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Resumen

La mortalidad materna tiene impactos a nivel familiar, social y econémico, y en varios
casos, es evitables. En el 2014, el 72.89% de las muertes maternas estaban
relacionadas directamente con el embarazo; Guayas, Pichincha y Manabi fueron las
provincias con mayor ndmero. El porcentaje de mujeres que recibieron atencion
profesional en el parto fue 93.7% presentandose disparidades, entre la zona urbana y
rural, entre quintiles de ingreso y entre niveles de instruccion. A nivel
latinoamericano, Colombia presentd la mayor reduccién de la mortalidad materna
después del 2000, siendo el seguimiento de casos una politica clave; Peru present6 una
reduccion sustancial del indicador, pero fue cuestionado por el programa de
esterilizaciones forzadas (1990-2000); en Brasil, una de las dificultades para reducir la
muerte materna fue el elevado porcentaje de cesareas; incrementar la educacion sexual
relacionada con el aborto fue una de las politicas que ayudaron a reducir el indicador.
Finalmente, se propuso un enfoque sectorial diferenciado de la politica, que priorice
Guayas, Manabi, Pichincha y Chimborazo, que se lleven a cabo interacciones con la
comunidad, que se construya infraestructura con enfoque multiétnico y pluricultural,
que se capacite y se socialice conocimientos entre el personal de la salud que incluye a
las parteras, que se incentive a la practica de partos normales y que se revise la
penalizacion del aborto. La mortalidad materna no present6 una reduccion constante
mostrando la necesidad politicas mas eficientes en Ecuador.

Palabras clave: mortalidad materna, politica publica, economia de la salud, asistencia
calificada en el parto, Ecuador.



Abstract

Maternal mortality has an impact on three levels: family, social and economic. Also,
some of the cases are avoidable deaths. Moreover, in 2014, 72.89% of maternal deaths
were associated with the period of pregnancy. Guayas, Pichincha, and Manabi were
the provinces with the highest number of this kind of deaths. In addition, the
percentage of women who received medical attention at birth was 93.7%. However,
there were disparities between the urban and rural areas, the income quintiles, and the
level of education. In Latin America, Colombia presented the highest reduction of
maternal mortality after 2000 and tracking these cases was a political key. In contrast,
Peru registered its highest reduction in the period of 1990-2000, but this was
questioned because, in this period, a program of forced sterilization was practiced. In
Brazil, one of the difficulties in reducing maternal deaths was the high percentage of
cesarean births. Increasing sexual education related to abortion was a public policy
that helped Brazil. As a result, the following suggestions for the development of public
policy were proposed: To emphasize Guayas, Manabi, Pichincha, and Chimborazo, to
promote interactions with the community, to build infrastructure with a multiethnic
and pluricultural approach, to train health stuff including midwives, to promote natural
childbirth, and to review the penalty for abortion. Finally, maternal mortality did not
show a constant reduction so it is clear there is a need for more efficient policies in
Ecuador.

Key words: maternal mortality, public policy, economy of health, qualified attention
at birth, Ecuador.
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Introduccion

La importancia de este estudio radica en que es un tema de interés, tanto constitucional
como de salud publica. Por un lado, la Constitucién del Ecuador (2008) establece a la salud
materna como un derecho colocandole al Estado como garantista; de hecho, el articulo 32
de la carta magna tipifica a la salud de tal forma por considerarla fundamental para el
Buenvivir; ademas, el articulo 35 establece, a las mujeres embarazadas, como grupo de
personas de atencion prioritaria que deben recibir atencion primordial y especializada. Por
otro lado, la mortalidad materna es una probleméatica en la cual influyen varias
determinantes de la salud mostrando ahi su importancia. Segun el Balance del 2013 de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) publicado por la Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo, el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo y la
Organizacién de Naciones Unidas (2014), tal problematica refleja la inequidad en las
condiciones de vida de la poblacion; adicionalmente, la salud materna guarda relacion con
la proteccidn de la vida de la madre y del nifio, y su posterior desarrollo; y, la mortalidad
materna, impacta a nivel familiar, social y econémico, y muchas veces es evitable.
Ademaés, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en la nota descriptiva 348
publicada en mayo (2014a), la mortalidad materna muestra la inequidad en el acceso a los
servicios de salud acentuando las diferencias entre ricos y pobres; se ejemplifica en dicho
informe que, en los paises en desarrollo, la razon de mortalidad materna es de 230 por
100.000 nacidos vivos, cifra que al contrastarla con la de 16 por cada 100.000 de los paises
desarrollados, es sumamente mayor.

La disertacion es presentada partiendo de que la meta de reducir las tres cuartas partes del
indicador de la mortalidad materna, tal como se encontraba propuesto en el Objetivo de
Desarrollo del Milenio concerniente a mejorar la salud materna de la ONU, fue un objetivo
que el Ecuador no logré alcanzar para el 2015. Acorde a Gallegos (2014), en el editorial
publicado en el periddico digital EI Ciudadano (marzo: 2014), los resultados de los
Objetivos del Milenio fueron informados por el Presidente de la Republica, Rafael Correa
Delgado, quien subrayé el cumplimiento de metas relacionadas a la reduccion de la
pobreza y la erradicacion del hambre, la eliminacién de la desigualdad entre los sexos
respecto a los niveles de ensefianza, la disminucién de la mortalidad en nifios menores a 5
afios, entre otros hasta 2014. En el editorial se menciona que Ecuador no logré alcanzar las
metas concernientes a la reduccién de la tasa de la mortalidad materna y se sostiene que
Rafael Correa establece como reto la mejora de tal indicador. (Gallegos: 2014).

Los ODM fueron un plan propuesto por las Naciones Unidas en el afio 2000 acordado por
varios paises del mundo. Dicho plan abarcaba 8 temas referentes a pobreza, educacion,
igualdad entre sexos, mortalidad infantil, salud en el periodo de gestacion, propagacion del
VIH/SIDA, sostenibilidad ambiental y alianza para el desarrollo (Naciones Unidas, a). El
Objetivo de Desarrollo del Milenio niimero 5 buscaba “Mejorar la Salud Materna” y
presentaba dos metas: la primera, especificaba la reduccion de la tasa de mortalidad
materna en tres cuartas partes en el periodo comprendido entre 1990 y 2015, y la segunda,
planteaba alcanzar el acceso universal a la salud reproductiva al finalizar tal periodo
(Naciones Unidas, b).

La OMS en la nota descriptiva 348 (2014a), subraya que, la implicacion de que la media de
embarazos por mujer de los paises en desarrollo sea mayor a la media de embarazos en
paises desarrollados, es que, para las mujeres de paises en desarrollo existe mayor riesgo
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de muerte por asuntos relacionados al embarazo. Adicionalmente, entre las causas de
mortalidad materna se sefiala a las hemorragias graves, las infecciones, la hipertension
gestacional y los abortos peligrosos como causantes del 80% segun expresa la
Organizacién Mundial de la Salud (2014a). Para el caso de Ecuador, en el 2011, la raz6n
de mortalidad materna era de 140 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos donde las
primeras causas presentadas fueron, hemorragias luego del parto y trastornos hipertensivos
durante el periodo de gestacion (Lucio, Villacrés y Enriquez, 2011: S179)

El periodo de andlisis de la disertacion (2008-2014) se toma a partir de dos hechos: en
primer lugar, desde el 2008 se concibe a la salud como un derecho en la Constitucion de la
Republica del Ecuador (2008). El articulo 32 tipifica que el estado debe garantizar este
derecho bajo un enfoque de género y generacional. De igual forma, en el articulo 43 de la
carta magna se menciona al Estado como garantista de los derechos de las mujeres en
periodo de gestacion y lactancia dentro de lo que se recalca temas como la gratuidad de los
servicios de salud, la proteccion prioritaria y cuidado de su salud integral durante el
embarazo, el parto y el posparto. (2008) En segundo lugar, en Septiembre del 2008 el
Ministerio de Salud Publica (2008), lanzé el Plan Nacional de Reduccion Acelerada de la
Mortalidad Materna y Neonatal.

Ademas, segun el Plan Nacional del Buenvivir (PNBV) publicado por la Secretaria
Nacional de Planificacion y Desarrollo (SENPLADES) (2013-2017: 152), en el afio 2013,
no se ha logrado impactar en el indicador de la tasa de mortalidad materna. Por tanto,
existe la necesidad de crear pardmetros de politicas publicas que generen mejores
resultados. Adicionalmente, el PNBV (SENPLADES, 2013-2017: 152) establece como una
de sus metas reducir, para el 2017, la razén de mortalidad materna a 50 por cada 100.000
nacidos vivos. Por otro lado, se estipula dentro del objetivo 3 que busca mejorar la calidad
de vida de la poblacion, y dentro de la seccién de politicas y lineamientos 3.1 que busca
“promover el mejoramiento de la calidad en la prestacion de servicios de atencion que
componen el Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social”, literal G “Desarrollar e
implementar programas nacionales de reduccion de la muerte materna y neonatal con
enfoque integrado e intercultural.” (2013-2017: 483). Segin el Plan Nacional de
Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal elaborado por el MSP
(2008:15), la muerte materna tiene grandes consecuencias dentro de las que se considera:

e lareduccidn de la supervivencia de los recién nacidos,
e la disminucién del desempefio escolar de los nifios huérfanos, y
e la pérdida de ingresos y productividad econémica familiar.

Estas repercusiones revelan la importancia que tiene contar con una tasa alta de mortalidad
materna. Es por ello que la poblacién contemplada en el presente anélisis son las mujeres
en edad reproductiva consideradas para el calculo del indicador; es decir las mujeres
ecuatorianas entre 15 y 49 afos de edad.

El marco tedrico del trabajo contempla la definicion de salud, mortalidad, y mortalidad
materna; incorpora un estudio de determinantes de riesgo; analiza la importancia de la
salud y la mortalidad materna tomando a la mujer como parte de la fuerza laboral de un
pais y de los hogares; y plantea a la mortalidad materna como un problema de salud
publica en base de caracteristicas multifactoriales. Ademas, estudia la salud publica como
herramienta para mejorar las condiciones de la poblacion; complementa el vinculo entre
salud y desarrollo a partir Todaro y Smith (2012) y Acemoglu (2009); estudia la relacion
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entre economia y los indicadores de salud descrita por Szot (2002) y analiza a Doyan y
Gough (1994) que vinculan la renta per cépita, la expectativa de vida y la calidad de la
misma. Adicionalmente, examina la evolucion de la cooperacion internacional hasta la
firma de los ODM como hoja de ruta que marco un hito histérico en el compromiso entre
naciones.

Subsecuentemente, el trabajo de investigacion se divide en tres partes: La primera parte
presenta una descripcion general y diagnostico de la mortalidad materna en Ecuador
evidenciando que el indicador no ha presentado mejoras. Se incorpora informacion
respecto a la atencion profesinal en el parto y al conocimiento de los derechos por ley de
maternidad gratuita en el territorio nacional. Finalmente, se cuenta con informacion de las
causas de muertes maternas. La segunda parte presenta un andlisis de diagnostico a nivel
mundial del quinto ODM enfatizando la meta cinco A. Se constata que Asia tuvo los
mejores resultados, en promedio, y Africa Subsahariana los peores, enfatizando que, el
progreso del indicador, no fue uniforme entre las regiones del planeta. Adicionalmente, se
contemplan datos relacionados con la atencion médica en el parto y la atencién prenatal.
Conjuntamente, se enfatiza que, en paises latinoamericanos, persiste una brecha de
nacimientos atendidos por profesionales de la salud entre mujeres indigenas y no
indigenas. Se expone un estudio mas detallado de la mortalidad materna en el periodo
1990-2015 en Colombia, Perd, Brasil, Bolivia y Rwanda abarcando temas como la
asistencia en el parto, el uso de métodos aticonceptivos, el aborto, el tipo de parto, entre
otros. La tercera parte presenta un analisis, de los factores claves que pueden ser
considerados como causas del no cumplimiento del ODM meta cinco A, a nivel nacional.
Finalmente, en base de las experiencias internacionales relacionadas con el objetivo de
salud materna y lo anterior mencionado se proponen parametros de politica pablica
sugiriendo un enfoque sectorial diferenciado de la politica priorizando Guayas, Manabi,
Pichincha y Chimborazo. Ademas, se establece la necesidad de llevar a cabo interacciones
publico-privadas y con la comunidad, construir infraestructura con enfoque multiétnico y
pluricultural, capacitar y socializar conocimientos entre el personal de la salud que incluye
a las parteras, incentivar la practica de partos normales y revisar la penalizacion del aborto.

La motivacion del trabajo fue mostrar la realidad del pais en cuanto a la mortalidad
materna y sus implicaciones para proponer parametros de politica pablica que tengan
mayor impacto en la reduccion del indicador a partir de experiencias de otros paises.

En resumen, las altas tasas de mortalidad materna reflejan inequidad en el acceso a
servicios de salud, subrayan las diferencias entre ricos y pobres, vuelven méas vulnerables a
los nifios que quedan huérfanos, representan una pérdida de productividad e ingresos
familiares, entre otras cosas. Para los paises en vias de desarrollo, como Ecuador, la
implicacion conlleva a que exista mayor riesgo de muerte por temas relacionados al
embarazo. Adicionalmente, la nacion, pese a los esfuerzos internacionales como los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio y los esfuerzos nacionales como la estipulacion de la
salud como un derecho para mejorar la salud materna, no logro alcanzar las metas
concernientes a la reduccion de la tasa de la mortalidad materna.
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Metodologia del Trabajo

Preguntas de investigacion

Pregunta general

¢Cudles son las razones por las cuales, Ecuador en el periodo 2008-2014, no ha cumplido
el objetivo del milenio referente a la salud materna?

Preguntas especificas

¢Como se presenta la salud materna a partir del indicador de mortalidad bajo el marco del
quinto objetivo de desarrollo del milenio de la ONU en el periodo 2008-2014?

¢Cuales fueron las estrategias implementadas por otros paises que les permitieron reducir
el indicador de mortalidad materna?

¢De acuerdo a la experiencia nacional e internacional para el cumplimiento de la meta A
del Objetivo de Desarrollo del Milenio nimero cinco, qué parametros de politica publica
pueden ser aplicados en el pais?

Objetivos

Objetivo general

Estudiar las razones por las que Ecuador no pudo cumplir el Objetivo del Desarrollo del
Milenio referente a salud materna.

