

Finalmente, en relacion a la edad materna, las tasas para las madres de 18 afios 0 menos, entre 19 a 35 afios
y, de 36 afios 0 mas en 2017 fueron de 77,94, 72,78 y 101,17, respectivamente. Por otro lado, para 2022 las
tasas para cada rango de edad fueron de 71,15, 68,76 y 98,82, respectivamente, evidenciando que el
comportamiento no se revirtid, destacando que, la prematuridad afecta més a las mujeres que superan los 35
afios de edad. Tanto el Anexo 1 como la Tabla 4 proporcionan una visibn mas detallada y cuantificada de las
dinamicas de nacimientos prematuros a lo largo de seis afios.

Tabla 4. Tasas de nacimientos y caracteristicas demogréficas y obstétricas.

Variables 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Categorias Subcategorias® Tasas
Hombre 79,00 75,86 78,79 72,40 76,26 76,20
Sexo

Mujer 73,81 69,03 71,70 6597 69,56 69,52
Mestiza 78,31 72,82 7591 69,80 73,62 73,59
Negra 66,80 77,98 77,32 69,15 74,84 74774
Etnia Indigena 60,77 66,02 66,41 6055 63,26 63,16
Montubia 35,87 4516 38,36 40,34 33,29 32,90
Otra 74,46 82,73 89,74 91,71 110,27 109,04

Ndmero de controles 4 0 menos 105,85 106,91 108,83 93,64 100,32 100,16
prenatales 50 mas 72,48 6838 71,32 6528 69,34 69,31
Cesérea 120,84 98,13 103,22 90,57 95,47 95,40

Tipo de Parto
Normal 50,98 49,43 49,84 49,13 50,72 50,70

Simple 68,56 64,58 66,76 61,54 64,87 64,82
Doble o0 mas 613,26 606,35 616,03 587,98 617,57 617,61
18 afios 0 menos 7794 78,70 80,47 73,68 71,18 71,15

Producto embarazo

Edad madre 19 a 35 afios 72,78 68,11 70,28 65,24 68,79 68,76
36 afios 0 mas 101,17 96,42 100,40 91,64 98,97 98,82
Area Rural 73,57 74,36 7598 69,31 72,88 72,84

Urbana 77,34 7199 7514 69,26 73,01 72,96
Casada 78,29 7294 7530 69,11 73,92 73,88
Divorciada 106,42 97,57 94,81 9690 96,90 99,66

Estado civil
Soltera 73,01 7099 7445 68,34 71,11 71,07
Viuda 86,35 73,61 111,68 81,25 101,76 101,76
Terciario 88,82 78,09 8256 74,10 81,27 81,24
. . ., Secundario 7490 7161 7406 61,43 64,45 64,38
Nivel de instruccion ) )
Primario 73,39 68,10 71,53 6923 7226 72,20

Ninguna 76,15 66,91 87,48 90,11 73,89 7441

5 Nacimientos prematuros por cada 1.000 nacidos vivos en relacion con diversas categorias sociodemogréficas y obstétricas desde 2017 hasta 2022.
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Medico/a 82,33 76,27 79,05 71,90 75,63 75,58

Asistencia médica | Obstetriz/Obstetra 46,57 37,88 40,58 43,50 46,54 46,57
Otro 53,53 43,27 74,89 32,79 40,56 40,46

Establecimiento de Publico 76,81 77,12 78,88 77,81 82,10 82,05
ocurrencia Privado 4350 54,83 61,21 4539 48,08 48,04