Objetivo especifico
Analizar la situacion de salud materna en el Ecuador en base al indicador de mortalidad
bajo el contexto del cumplimiento del Objetivo de Desarrollo del Milenio nimero cinco.

Examinar las estrategias implementadas por otros paises que les permitieron reducir el
indicador de mortalidad materna.

Proponer parametros de politica publica dirigidos a reducir la tasa de mortalidad materna
en base a la experiencia nacional e internacional en dicho ambito.

Procedimiento metodoldgico

Estrategias de investigacion

El tipo de investigacion fue de caracter descriptivo. Por un lado, se estudié la situacion en
la que se encontraba el pais respecto a la mortalidad materna y; por otro, se analiz6 las
politicas emprendidas en el periodo 2008-2014 con el fin de reducir las tres cuartas partes
del indicador de mortalidad materna tal como se encontraba propuesto en el Objetivo de
Desarrollo del Milenio, concerniente a mejorar la salud materna.

Adicionalmente, debido a que no ha sido un tema estudiado a profundidad en la Facultad,
la disertacion también fue de caracter exploratorio en la investigacion. De otro lado, el
enfoque de investigacion fue mixto abarcando tanto la parte cualitativa como cuantitativa.
En la parte cualitativa se realizé un analisis abarcando desde las obligaciones del Estado
como garantista de la salud como un derecho, el Plan de Reduccion Acelerada de
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Mortalidad Materna, las politicas realizadas por el MSP cuyo fin era mejorar la salud
materna, entre otras. La parte cuantitativa abarco el desarrollo de un estudio de la
situacion del Ecuador y la situacion de otros paises latinoamericanos y Rwanda a partir de
la salud materna y la tasa de mortalidad por causa. Finalmente, se plantearon pardmetros
de politica pablica en base al analisis anterior.

Fuentes de informacion

A nivel internacional, los datos fueron extraidos de la Organizacion de Naciones Unidas
(ONU) especificamente de los informes anuales de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Ademas, otra organizacién de la cual se extrajo informacion concerniente al tema
fue la Organizacion Mundial de la Salud especificamente de las notas descriptivas
relacionadas a los ODM.

A nivel regional, se obtuvo informacién de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y de la Comision Economica Para América Latina y el Caribe (CEPAL). El
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) fue otra fuente de informacion.

A nivel nacional, las fuentes de informacion principales fueron: el Plan Nacional del
Bienvivir (2013-2017), el Plan Nacional de Reduccion Acelerada de la Mortalidad
Materna y Neonatal, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) vy,
el Anuario de Estadisticas Vitales: Nacimientos y defunciones del 2011 y del 2014.

17



Marco Teorico

En el marco tedrico expuesto a continuacién se presentan varios analisis: En la primera
parte, se exponen varias definiciones de la palabra salud partiendo desde su etimologia
hasta la definicién presentada por la OMS en la Conferencia Sanitaria Internacional en
1946; definicion a la que este trabajo se acoge por ser la mas aceptada a nivel mundial.
Adicionalmente, se presenta la definicion de mortalidad materna y la importancia de
diferenciarla del concepto de la mortalidad general o del fallecimiento de una mujer
embarazado por causas accidentales o ajenas al embarazo, pues éstas no son registradas
dentro del indicador. En la segunda parte, se estudia la problematica que lleva consigo el
fallecimiento de la madre a partir de analizar la importancia de la salud, la mortalidad
materna y la pertinencia de su estudio, principalmente, en paises donde la tasa de
mortalidad materna sigue siendo alta. También se analiza la mortalidad partiendo de los
determinantes de riesgo en base a la investigacion de Chavez et al. (2010). En tercer
lugar, se presenta a la salud publica como herramienta que permite mejorar las
condiciones de la poblacion y desde esa Optica, se describe la situacion que viven varios
paises como Bangladesh, Nueva Guinea, Jamaica y Egipto y, de manera mas profunda, se
analiza la situacién de paises latinoamericanos como México, Colombia, Honduras,
Cuba, Bolivia y Chile; complementariamente, se sefialan varias politicas publicas
ejecutadas por estas naciones y algunos de sus resultados.

Con el fin de subrayar la importancia de la politica publica en la salud, se presenta un
analisis del vinculo entre salud y desarrollo en base a Todaro y Smith (2012) y Acemoglu
(2009), la relacion entre economia y los indicadores de salud segin Szot (2002), y el
vinculo entre la renta per cépita, la expectativa de vida y la calidad de ésta, acorde a
Doyan y Gough (1994). En la cuarta parte, se analizan los Objetivos de Desarrollo del
Milenio como hoja de ruta que marcé un hito histérico en el compromiso entre naciones y
se enfatiza las razones por las que la mortalidad materna es vista como una prioridad
internacional y nacional (analizando las situaciones por las que Ecuador no cumplié con
el ODM referente a salud materna).

Finalmente, se considera la salud dentro del campo de la economia. Se presenta su
formulacién formal en el primer modelo propuesto por Grossman en 1962 y se estudia el
enfoque de la salud como capital humano a partir de Mushkin (1962). Se hace un
recuento historico empezando por el concepto de capital humano que sirvid, tanto para el
desarrollo formal de modelos econémicos como para establecer un vinculo entre salud y
desarrollo. Complementariamente, se presentan estudios que realzan la importancia de tal
variable para alcanzar mejores condiciones de vida en la sociedad.

Salud

Existen varias definiciones propuestas para la palabra salud. Para empezar el analisis
tedrico, se contempla tanto el origen etimologico de la palabra como su definicion
propuesta por algunos autores.

En primer lugar, segin Prado (1997: 4-9), el término salud viene del latin,
especificamente de la palabra Salus y Salvatio cuyo significado era “estar en condiciones
de poder superar un obstaculo”; no obstante, se enfatiza que, en la actualidad, la palabra
salud no solo concibe la superacion de un obstaculo debido a que, si solo contemplase el
hecho de “superar una dificultad”, implicaria que la salud fuese “el habito o estado
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corporal que nos permite seguir viviendo”. Un analisis alterno realiza Orozco (s.f), quien
contempla a la salud, no como un estado, sino como un proceso continuo de equilibrio
inestable o restablecimiento continuo de éste, entre el ser humano y factores bioldgicos,
medios ambientales, socioculturales y simbolicos. Dentro de esta corriente, Canguilheim
(1982, citado en Orozco, s.f) sostiene que, ante la alteracion de alguno de estos factores
de manera prolongada, la persona adopta una respuesta fija con el objetivo de retomar el
equilibrio.

Caponi (1997: 289) propone un analisis conceptual partiendo de dos visiones contrarias:
En primer lugar cita a Kant, que entiende al concepto de salud como ajena al campo
objetivo puesto que, el ser humano no puede realmente saber su estado de salud; y en
segundo lugar, se presenta a Canguilhem quien sostiene que la salud es un concepto trivial
pues se encuentra al alcance de todos y no es necesario usar la ciencia para llegar a éste.
Por otro lado, Orozco (s.f) comenta que Barro toma a la salud como un capital productivo.
De hecho, dentro de la economia, la salud ha sido definida como capital humano.
Remitiéndose directamente Barro (1996: 3-24), se considera que, pese a que el capital sea
considerado, dentro de la escuela neoclasica, un concepto que abarca tanto los bienes
fisicos como el capital humano (salud y educacién), se ha identificado a la educacion
como un factor que contribuye al capital humano, pero poco se ha comentado de la salud
como tal; de hecho, Barro realza la importancia de la relacion entre salud y economia
sosteniendo que la salud tiene impacto dentro de la productividad de las personas.

El estudio previo muestra la discrepancia al momento de definir el término de salud, por
lo que varios autores toman la definicion establecida por el érgano rector en la materia: la
Organizacion Mundial de la Salud (a) en el predmbulo de la constitucion del organismo en
1946 menciona lo siguiente:

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades.

Habiendo presentado las definiciones de varios autores, es determinante sefialar que la
ultima es la definicidon a la que el presente trabajo se acoge. Complementariamente, dentro
de esta seccion se considera también la importancia de la salud en si misma razén por la
que se estudia a Sen (1999:2-10), quien sostiene que la libertad depende de varios
factores. Entre mencionados factores se debe contemplar los acuerdos sociales vy
econdmicos, como la facilidad de acceder a la educacion y a la salud, vision que abarca un
analisis mucho méas complejo de la sociedad y la economia en su conjunto pues la
importancia de las buenas condiciones de salud, la educacion basica y el empoderamiento
radica en que estas afectan lo que el individuo podria alcanzar en el futuro; como ejemplo,
se sostiene que, en Estados Unidos, los afroamericanos son relativamente méas pobres en
comparacion con el resto de la poblacion, hecho que se puede aducir a que han tenido
menos acceso a las oportunidades referentes a salud, educacion, etc. (Sen, 1999:2-10) En
otras palabras, todos los factores mencionados anteriormente, incluyendo la salud y la
educacion, no solo afectan el presente, sino el futuro de las personas.

Tras haber definido lo que se entiende por salud, la importancia de ésta y el impacto que
Ileva consigo su carencia, se procede al analisis de mortalidad pues no se puede entender a
la salud sin considerar a esta ya que, la primera, tiene impacto en el bienestar de las
personas, la calidad de vida de los individuos y la duracion del ciclo de vida que las
personas presenten.
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Mortalidad

La Real Academia de la lengua define a la mortalidad como el final de la vida. En cuanto
a los datos, la OMS (b) menciona que la mortalidad indica el nimero de defunciones
clasificadas por lugar, periodo de tiempo, causa o caracteristica.

Dentro del campo de la salud, Tapia (2005: 287) sostiene que los fendmenos que se
relacionan con esta variable, como la enfermedad y la mortalidad, son campos estudiados
por varias disciplinas y, recalca la diferencia entre epidemiologia, entendida como el
estudio de las enfermedades de la poblacion y las causas de mortalidad, y demografia vista
como el estudio cuantitativo de la poblacion.

Las primeras observaciones de la relacion entre enfermedad, muerte y actividades
econdmicas datan del siglo XV1 donde Ulrich Ellenbor, Georgious Agricola y Teofraso
Paracelso, trataban de entablar una relacion entre los trabajadores de cierta actividad y la
mortalidad por una enfermedad que les aquejaba; este hecho llevé al descubrimiento de
las enfermedades de los mineros (Tapia, 2005: 288). De manera més actual, Rodriguez
(2013: 133) citando a Rehm (1985), sostiene que, se debe recalcar que el trabajo juega un
papel no neutral en el estado de salud de las personas.

Acorde a Acemoglu (2009: 173-185) entre los factores que pueden afectar la salud se
presenta la geografia, como posible causante de enfermedades, y las areas urbanas que
presentan condiciones de pobreza. Adicionalmente, segun Espejo y Fuentes (1999: 28),
las situaciones adversas asociadas a mayor morbimortalidad en los nifios son: bajo peso al
nacer, falta de apego temprano entre madre e hijo, malos estilos de crianza, falta de
relacién interpersonal significativa durante la nifiez, entre otras y, recomienda que se
ponga mayor atencion en la transmision de la importancia del apego temprano del infante,
en las consultas durante el embarazo, parto y postparto. Segin Cacioppo y Bernston
(2002:8-26), el aislamiento o falta de relaciones interpersonales guarda relacion con la
mortalidad y morbilidad: los autores sostienen que existen estudios epidemioldgicos que
han logrado establecer que, muchos factores que dafian la salud, estan asociados al
contexto social sefialando que la mente en si, construye y destruye, pero en base a un
contexto en el que abarca la familia, las relaciones interpersonales, la cultura, la historia,
entre otros; es decir que, los factores sociales influencian la mente, que, a su vez altera las
condiciones bioldgicas de las personas y terminan afectando el progreso de la sociedad en
si por ser la salud clave para el desenvolvimiento de la misma. Para Chavez et al. (2010:
43), entre los factores o determinantes de riesgo que deben ser considerados en el analisis
de mortalidad se presentan los siguientes:

Factores biologicos.

Factores hereditarios.

Factores psicoldgicos.

Factores emocionales.

Situacion socioeconémica y cultural de las personas.
Condiciones ambientales.

Acceso a los servicios de salud.

NoabkowhE

Luego de haber analizado el vinculo entre salud y mortalidad y los factores de riesgo que
deben ser tomados en cuenta, es importante realizar la distincion entre mortalidad (de
forma general, es decir como se ha presentado hasta el momento) y mortalidad materna
(como se analizara a continuacion).
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Mortalidad materna

Para iniciar el estudio de mortalidad materna se realiza, una resefia histérica v,
posteriormente, se presenta la definicion de la mortalidad por esta causa; para finalmente
establecer los factores de riesgo relacionados.

La contextualizacién historica presentada a continuacion, es realizada en base un articulo
de Uribe (s.f: 1-3) en el que se parte del siglo XVII donde el fallecimiento de la mujer
debido al parto, principalmente, era considerado como natural y esperado; posteriormente,
a partir del nacimiento de la obstetricia, aparece consigo el “desarrollo del arte de los
partos”; para el siglo X1X la cirugia, reflejaba, segin el autor, la busqueda de “mantener
con vida (...) a la madre y al hijo” y finalmente, para el siglo XX, aparece ya la
especialidad del estudio con la gineco—obstetricia, donde se vinculan nuevos elementos
como la epidemiologia y la estadistica que abren paso a que, en la mitad de dicho siglo, se
inicie el interés por la mortalidad materna en si misma.

Respecto a lo concerniente a la definicion del término “mortalidad materna”, Uribe (s.f:
2) enfatiza que el concepto “no es (...) rigido, sino que se ha ido transformando acorde a
la nueva vision social, econémica, tecnoldgica y del conocimiento”. De hecho, el
concepto comunmente aceptado es el planteado por la Organizacion Mundial de la Salud
en la décima revision de la Clasificacion de Estadisticas de Enfermedades y Problemas de
Salud Conexos en 1992 citado por la OMS (2008a) que define a la mortalidad materna
como:

La muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion vy el
sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el
embarazo mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.

Acorde a dicho documento, la importancia de mencionada definicion es la capacidad de
identificar las defunciones maternas en base a las causas que la provocan que se
encuentran clasificadas a continuacion (OMS, 2008a: 4):

1. Causas directas: complicaciones obstétricas del embarazo.
2. Causas indirectas: enfermedades que la mujer poseia antes del embarazo y cuyo
estado se agrava por los efectos fisioldgicos de este acontecimiento.