Fuente: INEC, Registros administrativos 2017 — 2022. Elaboracién propia

4.1.Modelo probit

4. Resultados

Los resultados del modelo probit se presentan en la Tabla 5 y el Anexo 2. En primera instancia, lo relevante de
la tabla son los niveles de significancia que tienen cada variable, los cuales, en su mayoria son iguales o
mayores al 99%, excepto, en los casos de mujer casada y divorciada, y en los niveles de instruccion primario y

secundario.
Tabla 5. Efectos marginales del modelo probit periodo 2017-2022.
dy/dx Std.Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
Sexo
Mujer -0,006749 -0,000403 -16,75 0,00 -0,0075380 -0,0059590
Area
urbana -0,004250 0,000505 -8,43 0,00 -0,0052391 -0,0032616
Tipo de parto
Normal -0,049673 0,000493 -100,68 0,00 -0,0506401 -0,0487061
Producto de
embarazo
Doble o mas 0,478258 0,003386 141,24 0,00 0,4716220 0,4848950
Establecimiento de
ocurrencia
Pdblico 0,043780 0,000426 102,79 0,00 0,0429452 0,0446148
Asistencia médica
Obstetriz/Obstetra -0,012866 0,000702 -18,33 0,00 -0,0142422 -0,0114907
Otro 0,052010 0,008172 6,36 0,00 0,0359928 0,0680276
Edad madre
19-35 -0,014636 0,000795 -18,38 0,00 -0,0161719 -0,0130552
>=36 0,005188 0,001002 5,18 0,00 0,0032233 0,0071522
Numero de
controles prenatales
50 mas -0,045000 0,000780 -57,68 0,00 -0,0465291 -0,0434709
etnia
Indigena -0,009466 0,000884 -10,71 0,00 -0,0111995 -0,0077333
Montubia 0,030888 0,002052 -15,05 0,00 -0,0349099 -0,0268664
Negra -0,004470 0,001217 -3,67 0,00 -0,0068548 -0,0020847
Otra 0,018116 0,003559 5,09 0,00 0,0111397 0,0250925
Estado civil
Casada -0,000069 0,000416 -0,17 0,87 -0,0008844 0,0007469
Divorciada 0,014674 0,001610 9,11 0,00 0,0115178 0,0178292
Viuda 0,008629 0,004988 1,84 0,07 -0,0005591 0,0178164
Nivel de instruccion
Primario 0,001555 0,002447 0,64 0,53 -0,0032413 0,0063517
Secundario 0,001499 0,002454 0,61 0,54 -0,0033095 0,0063080
Terciario 0,011089  0,002485 4,46 0,00 0,0062193 0,0159594
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Nota. Estar casada, ser viuda, tener un nivel de instruccion primario o secundario no son significativos en el
modelo. INEC, Registros administrativos 2017 — 2022. Elaboracién propia

Los resultados de la la Tabla 5 muestran diferencias importantes relacionadas con factores demograficos,
obstétricos y socioecondémicos. La probabilidad de un nacido vivo de ser prematuro disminuye en 0,68 puntos
porcentuales en las mujeres en comparacion con los hombres, lo que sugiere que las mujeres son menos
propensas a ser prematuras, y a tener indices de morbimortalidad mas bajos que los hombres como también
mencionan Aghai et al. (2020). De la misma manera, el lugar de residencia de la madre, especificamente, residir
en el area urbana disminuye la posibilidad de tener un bebé prematuro en 0,43 puntos porcentuales en
comparacion con la rural.

En el tipo de parto, tener uno ‘normal’ disminuye la posibilidad de tener un bebé prematuro en 4,97 puntos
porcentuales comparado con un parto por cesarea. Esto puede sugerir gue un parto por cesarea es idéneo para
mujeres que se encuentren en labor de parto prematuro como también mencionan Alfirevit et al. (2013), puesto
gue, evita cirugias de emergencia intraparto, pero también implica un procedimiento quirdrgico traumatico tanto
para la madre como para el recién nacido.

Asimismo, tener embarazos multiples incrementa la posibilidad de un nacimiento prematuro en 47,83 puntos
porcentuales, siendo esta la variable con mayor influencia. El lugar donde ocurre el parto también modifica el
riesgo. Dar a luz en un establecimiento publico aumenta la posibilidad de un nacimiento prematuro en 4,38
puntos porcentuales si se compara con los centros de salud privados. Asi mismo, ser atendido por un obstetra
disminuye la posibilidad de tener un nacimiento prematuro en 1,29 puntos porcentuales, mientras que la
atencion por parte de otros incrementa la posibilidad en 5,20 puntos porcentuales. Todos los datos encontrados
subrayan el impacto de la atencion individual especializada en los resultados perinatales.