Para Uribe (s.f: 2) es vital diferenciar la muerte materna obstétrica directa y la indirecta
entendiéndoselas de la siguiente manera: a) muerte materna directa: “aquella que resulte
de complicaciones del embarazo, cualquiera que sea su momentum (...)”; b) muerte
materna indirecta: “el resultante de una enfermedad o patologia existente, 0 que se
desarroll6 durante el embarazo, cuyo origen no tiene relacion directa (...), pero cuya
evolucion puede ser agravada por los efectos fisiologicos (...)”.

De manera similar, para Lordaz, Ranger y Hernandez (2010: 359), la muerte materna tiene
dos clasificaciones: La primera, por causa directa como las complicaciones obstétricas del
embarazo y la segunda, por causa indirecta como, por ejemplo, la consecuencia de
enfermedades que la mujer ya tenia previo a su embarazo y o la evolucion de las mismas
en el periodo de gestacion.
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Factores de riesgo

Segun Garcia et al. (1993), los factores de riesgo dentro de la mortalidad materna hacen
referencia a las condiciones que se pueden presentar y que, incrementan la probabilidad de
adversidades en la salud de la madre y el infante. Ademés acorde a Last citado por Garcia
et al. (1993), estos atributos se asocian con “una probabilidad mayor de desarrollar un
resultado especifico (...), este atributo no necesariamente constituye un factor causal
directo y puede ser modificado por alguna forma de intervencion”. Los factores de riesgo
que contemplan Lordaz, Ranger y Hernandez (2010: 357) son los siguientes:

Antecedentes bioldgicos.
Antecedentes hereditarios.
Antecedentes psicoldgicos.
Factores socioecondmicos.
Factores culturales.
Situaciones emocionales.
Situacion ambientales y de comportamiento.
Edades extremas.

. Multiparidad.

10. Estado nutricional deficiente.
11. Baja escolaridad

12. Marginacion.

©CoNoR~WNE

Para resumir, se observa que, la mortalidad materna es diferente de la mortalidad general
debido a que contempla un periodo establecido y a su vez, unas causas determinadas razon
por la que, autores como Rodriguez y Oliva (2009: 1), sostienen que es determinante que
se comprenda el concepto de mortalidad por tal causa; principalmente por parte de
quienes recolectan los datos, con el fin de que no se vean alterados.

A continuacion se presenta un analisis mas profundo de la salud y la mortalidad materna
mas alld de su definicion, incorporando nociones que permiten inferir el por qué
representan un problema puablico que debe analizarse y atenderse desde las politicas
publicas de los paises.

Una perspectiva global de la mortalidad materna:

Schultz, citado en Tafani, Gaspio y Maldonado (2005: 26), sostiene que la reduccién de la
mortalidad durante el siglo XX se debe al incremento del ingreso real per capita; aunque
también, asegura que, el hecho de que las tecnologias para atender las enfermedades sean
mas eficientes, debe ser tomado en cuenta. De hecho, como se mencion0 anteriormente,
en el siglo XX, aparece la gineco—obstetricia, especialidad enfocada al cuidado del cuerpo
de las mujeres y su salud sexual y reproductiva acorde a Uribe (s.f: 1-3).

Cabe mencionar que Schultz, citado en Tafani, Gaspio y Maldonado (2005: 26) enfatiza
que el incremento de la asignacién de recursos para la atencion médica, mejora los
resultados de los indicadores, sin embargo, sostiene que se debe considerar que presentan
rendimientos decrecientes.

Por otro lado, Chavez et al. (2010: 1), mencionan que, pese a registrarse una disminucion

de la tasa de mortalidad materna a nivel mundial en un periodo, ésta se incrementd
posteriormente reflejando la importancia del estudio de este topico.
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Sobre el mismo tema, en el articulo de Briozzo et al. (2002), se sefiala que la mortalidad
materna se encuentra distribuida de forma sumamente desigual en el mundo: paises de
Africa y Asia llegan a registrar hasta 1.000 mujeres fallecidas por cada 100.000
embarazos mientras que, en paises de América del Norte y Europa Occidental, hay cifras
menores a 29 muertes por cada 100.000 embarazos. Asimismo, Rathe (s.f: 3) escribe que,
se demostrd en paises asiaticos, que pese a que los logros en salud y nutricién fueron
modestos, el bienestar actual mejord, incrementando la probabilidad de que se aumenten
las capacidades y se impulse un desarrollo realmente sostenible. Sin embargo, no se debe
olvidar que el desarrollo es un proceso complejo pues abarca varios factores. Ademas, se
enfatizO que en estos paises, la educacion es impartida tanto para nifias como nifios
teniendo como resultado una disminucion de la tasa de fecundidad, variable relacionada
con la educacion de la mujer, un mejor cuidado de los infantes y un aumento del consumo
de servicios preventivos (Rathe, s.f: 3). Ademas, Rodriguez (2010: 3), enfatiza que paises
que presenten condiciones de salud y educacion precarias, también presentan problemas
con alcanzar un crecimiento sostenido por lo cual, la inversién en salud es clave para el
desarrollo.

Refiriéndose a las causas de la mortalidad materna a nivel mundial, Briozzo et al. (2002),
comentan que “la inmensa mayoria de las muertes maternas se vinculan a embarazos no
deseados (estimados en 75 millones por afio)” y establecen las siguientes causas en base a
la frecuencia de las muertes:

Hemorragias,

causas indirectas,

infecciones,

causas vinculadas con el aborto,
causas vinculadas a la hipertension,
complicaciones propias del parto;

ook wnE

Acorde a Aguirre (2009), para el final de este siglo, la mortalidad materna debia
concentrarse en edades avanzadas, tanto en paises desarrollados como en paises en vias de
desarrollo; ademés, la mortalidad materna e infantil deberd reducirse fuertemente; la
primera debera estar por debajo de 10 por 100.000, mientras que la segunda, debera ser
menor a 10 por 1.000.

La Salud y la Mortalidad Materna como un Problema del Estado

La importancia de la salud materna ha sido analizada por varios autores conjuntamente
con la mortalidad de este tipo.

Freyermuth y Sesia (2009: 12), sostienen que el indicador de mortalidad materna muestra,
por un lado, el grado de desarrollo de la nacion y por otro, la calidad de los servicios de
salud conjuntamente con la equidad. Adicionalmente, acorde al Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), la desigualdad de género supone un costo para el
desarrollo humano y es un obstaculo dificil de superar pues ésta se presenta,
principalmente, en los componentes abarcados por el indice de Desigualdad de Género
expuestos a continuacion:

1. Salud reproductiva:

a. Tasa de mortalidad materna.
b. Tasa de fecundidad adolescente.
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2. Empoderamiento:
a. Proporcion de mujeres con escafios parlamentarios.
b. Proporcion de hombres y mujeres que cursaron la secundaria.

3. Situacién economica:
a. Tasa de participacion en la fuerza laboral de mujeres y hombres mayores
de 15 afos.

En el documento de Maine, et al. (1997: 2), se recalca que es vital mejorar la salud de las
mujeres pues, las mujeres en si mismas son cruciales para el desarrollo de un pais tanto de
forma social como econémica ya que son parte de la fuerza laboral de las naciones y, a su
vez, son la “columna vertebral de los hogares”. Por otro lado, para Rodriguez y Oliva
(2009: 13) la importancia de medir la mortalidad materna radica en que evidencia que
“permitir la muerte de una mujer por el hecho de estar embarazada -dado el avance de la
ciencia y la tecnologia- es una violenta vulneracion a los derechos humanos (mas
especificamente, a los derechos reproductivos)”; y se afiade que se debe tomar en cuenta
que, alrededor del 90% de este tipo de fallecimientos, son evitables.

Acorde al articulo de Garcia, et al. (1993), las principales causas de morbilidad y
mortalidad de las mujeres en edad reproductiva se encuentra relacionada con el embarazo.
Adicionalmente, segun Gallego, Vélez y Agudelo (s.f: 15), la mortalidad materna es un
problema de salud publica por dos temas que abarcan otros subtemas que se mencionan a
continuacion:

1. El fallecimiento de la madre tiene impacto en varios niveles:
a. familiar,
b. Social, y
c. Econdmico.

2. La mortalidad materna afecta a gran parte de los paises pobres de todo el mundo e
impacta de la siguiente manera:
a. Esuna tragedia evitable.
b. Representa una experiencia traumatica para todos los seres cercanos.
c. Afecta el bienestar de la familia.
d. Afecta la supervivencia de los nifios y su desarrollo.

Tafani, Gaspio y Maldonado (2005: 26) plantean que, cuando la madre tiene buena salud,
existe mayor probabilidad de que el nifio también la tenga por lo que la salud materna esta
vinculada con la salud infantil; de hecho, los autores muestran que existe una relacion
entre la expectativa de vida al nacer, la mortalidad infantil y la tasa de mortalidad materna.
Por el lado de la salud de los infantes, Banerjee y Duflo (2012: 102) muestran que, pese a
gue en gran parte del mundo las escuelas son gratuitas, hay grandes tasas de absentismo
por lo que éste no se explica desde el costo monetario, sino que puede explicarse, en parte,
por la mala salud de los nifios. Como resultado de ambos estudios, se puede decir que la
salud de las madres puede tener relacion con las tasas de absentismo de los nifios o
directamente con el desarrollo de los paises, pues para varios autores la educacion de los
infantes es la base de éste.

Segun mencionan Gallego, Vélez y Agudelo (s.f:15), “debido a que gran proporcién de
mujeres en edad fértil pertenece a la poblacion trabajadora y econémicamente activa, las
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muertes maternas generan una pérdida de la productividad econémica y una disminucién
de los ingresos familiares”, ademéas de que, muchas veces, ellas eran cabeza de hogar
encargadas de sostener economicamente a sus familias, reflejando que la pérdida de esta
figura, genera en los hijos carencias tanto para la supervivencia como carencias afectivas
y de proteccion.

Acorde Herrera et al. (2006: 73), después del fallecimiento de la madre, viene un proceso
de desintegracion familiar, e incluso el destino de los hijos es dudoso, luego existe un
proceso de adaptacion a la pérdida; y finalmente, viene el proceso de reestructuracion
donde el viudo busca una nueva acompanante y trata de resolver los problemas financieros
a causa del fallecimiento (gasto en medicina por ejemplo). Por otro lado, segun Romero et
al. (2010: 48), se establecen tres repercusiones principales de la muerte materna:

1. Se presentan problemas economicos relacionados a la mujer como parte de la
mano de obra.

2. Laorfandad de los nifios puede causar division entre la familia.

3. La reconstruccion de la pareja por parte de los viudos puede convertir a sus hijos
en estorbos.

Otro punto de vista que refleja la importancia de la muerte materna es que ésta afecta a las
mujeres en edad reproductiva que viven en zonas rurales principalmente, enfatizando a la
mortalidad materna como un problema de salud publica segiin Romero et al. (2010: 1). En
las zonas rurales de paises como Honduras, existe una concepcion de que el hombre es
“duefo” de la mujer, y esto se traduce en “una relacion desigual entre los géneros que se
expresa en los resultados de una muerte materna, la profunda ausencia de poder de la
mujer” segun Torres y Sequeira (2003: 7).

Acorde a un articulo de Eternod (enero-abril, 2012) publicado en el International Journal
of Statistics and Geography, la mortalidad materna dentro del marco de las politicas
publicas, refleja varios problemas en el acceso a los servicios de salud, la oportunidad de
los mismos, la calidad de la prestacion, la infraestructura, entre otros, que dependen de los
hacedores de politica pablica; ademas, se enfatiza que, la mortalidad materna como
indicador, refleja “la articulacion que debe haber entre un derecho y una politica publica
responsable de que este derecho se cumpla”. Acorde a Lordaz, Ranger y Hernandez
(2010: 357), las causas de la mortalidad materna presentan relacién con temas como la
accesibilidad, el costo y la oportunidad de intervenciones, y la calidad de los servicios
prestados.

En conclusion, la mortalidad materna, es un problema de salud publica segin sefialan
varios autores pues existe gran cantidad de temas asociados a ésta. Entre dichos tdpicos se
presentan los mencionados por Lordaz, Ranger y Hernandez, (2010: 357) quienes dicen
que se trata de un problema publico, principalmente por tener -caracteristicas
multifactoriales abarcando temas de:

inequidad social,

inequidad de género,

pobreza,

educacion,

falta de informacion de los cuidados en el embarazo, entre otros.
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Salud publica

Segln menciona Franco (2006) en su articulo difundido por la Revista de la Facultad
Nacional de Salud Publica en Medellin, la salud publica ha sido establecida por varios
autores como un campo de conocimiento para guiar acciones, pero ésta es mucho mas que
€s0, pues se encuentra atravesada por corrientes politicas e ideoldgicas; ademas, sostiene
que el método de la salud publica debe comprender varias disciplinas que busquen el
bienestar social, la democracia y el desarrollo humano de forma sostenible.

Para Tapia (2005: 287), la salud publica utiliza métodos concretos con el fin de mejorar la
salud de la poblacién; ademas, subraya que esta disciplina lleva un conflicto consigo
desde su aparicion, tomando en cuenta que su nacimiento se da a partir de la ideologia
Laissez Faire: por un lado, para los Sanitaristas, habia que regular para evitar epidemias
que afecten a la poblacion mientras que, para los de la ideologia de Laisses Faire,
cualquier tipo de control implicaria una intervencién del estado, hecho que no permitiria
la libre interaccién del mercado causando una asignacion ineficiente de recursos. Donald
Acheston retomando a Winslow, (citado en Franco: 2006), establece que la salud publica
es una ciencia y arte al mismo tiempo, cuyos objetivos, presentados a continuacion, seran
alcanzados mediante los esfuerzos organizados de la sociedad:

1. Prevenir enfermedades.
2. Prolongar la vida.
3. Promover la salud.

Caso contrario, para la Organizacion Panamericana de la Salud, (citado en Franco: 2006),
la salud publica no es una ciencia sino

Un esfuerzo organizado de la sociedad y sus instituciones publicas para mejorar,
promover, proteger y restaurar la salud de la poblacion mediante actuaciones del
colectivo.

Segun Espejo y Fuentes (1999:26), la pregunta de la que parte la salud publica es del por
qué unos viven o se enferman mas que otros. Para Franco (2006: 110), el concepto basico
que permite presentar, posteriormente, el concepto de salud publica, es la existencia de
variables determinantes de la salud colectiva que son materia de la intervencion del
Estado, superando la premisa de que la salud es solo responsabilidad del individuo,
permitiendo considerar variables exdgenas que se presentan como obstaculos para que las
personas alcancen el bienestar. De hecho, Espejo y Fuentes (1999) y Franco (2006)
analizan la existencia de determinantes de la salud: para los primeros existen factores que
influyen en el hecho de que unas personas vivan mas que otras mientras que, para el
segundo autor, existen variables por las cuales el Estado debe intervenir.