En la edad de la madre, aquellas que se encuentran entre 19 a 35 afios habra un decremento de 1,46 puntos
porcentuales en la posibilidad de nacimiento prematuro comparado con las madres de 18 afios 0 menos,
mientras que las madres mayores de 36 tienen un aumento en el riesgo de 0,52 puntos porcentuales de riesgo
de prematuridad, en contraste con las madres de 18 afios 0 menos. Se demuestra ademas que realizar 5 0 mas
controles prenatales es un factor de protecciéon, con una disminucién de 4,5 puntos porcentuales en la
posibilidad de prematuridad, lo que apunta a la importancia de un seguimiento prenatal frecuente e
incorporaciéon de tratamientos.

En cuanto a la etnia, ser Indigena o Negra se asocia con una reduccién en la posibilidad de prematuridad en
0,95 puntos porcentuales y 0,45 puntos porcentuales, respectivamente, en comparacion con madres Mestizas,
gue funcionan como categoria base. En cuanto al estado civil, no hay una diferencia estadisticamente
significativa para madres casadas en comparacion con las solteras, pero las divorciadas tienen 1,47 puntos
porcentuales mas de posibilidades, y ser viuda aumenta marginalmente el riesgo de un nacimiento prematuro.

Por ultimo, el nivel educativo materno se asocia con el resultado perinatal. No se hallaron efectos significativos
para madres cuyos hiveles de instruccién fueron primarios y secundarios. Por el contrario, para aquellas madres
con educacion terciaria, la probabilidad de un nacimiento prematuro aumenta en 1,11 puntos porcentuales, en
comparacion con las madres que no tuvieron ningun tipo de instruccién. Los resultados detallan las
interrelaciones entre los factores socioecondémicos y obstétricos en términos de riesgos de nacimiento
prematuro, justificado por los niveles de significancia. Todos estos resultados se tratan con mayor amplitud en
la discusion.

4.2 .Pruebas
4.2.1. Curva ROC

La curva ROC (Receiver Operating Characteristic) muestra qué tan bien predice los casos de nacimientos
prematuros el modelo probit. En este sentido, la curva ROC traza los verdaderos positivos contra los falsos
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positivos (Pepe, 2003). La linea azul en el Gréfico 1, representa la sensibilidad del modelo en diferentes puntos
de corte, comienza desde la esquina inferior izquierda, indicando niveles bajos tanto de falsos como de
verdaderos positivos, lo que significa baja sensibilidad y alta especificidad. A medida que la trayectoria de la
curva se mueve hacia la derecha y hacia arriba en la curva, la sensibilidad aumenta, permitiendo que el modelo
identifique mas verdaderos positivos, pero esto se produce a expensas de un aumento en los falsos positivos.

Eventualmente, la curva se aplana cerca de la esquina superior derecha, mostrando que disminuciones
adicionales en la especificidad no mejoran significativamente la tasa de verdaderos positivos (Hanley & McNeil,
1982). El area bajo la curva (AUC) muestra la capacidad del modelo para discriminar, con un 68,06% de
posibilidades de clasificar correctamente un caso aleatorio. La curva ROC bien por encima de la linea verde
"sin discriminacion” indica que la capacidad predictiva del modelo es significativamente mejor que una
clasificacion aleatoria.

Graficol. Curva ROC para el modelo probit 2017-2022
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Fuente. INEC, Registros administrativos 2017 — 2022. Elaboracion propia.
4.2.2. Prueba VIF

La Tabla 6 muestra las medidas de multicolinealidad entre las variables independientes del modelo. El Factor
de Inflacién de la Varianza (VIF) indica cuéanto se incrementa la varianza de un coeficiente de regresion debido
a la multicolinealidad (Besley, Kuh, & Welsch, 2004). Los VIF generalizados GVIF superiores a 5 son sefal de
posibles problemas, lo cual no es el caso para el modelo. La tolerancia (DF) representa la proporciéon de la
varianza de una variable que no esta explicada por las otras variables independientes. Valores de tolerancia
cercanos a 0 indican multicolinealidad. También se presenta el inverso de la tolerancia 1/GVIF como una
medida alternativa. En resumen, VIF altos, tolerancias bajas o valores de l/tolerancia préximos a 0 sugieren
una multicolinealidada problematica que puede requerir ajustes en el modelo para asegurar la validez de los
resultados.

16



Tabla 6. Pruebas VIF del modelo probit

Nombre GVIF DF GVIFA(1/(2*Df))
Sexo 1,00 1 1,00
Area 1,03 1 1,01
Tipo de parto 1,30 1 1,14
Producto del embarazo 1.01 1 1.01
Lugar de Ocurrencia 1,16 1 1,07
Asistencia médica 1,14 2 1,03
Edad madre 1,09 2 1,02
Controles prenatales 1,05 1 1,02
Etnia de la Madre 1,06 4 1,01
Estado civil madre 1,08 3 1,12
Nivel de instruccion 1,15 3 1,02

Fuente: INEC, Registros administrativos 2017 — 2022. Elaboracién propia

5. Discusion

Los resultados de la investigacion aportan informacién para el contexto ecuatoriano, abordando los factores
sociodemograficos y obstétricos que inciden en los nacimientos prematuros, contrastando con los estudios
relacionados al caso y otros que justifiquen los resultados obtenidos. Hay que destacar que, en este estudio,
fueron mas las variables que se utilizaron (ver Tabla 2), en comparacién con los estudios relacionados al tema,
por ende, algunos resultados fueron distintos en varios apartados y en la interpretacion.

En primer lugar, el factor mas relevante es el producto de embarazo, en concreto, un embarazo maultiple. En
efecto, la probabilidad de prematuridad aumenta cuando es un parto multiple, lo cual se justifica con lo expuesto
por Etil et al. (2023) y Muchie et al. (2020), siendo estos quienes mencionan que las mujeres con embarazos
multiples presentaban un riesgo significativamente mayor de experimentar un parto prematuro, con cuatro veces
mas probabilidades de tener un parto prematuro en comparacion con los de un solo bebé (pag. 6).

Por otro lado, al comparar entre un tipo de parto por cesarea y un parto normal, no se ha demostrado que uno
sea mas idéneo que el otro y que tampoco implica que uno disminuya la probabilidad de nacimiento prematuro
por sobre otro. Al contrario que Etil et al. (2023) quienes no encuentran una asociacion estadisticamente
significativa entre el tipo de parto y la probabilidad de un nacido prematuro, en esta investigacion se determind
gue el tipo de parto es un factor determinante y estadisticamente significativo en la incidencia de nacimientos
prematuros para el caso ecuatoriano, mostrando resultados analogos a otros estudios como Kayiga et al. (2021)
guienes mencionan la relevancia del tipo de parto en el contexto de la prematuridad. En esta investigacion, en
efecto, un parto por cesérea es mas frecuente en un escenario de prematuridad, pero no necesariamente una
cesarea implica prematuridad. De hecho, segun Alfirevic et al. (2013), realizar una ceséarea planificada en
mujeres que se cree estan entrando en trabajo de parto prematuro puede tener beneficios al proteger al bebé
y evitar una cirugia de emergencia, pero también conlleva riesgos y potenciales traumas tanto para la madre
como para el recién nacido. Ademas, una planificacion excesiva de cesareas en estos casos podria resultar en
un aumento innecesario de nacimientos prematuros (pag. 2).