Espejo y Fuentes (1999: 26) comentan que, la respuesta de por qué unos viven o se
enferman mas que otros se dio a partir del establecimiento de determinantes tradicionales
que inciden en la salud de los hogares, de tal manera que los hacen mas 0 menos riesgosos
a contraer una enfermedad o morir mas pronto; determinantes tales como:

La pobreza.

El ambiente.

La alimentacion.
El estilo de vida.

el N =
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Sin embargo, en un concepto Ilamado Nueva Salud Publica propuesto por Espejo y Fuente
(1999: 27), se establece la importancia de abarcar mas determinantes en el estudio con el
objetivo de que las politicas presenten mejores resultados puesto que se ha demostrado
que, pese a controlar los determinantes tradicionales, las diferencias de morbilidad y
mortalidad persisten.

Bascolo (2003: 9) comenta que el mejoramiento de la salud en la poblacién, promueve el
proceso de desarrollo de la sociedad como un todo. De otro lado, la salud publica ha sido
reconocida por autores como Cardona y Franco (julio-diciembre 2006: 109) como una
disciplina cientifica por tener marco teorico y metodologia que permitan analizar su objeto
de estudio. Este hecho hace que se encuentre necesariamente en un proceso de cambio
tedrico todo el tiempo al igual que cualquier otra disciplina. Sin embargo, la definicion de
salud puablica no es Unica puesto que se ha llegado a catalogarla de formas distintas.

Respecto a la intervencion del estado, para Stiglitz (2000: 348-350) los argumentos a
favor parten, incluso del caso en que el sector sanitario no contase con imperfeccion
alguna, puesto que, el ente regulador (estado), tendria la obligacion de intervenir porque
existe una parte de la poblacion que no puede realizar el pago necesario por concepto de
asistencia sanitaria; sin embargo, éste no es el caso segin el autor pues el mercado
sanitario estd lleno de imperfecciones, tanto de las tradicionales (informacion imperfecta
y competencia limitada) como las especificas del sector salud (papel de las instituciones
sin fines de lucro y existencia de seguros médicos), razones por las que, se considera que
algunas de las imperfecciones mencionadas llevan a realizar excesivos gastos.

El andlisis de mercado no es el Gnico dentro de la economia de la salud, pues hay que
tomar en cuenta el tema relacionado con la salud publica. Autores como Espejo y Fuente
(1999: 26), sostienen que la salud publica debe promover la reduccion de la pobreza, el
mejoramiento del medio ambiente y la estimulacion de estilos de vida saludables, ademas,
mencionan que los dos primeros factores tienen relacion con un compromiso de los
tomadores de decision mientras que, el tercero depende del individuo y los resultados de
proyectos emprendidos para modificar la conducta de las personas; resultados que han
sido poco significativos.

Dentro de este analisis, se debe tomar en cuenta el concepto de necesidades humanas.
Acorde a Doyan y Gough (1994: 25-30), mencionado concepto es utilizado con el objeto
de justificar o criticar las politicas sociales y creen que se debe tomar en cuenta que “una
politica de la necesidad tiene mucho que aprender de aquellos paises donde se ha
alcanzado unos niveles de satisfaccion de necesidades mucho mas altos de lo que cabria
de esperar por su nivel de renta per capita”; ademas para los autores, se busca elaborar una
teoria de necesidades como alternativa al neoliberalismo y conservadorismo, tomando en
cuenta los errores del paternalismo estatal del bienestar, y considerando el colectivismo
paternalista que partio de la existencia de necesidades comunes.

Salud y Desarrollo

Al igual que Stiglitz (2000), Rathe (s.f: 3) menciona que existen areas de la economia que
requieren necesariamente la intervencion gubernamental pues el mercado no asigna de
buena manera los recursos. Adicionalmente, Rathe (s.f: 3) sostiene que los esfuerzos en
salud tienen los siguientes objetivos:
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Mejorar la salud de la poblacion.
Mejorar la equidad social.
Reducir la pobreza.

Mejorar el bienestar individual.

NS

Para Todaro y Smith (2012: 359), la salud es esencial para el bienestar pues se encuentra
ligada, conjuntamente con la educacion, a las capacidades que una persona tiene, ademas
de que ambas pueden ser vistas como componentes fundamentales para el crecimiento y
el desarrollo. Adicionalmente, Acemoglu (2009: 8-12), sostiene que existe una relacion
entre el ingreso y el bienestar pues altos niveles de ingresos permiten mejores estandares
de vida; ademas, comenta que se ha demostrado una correlacion entre la esperanza de
vida y el PIB por lo escribe que, en si mismas, las diferencias en la esperanza de vida
entre un pais y otro, representan grandes brechas de bienestar. Sin embargo, Doyan y
Gough (1994: 338-340), sostienen que no se puede hablar necesariamente de la existencia
de una relacién entre crecimiento y desarrollo pues, muchas veces, al tratarse de
desarrollo se abarca un solo indicador que no recoge todos los aspectos de las
necesidades de las personas.

Acemoglu (2009: 202) comenta que existe evidencia suficiente que sugieren que un
individuo no saludable es menos productivo y menos exitoso como capital humano; por
esta razon, se debe tomar en cuenta a la salud como posible factor que marca las
diferencias econdmicas entre paises. Este hecho enfatiza la necesidad de que el factor
capital de salud® sea incluido dentro de la funcién de produccion como lo sugiere D.
Wieil citado en Acemoglu (2009: 202) quien también sustenta la relacion entre desarrollo
y salud con evidencia empirica. Por otro lado, en el articulo escrito por Szot (2002) se
sostiene que se han realizado varios estudios sustentando la relacion entre economia e
indicadores de salud publica; uno de éstos, es un estudio realizado por la Universidad de
Oregon (USA) en donde se concluye que las variables denominadas estructurales, como
son las variables sociales, politicas y economicas, llegan a explicar dos tercios de la
variacion de la mortalidad infantil y la mitad de la variacion de la mortalidad materna; de
hecho, acorde a Szot (2002) “algunas variables como el crecimiento econdémico, el nivel
de empleo, la remuneracion y la estabilidad macroeconémica, especialmente medidos en
el corto plazo, estan estrechamente asociados con indicadores sanitarios de la poblacién”
hecho que muestra una relacion entre economia y los indicadores de salud publica.

Para Doyan y Gough, (1994: 28-338), una forma de satisfacer algunos ambitos de las
necesidades humanas es mediante la renta per capita pues establecen la existencia de una
relacién entre la expectativa de vida, la calidad de la misma y la renta per cépita; sin
embargo, los autores subrayan que es importante ver que se habla de un indicador que
recoge solo un aspecto de las necesidades por lo que no se puede hablar, necesariamente
de una relacion entre crecimiento y desarrollo.

Para Acemoglu (2009: 200-203), la salud es una variable enddgena pues se ve afectada
por factores como las instituciones y la cultura; como ejemplo, escribe que existen paises
cuya poblacion no es saludable justamente debido a la pobreza lo que no permite a su vez
invertir en salud; el caso de Europa, continente poco saludable afios atras, cambié gracias
al crecimiento econdmico menciona. De igual forma, Rathe (s.f, 3) sostiene que paises
asiaticos exitosos tomaron como estrategia asignar una parte importante de recursos a la

! Health capital.
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preparacion del talento humano y al desarrollo de practicas que promuevan un estilo de
vida saludable, por tanto, las politicas emprendidas en Asia otorgaban importancia a la
salud y a la educacion basica a diferencia de lo realizado por Latinoamérica.

En resumen, Rodriguez (2010: 3-8) menciona que los siguientes temas deben tomarse en
cuenta en el sector de salud:

a) La economia de la salud tiene como objeto de estudio el uso éptimo de recursos
cuyo fin sea atender enfermedades y promover la salud tratando de establecerla de
forma eficiente y organizando los servicios de salud.

b) La importancia de la salud dentro de la economia es que ésta es clave para el
bienestar.

c) El impacto de la salud en la economia es el incremento en productividad en
cuanto esta facilita el crecimiento y desarrollo.

d) EIl crecimiento econdémico es Util como medio pues se observan efectos sobre la
salud?.

e) La salud también es un bien de capital que se aumenta con el uso de factores
como los servicios médicos, pero de igual forma se deprecia con el tiempo.

f) La salud puede ser abordada como sector econdémico en donde intervienen
industrias y se presentan temas como la busqueda del beneficio y la incorporacion
de benevolencia, los problemas de informacién, la utilidad social, y las fallas de
mercado.

Objetivos de Desarrollo del Milenio

Segun Tassara (2011), la cooperacion internacional ha avanzado. En la década de los 50°s
la causa del subdesarrollo era la incapacidad de los paises de ahorrar e invertir haciendo
que el enfoque de la cooperacion sea solamente econdmico para impulsar tales variables;
posteriormente, las ayudas internacionales se basaron, principalmente, en la lucha contra
la pobreza y luego en el fortalecimiento institucional; para la década de los 80’s, los
planes de ajuste estructural no habian modificado la distribucion de ingresos ni habian
mejorado la calidad de vida de los mas pobres, motivo por el cual, la ONU, postula el
concepto de desarrollo humano abarcando mucho mas que el incremento del Producto
Interno Bruto. En el articulo escrito por Luque y Beuernfeind (2007), se sostiene que la
muerte materna es reconocida como un problema de salud publica a nivel internacional en
el aflo 2005 cuando la Organizacion Mundial de la Salud “llamé6 la atencion de la
comunidad médica internacional sobre la crisis sanitaria invisible que provocan las
muertes maternas en los paises mas pobres del mundo”. Este hecho llevo a plantearse el
objetivo de incrementar la cantidad de partos institucionalizados, con el fin de disminuir
indirectamente la mortalidad materna. Por otro lado, segun Freyermuth y Sesia (2009: 11),
la reduccion de la mortalidad materna es una prioridad internacional en donde se enfatizan
las estrategias de politica publica para alcanzar el objetivo de reducir la mortalidad por
causa contemplando:

(...) el acceso universal y gratuito a métodos de planificacion familiar,
anticoncepcion de emergencia y aborto seguro, acceso pleno y universal a la
atencion calificada del embarazo, parto y puerperio y el acceso oportuno e
irrestricto a la atencidn obstétrica de emergencia.

2Tanto por gasto publico y por reduccion de la pobreza segiin Rodriguez (2010: 3-8).
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Para la ejecucion de mencionadas estrategias se requieren varios temas como
financiamiento, institucionalizacion, articulacion con la comunidad y reforzamiento del
sistema de salud, entre otros (Freyermuth y Sesia, 2009: 11).

Todaro y Smith (2012: 23-26) analizan temas respecto a los Objetivos de Desarrollo del
Milenio propuestos por la ONU en el afio 2000: En primer lugar, comentan que el
planteamiento de los objetivos constituia el mayor acuerdo internacional alcanzado hasta
el momento reflejando la preocupacion de los integrantes por resolver temas urgentes
como la pobreza. Por tanto, la importancia de los ODM radicaba en el compromiso de
cumplirlos para el 2015 realizando esfuerzos y tomando a estos objetivos, segin Todaro y
Smith (2012: 25), como una hoja de ruta para los paises en vias de desarrollo
presiondndoles a que resuelvan sus problemas principales.

De igual forma, con el objetivo de subrayar la importancia de medir la mortalidad
materna, Rodriguez y Oliva (2009: 13) citan a la ONU recordando que, para 1990 la razén
de mortalidad materna era de mas menos 180 para el caso de América Latina y el Caribe,
y se esperaba que llegue a 130 para el 2015 acorde a los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Asimismo, Freyermuth y Sesia (2009: 12) citan a la OMS y a los ODM
mencionando que, en cuanto a salud materna, se presentan dos tipos de indicadores, el
primero referente a la razén de mortalidad por causa; y el segundo, el porcentaje del total
de partos en donde participaron profesionales de la salud. El segundo es importante
debido a que el trabajo realizado por Romero y Ramos (2004:1), permitié inferir que el
riesgo de mortalidad materna incrementaba cuando no se contaba con atencidn obstétrica
basica. Ademas se afiade que, acorde a lo propuesto por la OMS, “el acceso a cuidados
médicos profesionales durante el embarazo, parto y posparto, sobre todo durante las
complicaciones, es la piedra angular para prevenir la muerte materna” (Freyermuth y
Sesia, 2009: 12).

Pese al hito historico que marcé la firma de los ODM, segun el PNUD citado en Todaro y
Smith (2012: 23), si las tendencias se mantienen a nivel mundial, varias de las metas
establecidas para medir el cumplimiento de los ODM no se lograran alcanzar.

Finalmente, habiendo expuesto la importancia de alcanzar mejores condiciones de vida en
los paises, autores como Todaro y Smith (2012: 26) vinculan la economia con el
desarrollo mencionando que, en primera instancia, la economia, como ciencia social,
focaliza sus esfuerzos en la gente y, que mejor manera de hacerlo, que proveyéndoles a los
agentes, material de apoyo que promueva su potencial, razén por la que es importante
alcanzar, no solo los Objetivos de Desarrollo del Milenio, sino el desarrollo en si mismo
pues éste permite mejores condiciones de vida para la poblacion, aunque debe tomarse en
cuenta que el concepto de desarrollo puede tener significados distintos segun las personas
y sus costumbres.

Objetivos de Desarrollo Sostenible

A la terminacion del periodo para cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio, las
Naciones Unidas (2015c) han planteado nuevos objetivos denominados Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS). Dentro de este grupo, el objetivo nimero tres busca
“Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” y tiene
como primera meta
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Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada
100.000 nacidos Vivos.

Ademaés, hace un llamado a los paises a triplicar sus esfuerzos en cuanto a mortalidad
materna para alcanzar la meta de contar con menos de 70 muertes por cada 100.000
nacidos vivos segun la noticia publicada por el Centro de Noticias de la ONU
(noviembre: 2015a). La tasa de mejora debe pasar de ser 2.3% a ser 7.5% por afio segun
el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (noviembre: 2015) y las estrategias que
deben seguir los paises implican:

1. Movilizar recursos para promover la salud de las mujeres, los nifios, nifias y
adolescentes,

2. Fortalecer los sistemas de salud para mejorar la calidad de los mismos, e

3. Impulsar el acceso a la informacion.

Economia de la salud

Mushkin (1962) busca establecer la relacion entre la contribucion del cambio de la
“calidad de las personas” y el crecimiento econdémico®. Este interrogante nace partiendo
de que no se lograba explicar el crecimiento de los paises desarrollados solo observando
las inversiones realizadas en capital fisico. Este hecho llevo a plantear la inversion en las
personas, tanto en la variable educacion como en la variable salud, como una faceta clave
para el desarrollo econdémico de los paises. (Mushkin, 1962: 129). Mushkin establece la
formulacién del concepto de capital humano, tanto para la educacion y la salud,
considerando que las personas son agentes cuya productividad incrementa invirtiendo en
ambas variables. (Mushkin, 1962: 130). Como resultado, segun Zhong (2005:3), la mayor
distincion entre educacién y salud, considerando que ambos son capital humano y
tomando en cuenta lo mencionado anteriormente, es que, el estado de salud aumenta
también el ingreso de los agentes, pero aumentando sus dias laborables, mientras que la
educacion incrementando su productividad.

Posteriormente, Grossman comenta que de la innovacion realizada por autores anteriores,
de establecer a la salud como capital humano y, pese a que este criterio empezaba a ser
aceptado, nadie habia construido todavia un modelo de demanda de capital de salud en si
mismo. (Grossman, s.f: 224-246). En otras palabras, Grossman establece que, si la salud
es capital, entonces se debe presentar una demanda de ésta entendiéndose como la
demanda por “buena salud". Este aporte es una contribucion tedrica sugiriendo que
cuando un agente demanda un servicio de salud, no lo hace porque desea consumirlo,
como el caso de otros bienes, sino que estd demandando un estado en si mismo: “buena
salud” (Grossman, s.f: 224). La salud en el modelo de Grossman es demandada por dos
razones importantes: en primer lugar, como un bien de consumo por lo que, tiene que
incluirse las preferencias, considerando que, el estar enfermo, representa desutilidad; en
segundo lugar, como un bien de inversién pues mejorara la salud futura del agente
(Grossman, s.f: 225). Ademas, se asume que los consumidores anticipan cualquier
variacion en la tasa de depreciacién (variable intertemporal) (Grossman, s.f: 247).

3 Especificamente, Mushkin en su publicacion de 1962 Health as an investment, parte de la pregunta “What
is the contribution of changes in the quality of people to economic growth?”
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Por otro lado, Zhong (2005:4) citando a Grossman, menciona que el estado de salud,
como capital de la persona, produce dias saludables y que, la demanda de servicios de
salud es una decision intertemporal de los agentes; es decir, lo que las personas decidan
hoy, afectara posteriormente su estado, por lo que, su decision, depende de la preferencia
temporal de los mismos.

Zhong (2005:4) también comenta que se deben tomar en cuenta dos aspectos: el primero
contempla al beneficio de estar saludable como monetario el cual permite el alcance de
una mayor utilidad*. El segundo aspecto hace referencia a la demanda de servicios de
salud que se comporta como cualquier demanda de un bien normal en donde, respecto a su
precio, la relacion es inversa.

Después, Roosenzweig y Schultz (1983: 723-725) plantean una funcion explicita de
utilidad sujeta a una restriccion con el fin de establecer como organizan los hogares sus
recursos en cuanto al tema de salud; en este modelo se consideraron las siguientes
variables para la estimacién de la funcion de produccién de salud de los hogares:

a) El peso al nacer,

b) EIl cuidado médico en el embarazo,

c) Eltrabajo de la madre durante el periodo de gestacion,
d) Si la madre fuma o no cuando se encuentra embarazada,
e) El ndmero de partos, y

f) Laedad de la gestante.

Este aporte de Roosenzweig y Schultz sirvié para que, posteriormente, se incluyan
variables exdgenas como la educacién, entendida como la capacidad de comprender las
instrucciones de los médicos. Estos aportes demuestran que el campo de la economia ha
venido estudiando la salud desde la rama de Economia de la Salud.

4 Textualmente, el autor dice “the benefit of health includes two aspects: one is monetary benefit (...), and
the other is utility gain from health.”
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En primera instancia, se partio de la definicion del concepto de salud, mortalidad, y
mortalidad materna. En el caso de la primera, se presentd un analisis etimolégico de la
palabra y su evolucion incorporando la definicion de la OMS de 1946 y la consideracion
de la salud como capital humano presentada por Barro (1996). Posteriormente, habiendo
definido lo que se entiende por salud, la importancia de ésta y el impacto que lleva
consigo su carencia, se procedio al andlisis de mortalidad y se presentd un estudio de
Romero et al. (2010) en el que se abarcan los determinantes de riesgo. Ademas, se
enfatizo la necesidad de diferenciar la mortalidad materna de la mortalidad en general. Se
observo que la mortalidad materna es distinta segin lo definido por la OMS en 1992
debido a que contempla un periodo establecido y a su vez, unas causas determinadas.

Luego, se expuso un resumen historico del fallecimiento de la madre como forma de
contextualizar la problematica que causa. Subsecuentemente, se analizé la importancia de
la salud y la mortalidad materna a partir del indice de Desigualdad de Género y tomando a
la mujer como parte de la fuerza laboral de un pais y “columna vertebral de los hogares”
segun Maine et al. (1997). Ademas, se planted a la mortalidad materna como un problema
de salud publica a partir de Lordaz, Ranger y Hernandez, (2010) quienes mencionan que
ésta tiene caracteristicas multifactoriales abarcando temas de inequidad social y de género,
pobreza, educacion, falta de informacién de los cuidados en el embarazo, entre otros.

Se estudid la salud publica como herramienta para mejorar las condiciones de la poblacién
desde la perspectiva de Winslow y se analiz6 el concepto de Nueva salud publica
propuesto por Espejo y Fuente (1999) que abarcar mas determinantes en el estudio con el
objetivo de que las politicas traigan mejores resultados puesto que, se sostiene que, pese a
controlar los determinantes tradicionales, las diferencias de morbilidad y mortalidad
persisten. Dentro de este andlisis también se expuso el vinculo entre salud y desarrollo a
partir Todaro (2012) y Acemoglu (2009) y se estudio la relacion entre economia y los
indicadores de salud descrita por Szot (2002). Ademas, se analizé a Doyan y Gough
(1994) que vinculan la renta per capita, la expectativa de vida y la calidad de ésta.

Ademas, se examind la evolucion de la cooperacion internacional hasta llegar al
establecimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio como hoja de ruta que marco
un hito historico en el compromiso entre naciones a partir de Todaro y Smith (2012) quien
sostiene que, los ODM, reflejaron la preocupacion de varios paises de resolver temas
urgentes. Subsecuentemente, se observaron las razones por las que la disminucion
sustantiva de la mortalidad materna es vista como una prioridad internacional.
Adicionalmente, se incorpor6 a los Objetivos de Desarrollo Sostenible por ser la
propuesta de continuidad de la cooperacién internacional.

Se tomo en cuenta a la salud dentro del campo de la economia. Finalmente, se present6 a
la variable de salud que fue analizada por un lado, por primera vez de manera formal, es
decir con un modelo, por Grossman y por otro lado, como capital humano por autores
como Mushkin (1962).

Finalmente cabe sefialar que si bien la mortalidad materna fue estipulada en los ODM en
el 2000, recién a partir del 2005 se le considera como problema de salud pablica mundial.
La importancia de este tipo de muertes es que pueden ser evitables y tiene impacto a nivel
familiar (por ser una experiencia traumatica), social (por afectar el bienestar de la familia,
la supervivencia de los nifios y su desarrollo) y econdmico (porque las fallecidas son
mujeres en edad fértil pertenecientes a la poblacion econémicamente activa).
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Capitulo I: Descripcion general y diagnéstico de mortalidad
materna en Ecuador

En el presente capitulo se pretende realizar un diagnostico de la mortalidad materna en
Ecuador. Se parte de una contextualizacion en donde se consideran temas a nivel nacional
como la poblacién total dividida en regiones y en sector urbano y rural. Ademas, se
consideran temas relacionados con las condiciones de vida de las personas como la
pobreza a través del hacinamiento, la esperanza de vida al nacer, entre otras. Dentro del
analisis de la poblacion femenina se examina la concentracion regional de la misma, los
afios de escolaridad, el mercado laboral y la poblacion distribuida por quintiles de
ingreso.

Se presenta la mortalidad materna considerada de manera nacional y clasificada de forma
provincial. Adicionalmente, como se manifestd en el marco teorico, la asistencia
profesional en el parto puede ayudar a mejorar los resultados de tal indicador, por lo que,
se presenta informacién al respecto. Finalmente, se sefialan las causas de mortalidad
materna a nivel nacional clasificadas por regiones y sectores.

Cabe recalcar que, las graficas y tablas presentadas, a continuacion, provienen de fuentes
oficiales como el Banco Mundial, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, entre otras. Ademéas se presentan gréaficas
complementarias realizadas en base a la informacion del Banco Mundial.

Caracteristicas generales de la poblacion

La poblacion total del Ecuador tiene una tendencia creciente desde 1960, segun el Banco
Mundial (2015a). En el 2016, se estim6 que la poblacion ecuatoriana llegaria a
16.528.730 acorde al Censo de Poblacion y Vivienda realizado en el 2010 y presentado
en las Proyeccién de la Poblacién Ecuatoriana, por afios calendario, segin regiones,
provincias y sexo: Periodo 2010-2020 realizadas por el INEC.

Respecto a la distribucion regional de la poblacién ecuatoriana, la mayor parte habita en
la regidn costa y en la region sierra, respectivamente, segin las Proyecciones de la
Poblacion Ecuatoriana realizadas por el INEC. Respecto a la distribucidn por sectores, en
1960, la poblacién urbana del Ecuador, como parte de la poblacion total, era sumamente
pequefia, correspondia a un tercio de la poblacion total aproximadamente, acorde al
Banco Mundial (2016c). Para 1987, los datos del BM (2016¢) muestran que la poblacion
urbana y la rural aparentan ser iguales. Finalmente, en el 2014, la poblacién que habita en
la zona rural es la que representa un poco menos de la mitad de la poblacion total (Banco
Mundial, 2016c¢). Acorde a las Proyecciones Poblacionales realizadas por el INEC en
base a informacion del Censo de Poblacion y Vivienda del 2010, la poblacion rural para
el 2016 oscila entre 5.669.803 y 6.023.550 mientras que la poblacién urbana pasa de
9.412.612 en el 2010, a 10.505.108 en el 2016.

Esperanza de vida

De otro lado, respecto a la esperanza de vida al nacer, la Organizacion Panamericana de
la Salud sefiala que ésta se define como:
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NUmero promedio de afios que se espera viviria un recién nacido, si en el transcurso de su
vida estuviera expuesto a las tasas de mortalidad especificas por edad y por sexo
prevalentes al momento de su nacimiento, para un afio especifico, en un determinado pais,
territorio o &rea geografica.

Existen diferencias en la esperanza de vida de hombres y mujeres a nivel mundial. Una
de las explicaciones guarda relacion directa con la genética como las mutaciones de la
mitocondria que solo afectan a los hombres (Campus, Clancy y Dowling, 2012). Segun el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos citado por el INEC y la ONU Muijeres, la
esperanza de vida al nacer para ambos sexos en Ecuador ha incrementado pasando de
69.9 afios para mujeres y 65.3 para hombres entre 1985 y 1990, a 78.8 afios y 72.9
respectivamente para el periodo 2015-2010. Se observa que se mantiene la diferencia
entre la esperanza de vida de los hombres y de las mujeres al igual que a nivel global.
Cabe recalcar que el aumento de la esperanza de vida implica en si una mejora de las
condiciones de vida de la poblacion. De hecho, como se mencion6, Acemoglu (2009:8-
12) sostiene la existencia de una correlacion entre dicha variable y el PIB resaltando que
las brechas de la esperanza de vida entre un lugar y otro implican brechas de bienestar.

Hacinamiento

A continuacion, la tabla No. 1 muestra el hacinamiento® en el pais clasificado por
sectores y por quintiles de ingreso. El hacinamiento a nivel nacional se ha reducido en
9% entre 2006 y 2014. Por un lado, la reduccion principal ocurre en el area rural y es casi
la mitad del indicador; por otro lado, entre 2006 y 2014, existidé una reduccion de dos
digitos de los hogares que viven en condiciones de hacinamiento para los quintiles uno,
dos y tres, ademas, el segundo quintil es el que presenta una reduccion mayor comparado
con los otros acorde a la tabla. Segun el Informe de Resultados de la Encuesta de
Condiciones de Vida 2013-2014 realizado por el INEC (2015:21), la reduccion del
porcentaje de hogares que viven en condiciones de hacinamiento se explica por la mejora
de las condiciones de vida de los hogares mas pobres hecho que se demuestra en la
reduccion del indicador correspondiente al quintil dos, principalmente. Se puede concluir
que las disparidades, respecto a la vivienda, tanto entre el sector urbano y el sector rural,
son resultados de la disminucion de ingresos.

Tabla No. 1
Hacinamiento clasificado por sectores y por quintiles de ingreso, Ecuador (%)

Hacinamiento por Hacinamiento por quintiles de ingreso
sectores
Pais Urban Rural Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
0
2006 22% 18.2% 29.2% 56% 39.4% 24.9% 9.7% 1.5%
2014 12.7% | 11.4% 15.6% 35.8% 16.6% 8.2% 3.4% 0.3%
Variacion | (-)9.3% | (-)6.8% | (-)13.6% | (-)20.2% | (-)22.8% | (-)16.7% | (-)6.3% | (-)1.2%

Fuente: INEC: Informe de Resultados ECV 2013-2014
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

> El Sistema Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador (a) toma al hacinamiento como una
manifestacion de pobreza y considera que un hogar vive en condiciones de hacinamiento si “cada uno de
los dormitorios con los que cuenta sirve, en promedio, a un ndmero de miembros mayor a tres”; ademas,
establece que al mencionar dormitorio se hace referencia a que éste sirve Gnicamente para dormir.
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Poblacion femenina

La poblacion femenina en Ecuador ha oscilado entre el 49.75% y el 50% del total de la
poblacién en el periodo correspondiente a 1960-2014 segun el Banco Mundial (2015b).
La variacion de la poblacion femenina ha sido minima durante los ultimos 50 afios.
Ademas, la mayor parte de la poblacion femenina se encuentra localizada en la region
costa y en la region sierra, respectivamente; y esta concentracion se ha mantenido desde
el 2010 acorde a las Proyecciones de la Poblacion Ecuatoriana realizadas por al INEC.
Por otro lado, segun datos recolectados por la ultima Encuesta de Condiciones de Vida
realizada por el INEC (2015), la zona con mayor cantidad de mujeres en edad
reproductiva, es decir entre 15 y 49 afios, es la costa, la zona con mayor poblacién
femenina y mayor poblacion total; la zona subsecuente es la sierra y, posteriormente, la
Amazonia. Considerando tal informacion se esperaria que, tanto la mayor parte de
nacimientos como la mayor cantidad de muertes maternas, se registren en la costa y
posteriormente en la sierra y en la Amazonia, pues deberia seguir la concentracion de la
poblacién femenina en edad reproductiva.