Uno de los resultados contraintuitivos a la literatura es el nivel de instruccién materno. Ayala (2019), Mendoza
et al. (2016), Etil et al. (2023) y hasta Marmot (2004) coinciden en que, las madres con niveles de instruccion
mas bajos presentaran riesgos de morbimortalidad neonatal mas altos, incluyendo un parto prematuro. Todo lo
contrario al resultado de esta investigacion, puesto que, el nivel de instruccion terciaria es el Unico que incide
positivamente en el nacimiento prematuro, es decir, con un nivel de instruccibn mas alto de la madre, la
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probabilidad de nacimiento prematuro aumenta. Esto podria justificarse porque, segin Graves et al. (2021), en
niveles altos de instruccion, la mujer tiene niveles de estrés mas altos en contraparte con los hombres (pag. 5),
y segun Lilliecreutz et al. (2016), el estrés en el embarazo aumenta el riesgo de parto prematuro (pag. 6), por
lo que, seglin Molina et al. (2018) un mayor nivel de instruccién conlleva a niveles mas altos de ocupacién y de
estrés a la madre, los cuales influyen en la prevalencia de un posible nacimiento prematuro (pag. 8) . Aqui es
importante destacar que, segun Adisa et al. (2019), las ‘normas patriarcales’, entendidas como las expectativas
y estructuras sociales que perpettan el control y autoridad masculina sobre las mujeres, influyen en la division
tradicional del trabajo que asigna a las mujeres roles domésticos y de cuidado, limitando las oportunidades
laborales femeninas y sobrecarga sus responsabilidades en el hogar, dificultando su capacidad para equilibrar
adecuadamente el trabajo y la vida personal (p. 19), acrecentando el nivel de estrés de la mujer.

La edad de la madre muestra una significancia alta, resultado consistente con los hallazgos de Etil et al. (2023),
Mendoza et al. (2016) y de Ayala (2019) los cuales mencionan las limitaciones que enfrentan, tanto las madres
adolescentes como las que son mayores de 35 afios, en otras palabras, existe una mayor probabilidad de un
nacimiento prematuro para aquellas madres que no se encuentren en un rango entre 19 y 35 afios. Ademas,
esto también tiene relacién con el estudio de Kenny, et al. (2013), quienes concluyeron que, “Las madres
mayores tienen un mayor riesgo de resultados adversos en el embarazo (macrosomia, cesarea, parto
prematuro y muerte fetal) en comparacion con sus pares mas jévenes” (p. 8).

Asi mismo, el impacto de la etnia en la incidencia de prematuridad es igualmente consistente a lo encontrado
por Mendoza et al. (2016). Sin embargo, estos subrayan barreras socioeconémicas y culturales que disminuyen
la libertad de las madres de grupos minoritarios, es decir, dichos grupos étnicos minoritarios seran mas
propensos a tener una salud materna poco idénea. En esta investigacion, ser de etnia Indigena y Negra, se
asocia con una reduccioén en la posibilidad de prematuridad en distintas magnitudes comparadas con la etnia
Mestiza, que funciona como categoria base.

De manera similar, el area de residencia y su efecto en la prematuridad, es consistente con los resultados de
Mendoza et al. (2016) y de Ayala (2019), quienes encuentran como factor determinante el lugar de residencia
de la madre; pero contrario a lo expuesto por Etil et al. (2023) quienes concluyen gue la locacién no guarda una
relacion con la prematuridad. Asi mismo, en esta investigacion, el tipo de atencion médica, publica o privada,
inciden en el riesgo de prematuridad, consistente con lo expuesto por Berkowitz et al. (1998) y Ayala (2019)
posiblemente por diferencias entre la atencién publica y privada y evidenciando que la atencion privada se
asocia con un riesgo de prematuridad bajo.

Otro factor relevante es el nUmero de controles prenatales. Los resultados son consistentes con Berkowitz et
al. (1998) y Mendoza et al. (2016) quienes coinciden en que, con un mayor numero de controles prenatales, o
con un inicio de atencién prenatal mas temprana, el riesgo de morbimortalidad neonatal es menor. En este
sentido, la investigacion presenta que, el riesgo de un nacimiento prematuro disminuye conforme los controles
prenatales son mayores al minimo de cinco sugerido por el Ministerio de Salud Publica (2015).

Ademas, el sexo del nacido vivo también presenta resultados que no son consistentes con Etil et al. (2023)
guienes sugieren una asociacion significativa baja entre el sexo del bebé y la probabilidad de un nacido
prematuro. Asi pues, los resultados obtenidos indican que la probabilidad de un nacido vivo que es mujer
disminuye en 0,675 puntos porcentuales en comparacion con los hombres, lo que sugiere que las mujeres son
menos propensas a ser prematuras y a tener menos problemas de salud, coincidiendo con lo expuesto por
Townsel et al. (2017).

Finalmente, el tipo de profesional que atiende el parto, los médicos generales pueden brindar servicios de
obstetricia y ginecologia, incluyendo cesareas y atencion de emergencias obstétricas cuando un especialista
no se encuentra disponible. Sin embargo, segun Blears et al. (2020) los obstetras y ginecélogos estan mejor
capacitados y especializados para manejar partos de alto riesgo y prematuros. Su formacion avanzada les
permite abordar complicaciones que pueden surgir durante estos partos, lo que resalta la necesidad de
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garantizar su disponibilidad o implementar programas de capacitacion solidos para médicos generales para
mejorar los resultados de salud materna e infantil.

Los hallazgos de esta investigacion respaldan la teoria de las capacidades humanas, destacando la influencia
de factores sociodemograficos y obstétricos en los nacimientos prematuros en Ecuador. Mediante el analisis
de variables como la edad materna, la etnia, el &rea de residencia, el nimero de controles prenatales y el nivel
de instruccién, este estudio no solo valida descubrimientos previos, sino que también proporciona nuevas
perspectivas sobre las complejas dinamicas de la salud materna y neonatal.

6. Conclusiones

Esta investigacion explord los factores sociodemograficos y obstétricos asociados con los nacimientos
prematuros en Ecuador entre 2017 y 2022, evidenciando la influencia de diversas variables en estos estos
incidentes.

Factores Sociodemograficos.

Los factores sociodemograficos como la edad materna, estado civil, etnia, el lugar de residencia y el nivel de
instruccién son determinantes en la prematuridad. Los resultados del modelo mostraron que aquellas madres
mayores a 36 afios tienen una mayor probabilidad de nacimiento prematuro en comparacion con las madres
con 18 afios o0 menos. También, las madres que son viudas o divorciadas son mas propensas a presentar
probabilidades mayores de nacimientos prematuros en comparacion con madres solteras. Asi mismo, las
madres indigenas y negras tienden a presentar una probabilidad de nacimiento prematuro menor en
comparacion con las madres mestizas.

Igualmente, el estudio revela que la residencia en areas urbanas es determinante en los resultados de salud
neonatal, factor que puede verse fortalecido dentro de las politicas publicas. Si bien no se exponen barreras
socioecondmicas y culturales, la incidencia de la prematuridad varia segun el contexto étnico y geografico,
mostrando las relaciones complejas de la prematuridad en Ecuador, sugiriendo un andlisis més detallado. Estos
argumentos respaldan la necesidad de formular estrategias de salud publica que aborden especificamente las
necesidades en la atencion sanitaria, mejorando la accesibilidad y calidad del cuidado prenatal en todas las
regiones y grupos étnicos.

El nivel educativo tiene un impacto particularmente destacado en los resultados perinatales. Los niveles mas
altos de educacién estan vinculados con una mayor probabilidad de parto prematuro, es decir, las madres mas
educadas tendran mayor riesgo de un parto prematuro, posiblemente por los niveles de estrés que
experimentan las mujeres con niveles de instruccién alta en sus lugares de trabajo, asi como, por el rol
doméstico y de cuidado impuesto por la sociedad machista, el cual modifica el rol laboral femenino y sobrecarga
sus responsabilidades en el hogar, dificultando su capacidad para equilibrar adecuadamente el trabajo y la vida
personal.

Factores Obstétricos y Bioldgicos.