De manera similar que la mayoria de la poblacion ecuatoriana reside en el area urbana,
gran parte de la poblacion femenina reside en mencionada area. Segun las Proyecciones
de la Poblacion Ecuatoriana realizadas por el INEC, en el 2014, 2.911.234 mujeres vivian
en el area rural (36% del total de la poblacion femenina) mientras que, 5.176.680 vivian
en el area urbana (64% del total de la poblacién femenina); ademas, el sector urbano es
aquel que tiene mayor cantidad de mujeres en edad reproductiva, (3.221887 mujeres
equivalentes a 70% del total de mujeres en edad reproductiva) respecto al sector rural
(1.392979 mujeres equivalentes a 30% del total de mujeres en edad reproductiva),
justamente porque es este mismo sector el que mayor poblacién, tanto femenina como
total, tiene.

Los datos anteriores son relevantes para la realizacion de politica pablica en cuanto
permiten caracterizar la poblacion de analisis, haciendo que, la politica publica pueda ser
mejor enfocada y presente mejores resultados. Por esta razon, la tabla No. 2 presenta a
continuacion la distribucion de la poblacién femenina clasificada segun la region en la
que habita y el area de residencia. Los datos son consistentes con los mencionados en la
seccién anterior. Ademas, se observa que la poblacion femenina que reside en el area
rural de la sierra es mayor que cualquier otra (56%) mientras que, la poblacién femenina
gue habita en el area urbana se encuentra concentrada en la region costa (55%). Por otro
lado, solo un cuarto de la poblacion femenina sobrepasa los 45 afios; el restante de la
poblacién es menor a tal edad.

Tabla No. 2
Poblacion femenina por regiones en el sector urbano y sector rural en el 2015,
Ecuador (millones)

Sector % Sector % Total %
urbano rural

Costa 2.978.272|56,53% |[1.053.809 | 35,75% [4.032.081 |49,07%
Sierra 2.108.771|40,03% [1.629.566 | 55,28% |3.738.337 | 45,50%
Amazonia |172.339 |3,27% [241.294 |8,19% |413.633 |5,03%

Total 5.268.615 | 100,00% | 2.947.619 | 100,00% | 8.216.234 | 100,00%

Fuente: INEC, Proyecciones de la Poblacién Ecuatoriana periodo 2010-2020
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros
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En la tabla No.3, se presenta informacion de la poblacion femenina en edad reproductiva
en base a las Proyecciones de Poblacion por Regiones de Planificacion segun Sexo y
Grupos Quinquenales de Edad realizadas por el INEC (a). Se observa una tendencia
creciente de esta poblacion, hecho importante en el andlisis pues se considera a la
mortalidad materna como un problema de salud pablica que afecta a un grupo importante
de la poblacién. Para el 2014, la mayor parte de la poblacién femenina, se encuentra entre
los 15 y 19 afios y la segunda mayor parte de la poblacion abarca el tramo de edad
comprendido entre 20 y 24 afios.

Tabla No. 3
Poblacion femenina en edad reproductiva, Ecuador (miles)
Poblacion femenina en edad reproductiva segin grupos quinquenales de edad

Edad 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

%
2014
15-19 | 668. 717 | 671.484 | 674.976 | 679.790 | 685.647 | 691.651 |696.906 |17,65%

20-24 | 629.868 | 637.059 | 643.405 | 648.496 | 652.590 | 656.304 |660.255 |16,72%
25-29 | 572.619 | 582.563 | 591.994 | 601.062 | 610.049 | 618. 740 |626.918 |15,88%
30-34 | 513.363 | 522. 743 | 532.362 | 542.427 | 552.980 | 563.717 |574.332 |14,55%
35-39 | 460.021 | 468.397 | 477.168 | 486.317 | 495.688 | 505.307 |515.200 |13,05%
40-44 | 407.012 | 417.156 | 426.866 | 435.955 | 444.616 | 453.133 [461.793 |11,70%
45-49 [ 350. 606 | 360. 062 | 369. 661 | 379.580 | 389. 863 | 400. 254 (410.497 |10,40%
Total |3.604.214|3.661.473|3.718.442 | 3.775.638 | 3.833.445] 3.891.119 | 3.947.915 | 100,00%

Fuente: INEC (a), Proyecciones de Poblacidn por Regiones de Planificacion segliin Sexo y Grupos
Quinguenales de Edad.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Educacion

La educacion es una variable clave por considerarse como un factor que promueve el
capital humano conjuntamente con la salud segin Barro (1996: 3-24). De hecho, las
diferencias entre los paises en prosperidad o pobreza dependen de cuan rapido y
sostenido puedan éstos crecer a largo plazo, razon por la cual, el capital humano es un
determinante del crecimiento econdémico, especialmente la educacion (Barro, 2013: 301).
Ademas, Todaro y Smith (2012: 359) consideran a la educacion y a la salud como
componentes claves para el crecimiento y desarrollo de las naciones. Por otro lado, Sen
(1999: 2-10) sostiene que el acceso a la educacion esta relacionado con el ejercicio de la
libertad. En si misma, la mortalidad materna es un problema de salud publica por tener
caracteristicas multiples entre las que se encuentra la educacion. Adicionalmente,
Naciones Unidas (c) también considerd dentro de los ODM a la educacién pues el
objetivo nimero dos buscaba alcanzar la ensefianza primaria universal y la meta trataba
de que, en el 2015, los nifios y las nifias puedan concluir con la ensefianza primaria por lo
menos.

Analfabetismo

Respecto al analfabetismo®, el grafico No.1 realizado en base a los Resultados del Censo
de Poblacion y Vivienda del afio 2010 concernientes a Educacion presentados por el
INEC (b), permite observar que, para 1990, las mujeres presentaban mayor grado de
analfabetismo (4% mas que el de los hombres aproximadamente). Dicha brecha se

& Acorde al Sistema Integrado de Indicadores Sociales (b), para que una persona sea considerada analfabeta
debe, tener 15 afios 0 mas, y tener tres afios 0 menos de escolaridad primaria.
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redujo, mas no desaparecid, para el 2010 fue de 1.9%. El analfabetismo de las mujeres se
redujo 6.1 puntos porcentuales esos 20 afios, es decir, registrd una disminucion promedio
de 0.31% anual. Esta baja disminucién del analfabetismo femenino, podria también
explicar la poca variacion de las muertes maternas pues, coincide con las observaciones
de Mayca, et al. (2009) quienes enfatizan que la mortalidad materna en paises
latinoamericanos es un problema, principalmente, para aquellos que cuentan con alta
poblacién rural y analfabetismo, acarreando problemas en el acceso a la salud.
Adicionalmente, cabe recalcar que si hay personas analfabetas es costoso para el pais en
términos de crecimiento econdomico pues la educacion incrementa el capital humano y
consigo el crecimiento y el desarrollo de los paises.

Gréfico No. 1
Analfabetismo clasificado por sexo, Ecuador (%)
13,80%
11,70%
- 10,30%
9,50% -
7,70% 7,70%
6,80%
5,80%
1990 2001 2010
Hombres Mujeres Tota

Fuente: INEC (b), Resultados del Censo 2010 de Poblacion y Vivienda en el Ecuador.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

Por otro lado, una medida del capital de la escolaridad’ es el promedio de afios de
escolaridad de la poblaciéon segun Barro y Lee (1993) citado en Barro (2013: 318).
Acorde a Banerjee y Duflo (2012: 105), el supuesto implicito es que el aprendizaje es el
resultado de la escolaridad. La importancia de la escolaridad en la salud materna radica
en que, para varios autores entre ellos Veloz et al. (2010), entre las causas de la
mortalidad materna esta la pobreza, el nivel bajo de educacién, la exclusion y la violencia
contra la mujer. Por otro lado, Barro (2013: 320), en su estudio realizado con informacién
de los paises de la OCED (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos), resalta la importancia de la educacién femenina primaria considerando que
impulsa el crecimiento de las naciones de forma indirecta pues promueve la reduccion de
la tasa de fertilidad. Asimismo, Banerjee y Duflo (2012:1174) comentan que, en la
Republica de Malaui, pais africano, las nifias que asistieron a la escuela fueron menos
propensas a embarazos y que la mortalidad infantil se redujo. A continuacién el grafico
No. 2 elaborado por el INEC (b) presenta los afios promedio de escolaridad en Ecuador
en el cual se observa que éstos, para toda la poblacion, sin importar su sexo, aumentaron
en 36.7% entre 2001 y 2010 pasando de ser 6.61 a 9.04; asimismo, el grafico No. 2
muestra que la diferencia entre los afios promedio de escolaridad de los hombres y las
mujeres es minima, empero las mujeres, registran menor escolaridad al igual que mayor
grado de analfabetismo (Gréfico No. 1).

7 Barro (2013:318) lo denomina como schooling capital.
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Escolaridad

Complementariamente, el Banco Mundial (2006: 2) sostiene que se debe garantizar la
educacion secundaria femenina pues ésta tiene un rol clave como alternativa a la
maternidad temprana y ayuda a modificar las motivaciones tanto sociales como
individuales de la maternidad adolescente. Cabe mencionar que el indicador de afios de
escolaridad es netamente cuantitativo pues no refleja la calidad de la educacion impartida
a los estudiantes. Barro (2013: 322) sefiala que tanto la calidad como la cantidad de
escolaridad son relevantes para el crecimiento econémico, sin embargo, la calidad es
mucho mas importante. Complementando esta idea, Hanushek y Woessman (2008: 633)
consideran que, el hecho de tomar a los afios de escolaridad como una medida de la
educacion se agrava cuando se realizan comparaciones entre paises pues la eficiencia del
sistema de educacion varia entre ellos. Adicionalmente, Banerjee y Duflo (2012: 106)
citando a Easterly, comentan que el bajo nivel de calidad se da porque los padres no
muestran preocupacion, por ello, ya que no perciben los beneficios de la educacion. Este
ultimo enfoque busca enfatizar que la politica educativa es ineficiente pues lo importante
es que los padres perciban el rendimiento que tiene la educacion para que sean ellos,
quienes exijan la calidad de la misma. Por esta razon, el enfoque concluye que en vez de
hacer escuelas, se deben crear incentivos para que se perciba a la educacién como una
inversion con retornos positivos. Un ejemplo de Banerjee y Duflo (2012: 108) es crear
mayor oferta de trabajos para gente con preparacion haciendo que los padres se
preocupen por que sus hijos reciban educacién de calidad y presionen a los profesores a
impartirla de tal manera; ademas, la demanda de los padres por educaciéon de calidad
promovera el surgimiento de escuelas privadas y la competencia entre ellas garantizaria
la calidad y el precio bajo.

Gréfico No. 2
Promedio de afios de escolaridad clasificados por sexo, Ecuador (Afios)
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Fuente: INEC (b), Resultados del Censo 2010 de Poblacién y Vivienda en el Ecuador.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Banerjee y Duflo (2012: 104) sostienen que los costos de educarse, a partir de la
secundaria, son mucho mayores®. Respecto a la educacion superior, Barro (2013: 320)
resalta la importancia de ésta, para el caso masculino, pues toma a la educacion superior

8 Banerjee y Duflo (2012: 104) consideran que este incremento ocurre porque los insumos tienen mayor
costo (el salario de los profesores es mayor pues son mas calificados en relacion a los profesores de
primaria) y en segundo lugar, el costo de oportunidad también incrementa pues tanto los adolescentes como
los universitarios ya pueden trabajar por lo que estudiar implica dejar de ganar dinero.
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como canal de transmisién del crecimiento economico sosteniendo que permite la
absorcion y comprension de nuevas tecnologias provenientes del extranjero. Para el caso
femenino, el autor sostiene que la educacion superior no es significativa para el
crecimiento econdmico hecho que puede guardar relacion con préacticas discriminatorias
en el mercado laboral (Barro, 2013: 319). Acorde a un articulo de Arriagada (1990), el
nivel de instruccion de las mujeres se relaciona de manera inversa con la importancia del
estado civil, factor que guarda relacion con el embarazo. En otras palabras, a medida que
aumenta el nivel de educacion de las mujeres, la importancia del estado civil se reduce.
Adicionalmente, se sefiala que, en Ameérica Latina, conforme crece el nivel de
instruccion, aumenta la posibilidad de generar ingresos y mejorar el nivel de vida; sin
embargo, las diferencias de salarios entre hombres y mujeres son mayores frente al
incremento del nivel de educacion (Arriagada, 1990).

La tabla No.4 muestra la cantidad de personas con titulo superior reconocido, clasificado
por etnias y por sexo en el 2010. En mencionada tabla se observa que, las mujeres
afroecuatorianas, montubias y mestizas cuentan con mas titulos de educacion superior
que los hombres. Este hecho tiene como resultado que, el 53% de los titulos de educacion
superior hayan sido obtenidos por este género mejorando su posibilidad de generar, tanto
mejores ingresos, como ingresos propios y alcanzar un mejor estilo de vida.

Tabla No. 4
Poblacién con titulo superior reconocido en el 2010 clasificado por etnia y por sexo,
Ecuador (miles)

Poblacidn con titulo superior reconocido
Autoidenti_ficacién Sexo . % | TOTAL
Etnia Hombres Mujeres

Indigenas 7.486 |59,73% | 5.047 |[40,27% | 12.533
Afroecuatorianos | 10.334 |42,64% | 13.904 [57,36% | 24.238
Montubios 9.170 |45,91%| 10.806 |54,09% | 19.976
Mestizos 318.248 | 46,24% | 370.076 | 53,76% | 688.324
Blancos 37.053 |51,93% | 34.301 [48,07% | 71.354

Otros 1.960 ([58,61%| 1.384 [41,39%| 3.344
TOTAL 384.251 | 46,87% | 435.518 | 53,13% | 819.769

Fuente: INEC (b), Resultados del Censo 2010 de Poblacion y Vivienda en el Ecuador.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Asistencia a clases por tipo de establecimiento

El grafico numero No. 3 proporciona informacion respecto a la asistencia a clases por
tipo de establecimiento. La implicacién que tiene este indicador es que, tomando en
cuenta que la Constitucion de la Republica (2008) sefiala, en su articulo 26, que la
educacion es un derecho, el estado ecuatoriano tiene la obligacion de proveerla, ademas
de que su oferta beneficia a gran parte de la poblacion. Alrededor de tres cuartos de la
poblacién que asiste a clases lo hace a establecimientos publicos segun el grafico No. 3;
ademas, el porcentaje de mujeres que asiste a establecimientos publicos es mayor que el
de los hombres mientras que, el porcentaje de mujeres que acude a entidades privadas es
menor. Complementariamente, en el caso de que el Estado ecuatoriano implementase
politicas que mejoren la calidad del sistema educativo, éstas tendrian repercusiones en
alrededor del 75% de la poblacion que asiste a clases.
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Banerjee y Duflo (2012:117) sostienen que, muchas veces, los colegios privados
funcionan mejor porque los nifios aprenden més; pero, este hecho no necesariamente es
cierto pues los nifios que asisten a centros privados, suelen vivir en diferentes condiciones
que los nifios que acuden a escuelas publicas. Singh (s.f: 4) plantea que dichas diferencias
se dan en cuanto a antecedentes socioecondémicos, forma de medir positivamente la
experiencia escolar propia, confianza en si mismos, entre otros factores. Es decir, los
nifilos cuyos padres les envian a escuelas privadas, pueden contar con otro tipo de
necesidades ya cubiertas pues sus padres cuentan con los suficientes ingresos para
enviarles a este tipo de establecimientos mientras que, la situacion de los otros nifios que
son enviados a establecimientos publicos, no necesariamente, es la misma. La muestra
tiene sesgo de seleccion. Singh (s.f: 1) sostiene que, en India, los nifios que asisten a
escuelas privadas han alcanzado mejores calificaciones en los examenes y esto se ha
logrado con menor gasto per capita. El autor establece que tal situacion ocurre debido a
que las escuelas privadas cuentan con menos profesores que dan clases a varios grados,
mas uso de material de apoyo (libros) por parte de los profesores debido a que existe
mayor supervision, mayor acceso a amenidades (bafios, conexiones eléctricas, etc.),
mayor revision del trabajo de los nifios, entre otras cosas (Singh, s.f: 15).

Gréfico No. 3
Poblacion que asiste a clases clasificado por sexo y por tipo de establecimiento en el
2010, Ecuador (%)
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Fuente: INEC (b), Resultados del Censo 2010 de Poblacién y Vivienda en el Ecuador.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Pese a que la diferencia entre géneros que asisten a establecimientos de distinta indole no
es grande, cabe recalcar que la toma de decision de enviar a los nifios o nifias a la escuela
se da en base a las preferencias de los padres, los incentivos® y sus ingresos®. Es decir, si
los padres perciben que enviar a los nifios a la escuela tiene mayor retorno que enviar a
las nifias, efectivamente actuaran de dicha forma ya que dentro del hogar se decide cémo
se reparten los recursos. Banerjee y Duflo (2012:121) establecen a su vez que, los padres
pueden invertir todo en un hijo, en lugar de repartir dicha inversion entre todos sus hijos,
situacion que ocurre cuando este hijo es visto como el que podria tener mejores
resultados que el resto. En cuanto a las preferencias de los padres, éstas no se pueden

® Un ejemplo de incentivo puede ser las transferencias monetarias condicionadas.
10 Banerjee y Duflo (2012: 108) consideran que es vital recalcar que los padres son los que deciden bajo
una estructura de incentivos, pero los hijos son los que reciben los beneficios de la educacion.
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medir, pero se relacionan con sus afos de escolaridad por lo que se puede hablar de una
transmision intergeneracional de la educacién y por ende, de la pobreza o la riqueza ya
que de la educacién depende, en gran medida, el salario futuro de las personas. Hertz et
al. (2007: 14), sostienen que los primeros siete paises con la correlacion més alta entre la
educacion de los padres y la de los hijos son paises latinoamericanos** (Ecuador se
encontraba en segundo lugar habiendo utilizado datos de la Encuesta de Condiciones de
Vida de 1994), sin embargo, afiade que, un afio de diferencia en la educacion de los
padres corresponde, en la actualidad, a una diferencia menor en el valor esperado de la
educacion de los hijos, que anteriormente. Banerjee y Duflo (2012:126) sostienen que los
hijos de familias de élite cuyos padres no aceptan que se queden sin educacion, “acaban
confirmando sus altas expectativas”. Ademas, los hijos de aquellos padres son enviados a
mejores colegios por lo que, ellos recibirdn mayor educacion. En este sentido, la politica
educativa es clave pues la educacién es una cuestion de oportunidades y se encuentra
ligada a la capacidad de las personas de conocer y ejercer sus derechos. En si misma, la
correlacion entre la educacion de los padres y la de los hijos implica que el progreso de
los nifios, en el &mbito académico, esta sujeto a la familia de la que provengan.

Las diferencias entre hombres y mujeres que asisten a instituciones privadas pueden
explicarse porque los padres perciben que educar a sus hijos traerd un mayor retorno
(respecto a sus hijas) por lo que deciden invertir en ellos enviandoles a establecimientos
privados. Por otro lado, Banerjee y Duflo (2012:102) toman en cuenta que, muchas veces,
pese a que las escuelas son de caracter publico y gratuito, el nivel de absentismo es alto
reflejando que el costo monetario no es, necesariamente, el problema principal sino que
puede encontrarse la explicacion en la mala salud de los nifios. Tafani, Gaspio y
Maldonado (2005: 26) vinculan la salud del nifio con la salud de la madre. El grafico No.
4 muestra la asistencia a clases de nivel superior por tipo de establecimiento; se observa
que, para el afio 2010, el 61% de mujeres que asistia a clases de nivel superior lo hacia a
instituciones de caracter publico comparado con el 57% de los hombres.

Gréfico No. 4
Poblacion que asiste a clases clasificada por sexo y por tipo de establecimiento en
nivel de institucién superior en el 2010, Ecuador (%)
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Fuente: INEC, Resultados del Censo 2010 de Poblacion y Vivienda en el Ecuador.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

11 El estudio de Hertz at al. (2007: 15) incluye 42 naciones y los paises latinoamericanos con mayores
correlaciones son: Per(, Ecuador, Panama, Chile, Brasil, Colombia y Nicaragua.
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Mercado laboral

Tal como fue sefialado por Arriagada (1990), Acemoglu (2009:8-12) y Hanushek y
Woessmann, (2007: 7), el nivel de instruccién y la posibilidad de generar ingresos tienen
una relacion positiva, permitiendo a las personas alcanzar mejores niveles de vida. Cabe
recalcar que el mercado laboral se encuentra estrechamente relacionado con la educacion.
De hecho, Mincer (1970) citado en Hanushek y Woessmann, (2007: 7) considera que la
decision de cuanto invertir en capital humano (educacion), depende de la expectativa de
los agentes en cuanto a los potenciales retornos?, mismos que, en si, son el salario futuro;
es decir, se considera que la cantidad de inversion realizada en afios de educacion afecta
el salario individual. Asimismo, Hanushek y Woessmann, (2007: 2) establecen que la
calidad de la educacion, medida por las habilidades cognitivas de los agentes, tienen un
gran impacto en el salario de los individuos, y agregan que, existe evidencia que puede
catalogar a tal relacion como causal. Complementariamente, Hertz et al (2007: 7)
sugieren que la relacion entre el ingreso y la educacion no es necesariamente lineal.

Por otro lado, Zhong (2005:3), establece una relacion directa entre el estado de salud de
las personas y sus ingresos pues éste influye en la cantidad de dias laborables. Tafani,
Gaspio y Maldonado (2005: 26), refiriéndose a Schultz, sostienen que la reduccién de la
mortalidad en el siglo XX se dio gracias a varios factores entre los que se contempla el
aumento sustancial del ingreso real per cépita. Ademas, el Banco Mundial (2006: 2)
considera que las oportunidades laborales, conjuntamente con la educacién femenina,
tienen un papel vital como alternativa a la maternidad adolescente y ambas permiten
cambiar las motivaciones sociales e individuales de la maternidad temprana.

Acorde a los Indicadores Laborales Septiembre 2014 realizados por el INEC (2014) en
base a la informacion de la Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y Subemepleo, la
poblacion economicamente activa (PEA)*® de sexo masculino es aproximadamente 1.5
millones mayor que la femenina. Por otro lado, acorde a los Tabulados de la Encuesta
Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo publicada por el INEC (2015a), la tasa de
desempleo’* de los hombres es de 3.42% mientras que la de las mujeres es 5.5%;
adicionalmente, la poblacién general entre 15 y 24 afios de edad es la que mayor
desempleo registra alcanzando el 9.77%.

12 Hanushek y Woessmann, (2007: 7) denominan retornos privados.

13 El Sistema Integrado de Indicadores Sociales (c) considera que las personas son economicamente activas
cuando se encuentran en edad de trabajar y han trabajado minimo una hora en el periodo de referencia que
generalmente es la semana anterior al dia en que se pregunta; en el caso de que las personas no hayan
trabajado seguiran pertenenciendo a la PEA siempre y cuando las razones de la ausencia laboral estén
relacionadas con haber presentado una enfermedad, estado en huelga o haber pedido vacaciones.

14 El INEC (c) considera al desempleo como la suma del desempleo abierto (personas mayores a 10 afios
que no trabajaban en el periodo de referencia que se establece como la semana anterior y que buscaron
trabajo en los ultimos cuatro periodos de referencia) mas, el desempleo oculto (personas mayores a 10 afios
sin empleo en el periodo de referencia que no buscaron trabajo en las Gltimas cuatro semanas por varias
razones como que las personas presentaban un trabajo esporadico, contaban con un trabajo que estaba
préximo a empezar, se encontraban a la espera de una respuesta relacionada a un nuevo empleo, estaban a
la espera de su temporada de trabajo, estuvieron cansadas de buscar empleo, pensaban que no les daran
trabajo o no creian encontrarlo.
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Empleo no remunerado

El empleo no remunerado® segin el INEC (2014a) pasé de 10.92% del PIB del 2007 a
15.41% del PIB del 2010, porcentaje 6.12 puntos mayor que la extraccion petrolera del
pais.

El gréfico No. 5 muestra la diferencia en la participacion clasificada por sexo. Para el
2007, la diferencia de la participacion del trabajo no remunerado entre hombres y mujeres
era de 10 puntos porcentuales aproximadamente, y pese a que el porcentaje de trabajo no
remunerado se redujo, la diferencia entre ambos sexos solo cayé en 2 puntos porcentuales
entre 2007 y 2014 segun el gréfico a continuacion.

Grafico No. 5
Porcentaje del empleo no remunerado, Ecuador (%)
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Fuente: INEC (2015a), Tabulados Encuesta Nacional de Empleo, Subempleo y Censos.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Complementariamente, la tabla No. 5, muestra la distribucién de horas del trabajo no
remunerado presentada en las Cuentas Satélite del Trabajo no Remunerado de los
Hogares 2007-2010 realizada por el INEC(d).

En la tabla No. 5 se puede observar que, en casi todas las actividades, excepto
Construccion y Reparaciones, las mujeres tienen mayor participacion en el trabajo no
remunerado. De hecho, las mayores diferencias se registran en Actividades Culinarias
con una brecha de 76.45%, en Cuidado de Ropa y Confeccion con 69.7% y en Cuidado a
personas con limitaciones cuya brecha corresponde a 60.6% entre hombres y mujeres.
Cabe recalcar que, si bien en la categoria de construccion la participacion masculina es
mayor, (estableciendo una brecha de 60.18% entre hombres y mujeres), dicha actividad
corresponde al 0.95% del total de horas destinadas al trabajo no remunerado mientras
que, la categoria de actividades culinarias, por ejemplo, corresponde al 38.14% acorde al
INEC(d).

15Segiin el INEC (d), el concepto de trabajo no remunerado contempla el tiempo destinado y las
remuneraciones que varios sectores dejaron de pagar abarcando actividades que no son consideradas en el
Sistema de Cuentas Nacionales pues éstas no generan lucro; dentro de estas actividades se contemplan
actividades en el hogar, para otros hogares, para la comunidad y actividades de voluntariado; generalmente
las siguientes son las actividades mas importantes: a) tareas domésticas o de mantenimiento del hogar, b)
cuidado de personas y c) trabajo voluntario.
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Tabla No. 5
Actividades del Trabajo no Remunerado clasificado por sexo, Ecuador (horas, %)

Actividades Hombres [ Mujeres | Total
Porcentaje de horas del total
Actividades culinarias 11,79% 88,21% 100,00%
Mantenimiento del hogar 29,80% 70,20% 100,00%
Cuidado de ropa y confeccién 15,15% 84,85% 100,00%
Compras, servicios y gerencia u organizacion 41,68% 58,32% 100,00%
Cuidado de nifios y nifias 23,28% 76,72% 100,00%
Construccidén y reparaciones 80,09% 19,91% 100,00%
Actividades de solidaridad y apoyo 38,91% 61,09% 100,00%
Cuidado de personas con limitaciones 19,70% 80,30% 100,00%
Horas 2.522.196 8.838.157 11.360.353
Carga 22,20% 77,80% 100,00

Fuente : INEC (d), Cuentas Satélite del Trabajo no Remunerado de los Hogares 2007-2010.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

La importancia que otorga la CEPAL (2011: 2) al trabajo no remunerado es que
considera que existe una reparticion diferente de las tareas entre hombres y mujeres. Tal
como reflejan los datos, las mujeres son las que cuentan con mayor cantidad de horas de
trabajo no remunerado hecho que, segun la CEPAL (2011: 2), acarrea discriminacion,
invisibilidad del trabajo e incluso puede llegar a impedir la independencia econémica, el
ejercicio de derechos y la reduccidon del ejercicio de las libertades de dicho género.