En lo que respecta a los factores obstétricos y biolégicos, la investigacidn muestra gue un mayor niamero de
controles prenatales esta asociado con una menor probabilidad de nacimiento prematuro, destacando la
efectividad del cuidado prenatal. Esto se alinea con la literatura previa, como Berkowitz et al. (1998), Mendoza
et al. (2016) y lo sugerido por el Ministerio de Salud Publica (2015) quienes indican que las intervenciones en
salud prenatal pueden mitigar significativamente los riesgos asociados con los partos prematuros y sus
impactos a largo plazo en la salud infantil. El tipo de parto por cesarea y el producto de embarazo multiple
también son factores determinantes en la prematuridad, los cuales, comparados con un parto normal y un
embarazo simple, respectivamente, presentan tasas mas altas de prematuridad.
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Ademas, los partos que fueron asistidos por médicos, asi como aquellos que se dieron en establecimientos
publicos presentan un aumento en la probabilidad de nacimientos prematuros, debido a las diferencias
sistémicas que presentan los establecimientos privados frente a los establecimientos publicos y, también, por
la capacidad y el conocimiento especializado que tienen los obstetras frente a los médicos generales al
momento de la atencion médica.

Finalmente, el sexo del neonato también influye en la probabilidad de un nacimiento prematuro, puesto que, se
evidencia que un neonato femenino presenta un riesgo de prematuridad mas bajo en comparaciéon con los
neonatos masculinos, debido a que estas son menos propensas a enfermarse.

Los hallazgos justifican la implementacion de politicas publicas que promuevan una mayor educacion prenatal,
y estrategias especificas para grupos de alto riesgo. A través de estas intervenciones, alineadas con el enfoque
de capacidades que aboga por mejorar las condiciones de vida para alcanzar un bienestar humano integral, se
podria mejorar sustancialmente la salud materna y neonatal en Ecuador. También enfatiza como las
capacidades y recursos individuales, como la educacién, pueden influir en las decisiones y resultados de salud,
una idea central en el enfoque de capacidades de Nussbaum (2000), Marmot (2004) y Urquijo (2014) quienes
evaltan el bienestar por la libertad de alcanzar condiciones propicias para el ejercicio de las capacidades
humanas.
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Anexos
Anexo 1. Estadisticas de nacimientos prematuros por categorias sociodemogréficas y obstétricas.

Variables

2017

2018 2019 2020 2021

2022

Categorias

Subcategorias

Total de observaciones

Total de prematuros
Total de no prematuros
Total de nacidos vivos

16.581
200.212
216.793

17.828
226.462
244.290

20.725 21.089 17.681
265.112 258.883 237.575
285.837 279.972 255.256

17.729
225.365
243.094

Distribucion de pr

ematuros por categorias

Sexo

Hombre
Mujer

53,16%
46,84%

53,34%
46,66%

53,28%
46,72%

53,48%
46,52%

53,58%
46,42%

53,34%
46,66%

Etnia

Mestiza®
Negra’
Indigena
Montubia
Otra

91,08%
3,24%
5,08%
0,30%
0,30%

92,11%
2,55%
4,45%
0,33%
0,57%

91,74%
2,93%
4,60%
0,34%
0,39%

92,16%
2,57%
4,42%
0,28%
0,56%

92,60%
2,34%
4,11%
0,37%
0,58%

92,13%
2,54%
4,44%
0,32%
0,56%

Semanas de gestacién

27 0 menos
28a3l
32 a36

4,31%
10,10%
85,60%

4,00%
10,06%
85,94%

4,07%
10,02%
85,92%

3,82%
9,77%
86,41%

3,60%
9,94%
86,46%

4,00%
10,06%
85,94%

Edad de la Madre

18 afios 0 menos
19 a 35 afios
36 aflos 0 mas

11,04%
74,33%
14,63%

7,56%
74,47%
17,98%

10,02%
73,93%
16,05%

9,12%
74,15%
16,73%

8,31%
74,80%
16,88%

7,56%
74,47%
17,96%

Area

Rural
Urbana

21,89%
78,11%

23,07%
76,93%

22,10%
77,90%

22,25%
77,75%

22,31%
77,69%

23,08%
76,92%

Estado Civil de la madre

Casada?®
Divorciada
Soltera
Viuda

57,67%
1,98%
40,17%
0,19%

44,62%
2,69%
52,40%
0,29%

53,48%
2,40%
43,95%
0,17%

48,80%
2,37%
48,53%
0,31%

45,38%
2,73%
51,68%
0,22%

44,62%
2,68%
52,40%
0,29%

Nivel de instruccion de la
madre

Terciario
Secundario
Primario
Ninguna

17,44%
48,89%
32,84%

0,82%

24,60%
14,44%
60,56%

0,41%

22,85%
64,62%
11,84%

0,69%

24,13%
48,89%
26,19%

0,79%

24,33%
13,73%
61,07%

0,87%

24,60%
14,43%
60,56%

0,41%

Numero de controles
prenatales

4 0 menos
5 0 mas

16,60%
83,40%

16,13%
83,87%

15,79%
84,21%

15,41%
84,59%

18,97%
81,03%

16,11%
83,89%

Establecimiento de
ocurrencia

Publico
Privado

99,44%
0,56%

84,34%
15,66%

83,64%
16,36%

82,74%
17,26%

82,34%
17,66%

82,33%
17,67%

Asistencia medica

Medico/a
Obstetriz/Obstetra
Otro

89,92%
9,64%
0,43%

94,84%
5,03%
0,13%

94,70%
5,22%
0,08%

94,21%
5,76%
0,03%

94,19%
577%
0,04%

94,19%
577%
0,04%

Tipo de parto

Cesarea
Normal

57,67%
42,33%

64,13%
35,87%

65,43%
34,57%

63,54%
36,46%

65,07%
34,93%

65,05%
34,95%

Producto del embarazo

Simple
Doble o0 mas

88,34%

11,66%

87,58%
12,42%

87,76%
12,24%

87,25%
12,75%

87,55%
12,45%

87,57%
12,43%

Fuente: INEC, Registros administrativos 2017 — 2022. Elaboracién propia

6 Esta subcategoria recopila las observaciones para mujeres mestizas y blancas de los registros administrativos del INEC periodo 2017-2022.

7 Esta subcategoria recopila las observaciones para mujeres negras, mulatas, afrodescendientes y afroecuatorianas de los registros administrativos del
INEC periodo 2017-2022.

8 Esta subcategoria recopila las observaciones para mujeres casadas, en unién libre y en unién de hecho de los registros administrativos del INEC
periodo 2017-2022
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Anexo 2. Resultados modelo Probit periodo 2017-2022

Categoria Variable Subcategoria 2017-2022
Hombre
Sexo del nacido vivo . -0,0532 ***
Mujer
0,0000
Mestiza
-0,0358 ***
Negra
0,0000
, -0,0780 ***
_ Indigena
Etnia 0,0000
) -0,2976 ***
Montubia
0,0000
0,1294 ***
Otra
0,0000
18 afios 0 menos
-0,1109 ***
19-35
Edad 0,0000
N 3 0,0357 ***
36 afios 0 mas
. - 0,0000
Sociodemogréfico
Rural
Area -0,0330 ***
Urbana
0,0000
Soltera
Casada -0,0005
0,8693
Estado civil . . 0,1075 ***
Divorciada
0,0000
0,0651 *
Viuda
0,0553
Ninguna
. . 0,0126
Primario
0,5281
Nivel de Instruccién . 0,0126
Secundario
0,5438
L 0,0855 ***
Terciario
0,0000
; 4 0 menos
Ndmero de controles
3 -0,3030 ***
prenatales 50 mas
0,0000
Establecimient Privado
stablecimiento
) i 0,4046 ***
ocurrencia Publico
0,0000
. Medico/a
Obstétrico 01078 *
, o Obstetriz/Obstetra s
Asistencia médica 0,0000
0,3249 ***
Otro
0,0000
Cesérea
Tipo de parto - kk
P P Normal 0,3830
0,0000
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Simple

Producto del embarazo 3 1,6667 ***
Doble o mas
0,0000
-1,2814 **=*
constante
0,0000

Nota: Las subcategorias en negrilla son las variables de contraste para el modelo probit. Codigo de

significancia: 0 (***), 0.001 (**), 0.01 (*), 0.05 (.).
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