Conocimiento de los derechos por la ley de maternidad gratuita

Segun el Ministerio de Salud Publica (2008), La ley de Maternidad Gratuita y Atencion a
la Infancia es una ley que fue planteada y aprobada en 1994 cuyo objetivo era proteger
los derechos relacionados con las mujeres y sus hijos de hasta 5 afios. En la actualidad el
MSP sostiene que los objetivos principales de esta ley son los siguientes: a) disminuir la
morbi-mortalidad femenina e infantil, b) disminuir el gasto de bolsillo, c) apoyar la
reforma del sector salud, d) apoyar la descentralizacion, e) fomentar la participacion
ciudadana, y f) ampliar la cobertura y atencion primaria de salud.

Para el 2014, solo el 51.3% de la poblacion femenina nacional conocia sus derechos de
maternidad gratuita segun la Encuesta de Condiciones de Vida realizada por el INEC
(2015); en el sector urbano, el 54% si conoce su derecho mientras que en el sector rural el
55% de las mujeres no conoce.

Complementariamente, el grafico No. 6 clasifica el conocimiento de los derechos por ley
de maternidad gratuita por regiones para el 2014: la Amazonia (53%) y la Sierra (52%)
son las regiones con menos conocimiento; sin embargo, los datos no son alentadores para
el resto de las regiones, la Costa (45%) y la region insular (40%) tampoco tienen
conocimiento de estos derechos.
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Graéfico No. 6
Conocimiento de los derechos por la ley de maternidad gratuita por regiones en el
afo 2014, Ecuador (%)
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Fuente: INEC (2015), Encuesta de Condiciones de Vida.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

Complementariamente, el gréafico No. 7, clasifica el conocimiento de los derechos por ley
de maternidad gratuita por quintiles de ingreso para el 2014. Acorde a éste, las personas
mas pobres son, en efecto, las que menos saben de los derechos por la Ley de Maternidad
Gratuita. A su vez se observa que el conocimiento de los derechos tiene una relacién
directa con los ingresos pues conforme éstos incrementan, las mujeres ya conocen sus
derechos.

Asimismo, tal como se establecié en la seccion de Trabajo No Remunerado, la CEPAL
(2011:2) sostiene que la falta de ingresos puede llegar a impedir el ejercicio de los
derechos. Este hecho puede explicarse a través de la educacion pues ésta permite ampliar
los conocimientos y se ve reflejada en alcanzar un mejor salario. El gréfico No. 7 muestra
que el 47.3% de las mujeres del quintil uno tienen conocimiento de sus derechos, valor
que, al contrastarlo con el 53.4% del quintil tres, implica un incremento del 6.1% entre
mencionados quintiles.

Gréfico No. 7
Conocimiento de los derechos por la ley de maternidad gratuita por ingresos en el
afio 2014, Ecuador (%)
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Fuente: INEC (2015), Encuesta de Condiciones de Vida.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.
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Finalmente, acorde a los resultados de la Encuesta de Condiciones de Vida realizada por
el INEC (2015), la poblacion que menos conoce sus derechos es, la que habita en la zona
rural (55.3% no tiene conocimiento de éstos), en la region amazonica (53.2%) y en la
sierra (52.6%) y la que pertenece al quintil uno (52.7%) y dos (50.1%) de la poblacion.
La diferencia con la costa y Galapagos no es tan grande pues el 44.6% vy el 40%
respectivamente no tiene conocimiento de sus derechos. La importancia del
desconocimiento de los derechos es que no permite el ejercicio pleno de los mismos
haciendo que sea dificil cumplir con los objetivos bajo los cuales se cred mencionada ley.

Mortalidad materna

Segun la OMS (2008a: 4), se entiende como mortalidad materna al fallecimiento de una
mujer por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo mientras ésta se
presente en periodo de gestacion o dentro de los 42 dias siguientes.

Ambito nacional

La razon de mortalidad materna es el nimero de muertes por cada 100.000 nacidos vivos.
Para el 2011, la muerte relacionada con el embarazo, el parto y el puerperio se encontraba
entre las 25 causas de muerte femenina en el pais segun el Anuario de Estadisticas Vitales
Nacimientos y Defunciones (2011: 27). En el grafico No.8 se observa la trayectoria de la
razén de mortalidad materna en el pais desde 1990 a 2014. La mayor caida que presento
este indicador se registro entre 1993 y 1995; posteriormente, en el periodo comprendido
entre 1999 y 2001, la raz6n de mortalidad materna vuelve a incrementarse, pero sin
alcanzar el nivel de la de 1993 acorde al grafico. Adicionalmente, en la parte
correspondiente al periodo de analisis, se registra un incremento desde 2008, donde la
razon de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos era de 47.68, llegando, el
indicador, a su cuspide, en el 2011 con una cifra de 70.44; a partir del 2011 existe una
reduccion, hasta el afio 2013, pues en el 2014 incrementa nuevamente. En el segundo
anexo de esta disertacion (tabla No. 50), se presenta la razon de mortalidad materna por
cada 100.000 nacidos vivos en Ecuador la cual llega a ser 64 con un margen entre 57 y 71
en el 2015 segun informacion de la Organizacion Mundial de Salud et. al.

Grafico No. 8
Razén de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Ecuador

120

96,13
100 g7
93,09 i
20 ~ 70,44
84,59 65,45 i
5408 58,5 50,28 59,9
‘o 66,77 : 52,63 50,7
1529 42,29 40,95 59,04 49,16
20 47,24 :
47,68 45,71
42,62 3928~ 3586 38,76 o~ “
20
0
B T O S NPT W N S . S N W S 8 o R R Y iy
FEPEIFFFPPIELEETETLEEE TS

Fuente: INEC, Base de datos de Anuario de Estadisticas Vitale —Nacimientos y Defunciones
1990-2014, Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y Defunciones (2014)
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.
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Ambito provincial

Por un lado, de forma general, la tabla No. 6 resume el nimero de muertes maternas
desglosadas por provincias. Mencionada tabla refleja la existencia de una reduccion de
muertes maternas en un 31.12% a nivel nacional. Azuay logra una reduccién de més de
tres cuartas partes del numero de muertes maternas presentando una caida de 77%
mientras que Esmeraldas reduce en 64%; provincias como Pichincha, Guayas y Manabi
no presentan cambios significativos acorde a la tabla. Cabe mencionar que, no
necesariamente implica una mejora en las condiciones de atencion o demas factores para
evitar la muerte materna sino que, puede estar asociado a una mejor cuantificacion del
indicador. Es decir, se estan considerando realmente las muertes maternas tomando en
cuenta que estas no ocurran por causas ajenas al embarazo o por causas accidentales. De
hecho, en un editorial de rectificacion publicado en el periddico digital EI Universo
(octubre, 2015), la ex ministra de Salud Publica del Ecuador en el periodo 2012-2015,
Carina Vance, recalca que no se ha tomado en cuenta el alto nivel de subregistro que el
pais presentaba; ademas en el atriculo se afiade que, tanto la busqueda activa de casos
como la revision del historial clinico en todos los establecimientos de salud, han ayudado
a mejorar la informacion de la mortalidad materna.

Por otro lado, los graficos No. 9 y No. 10 sefialan la razén de mortalidad materna para el
afio 2011 y 2014 clasificado por provincias. Cabe mencionar que la razon de mortalidad
materna fue estimada dividiendo el nimero de muertes maternas entre la estimacion de
nacidos vivos para el perdiodo correspondiente segiin menciona el INEC (2011: 24) en el
Anuario de Estadisticas Vitales Nacimientos y Defunciones. Acorde al grafico No. 9, las
provincias con mayor razén de mortalidad materna, para el 2011, eran provincias de la
Amazonia: Sucumbios, Zamora Chinchipe y Morona Santiago. Segun el grafico No. 10,
para el afio 2014, se mantenia Zamora Chinchipe y Morona Santiago, y se incorporaban
Napo y Orellana como las provincias con mas razén de mortalidad materna;
complementariamente, para el afio 2011, las provincias con menor razon eran Los Rios,
Pichincha y Santa Elena (grafico No. 9) mientras que, para el afio 2014, se mantenia Los
Rios y se incluian Azuay y Cotopaxi (grafico No. 10).
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Muertes maternas clasificadas por provincias para el afio 2011 y 2014, Ecuador

Tabla No. 6

(nUmero)
2011 2014 Variacion

TOTAL 241 166 -75
Azuay 13 3 -10
Esmeraldas 14 5 -9
Loja 14 6 -8
Tungurahua 12 4 -8
Cotopaxi 11 4 -7
Guayas 45 38 -7
Chimborazo 12 6 -6
Sucumbios 8 2 -6
Imbabura 11 6 -5
El Oro 12 8 -4
Manabi 25 21 -4
Caniar 5 3 -2
Morona Santiago 7 5 -2
Carchi 3 2 -1
Pichincha 21 20 -1
Santo Domingo 6 5 -1
Bolivar 3 3 0
Pastaza 2 2 0
Zamora Chinchipe 4 4 0
Orellana 4 4 0
Los Rios 4 6 2
Santa Elena 3 5 2
Napo 2 4 2

Fuente: INEC (2014c), Anuario de Estadisticas Vitales: Nacimientos y Defunciones (2011 y

2014)

Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.
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Grafico No. 9 Grafico No. 10
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Adicionalmente, la informacion proporcionada por los mapas realizados por el INEC
(2011 y 2014) y presentados en el Anuario de Estadisticas Vitales, Nacimientos y
Defunciones que se pueden encontrar como primer anexo al trabajo, evidencia lo siguiente
(ver Tabla No. 7):

Tabla No. 7
Analisis de la mortalidad materna por regiones en el 2011y 2014

2011

2014

Costa

En el 2011, Guayas fue la provincia con
mayor cantidad de muertes maternas (45)
cuya poblacion se autoidentific6 como
mestiza  principalmente. Las  muertes
afectaron a las edades entre 25 a 27, 28 a 30
y 31 a 33 afios.

Manabi fue la segunda provincia con mayor
catidad de muertes (25) cuya poblacién se
autoidentificd también como mestiza vy
negra. Las muertes afectaron a las mismas
edades sefialadas en Guayas, encabezando la
lista las edades entre 38 a 30 afios.

En el 2014, Guayas fue la provincia con
mayor cantidad de muertes maternas (38)
cuya poblacién se autoidentifico6 como
mestiza  principalmente. Las  muertes
afectaron a las edades entre 18 a 18, 19 a
21,22 a 24,y 25 a 27 afos.

Manabi fue la segunda provincia con mayor
catidad de muertes (21) cuya poblacion se
autoidentificé también como mestiza. Las
muertes afectaron a las edades entre 19 a 21,
34 a 36,y 37 a 39 afios.

Sierra

En el 2011, Pichincha fue la tercera
provincia con mayor cantidad de muertes
(21) cuya poblacion se autoidentifico
también como mestiza, indigena y negra.
Las muertes afectaron principalmente a las
edades entre 19 a 21, 34 a 36 y 40 a 42 afios.

En el 2014, Pichincha fue la tercera
provincia con mayor cantidad de muertes
(20) cuya poblacién se autoidentificO como
mestiza, principalmente. Las muertes
afectaron principalmente a las edades entre
34 a 36y 40 a 42 afios.

Amazonia

En el 2011, Sucumbios, Zamora Chinchipe y
Morona Santiago fueron las provincias con
mayor razén de mortalidad materna.

La poblacién de Sucumbios se autoidentifico
como negra y gran parte se ignora. Las
muertes afectaron principalmente a las
edades entre 19 a 21 y 22 a 24 afios.

La poblacion de Zamora Chinchipe vy
Morona Santiago se autoidentificO como
indigena, mestiza y mulata. Las muertes para
la primera provincia afectaron,
principalmente, a las edades entre 28 a 30,
31 a33,37a39y 43 a 45 afios mientras que
para Morona Santiago a las edades entre 28
a 30y 31 a 33 afos.

En el 2014, la region amazonica fue la que
méas razOn de muertes maternas presento.
Zamora Chinchipe, Morona Santiago, Napo
y Orellana encabezan la lista. La poblacion
de dichas provincias se autoidentificé como
mestiza, indigena y otra. Las muertes en
Zamora Chinchipe afectaron principalmente
a las edades entre 22 a 24, 37a39y 43 a 45
afios. Para el caso de Morona Santiago, las
edades se contemplaron entre 19 a 21, 22 a
24y 34 a 36 afios. Las muertes en Napo
afectaron prQincipalmente a las edades entre
22a24,31a33,34a36y 37 a39 afios.
Finalmente, para el caso de Orellana las
edades se contemplaron entre 19 a 21, 31 a
33,34 236y 37 a 39 afios.

Fuente: INEC (2011 y 2014c) Anuario de Estadisticas Vitales: Nacimientos y Defunciones (2011)
y Anuario de Estadisticas Vitales Nacimientos y Defunciones (2014c)
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

El caso de la costa, por un lado, es consistente con el hecho de que existe mayor densidad
poblacional en dicha region segn se menciond anteriormente. Sin embargo, la cantidad
de mujeres en la costa no es sustancialmente mayor que en la sierra por lo que, si en
ambas regiones la poblacién femenina viviria bajo las mismas condiciones de vida, los
datos de mortalidad materna deberian ser similares. Adicionalmente, considerando que la
poblacién femenina que reside en el area urbana de la costa es mayor (tabla No. 2) y que,
en el area urbana se encuentran menos hogares en condiciones de hacinamiento, variable
asociada con la pobreza (tabla No. 1), la mortalidad materna deberia ser menor.
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En el caso de la sierra, se debe complementar que Pichincha no presentdé cambios en el
indicador entre 2011 y 2014 (tabla No.6), hecho que puede reflejar que las muertes
maternas se encontraban correctametne clasificadas. Ademas, es importante subrayar que
la poblacion femenina que reside en el area rural de la sierra es mayor que en otras
regiones del pais (tabla No. 2), que en la sierra existe mayor hacinamiento (tabla No. 1) y
menor conocimiento de los derechos por la ley de maternidad gratuita (grafico No. 6).

En el caso de la amazonia, cabe recordar que esta region es donde menos se conoce sobre
los derechos por la ley de maternidad gratuita (grafico No. 6). Este hecho muestra la
existencia de inequidades sociales entre regiones que causan mayor cantidad de muertes
maternas en un lado que otro. Finalmente, no se encontr6 informacién de Galapagos.

Grupos etarios

Complementariamente, se presentan las muertes maternas clasificadas por grupos de edad
en el 2014. El gréafico No. 11 muestra que, el 45.56% de las muertes maternas se registran
en el grupo etario de mujeres entre 30 y 49 afios hecho que es consistente con el gran
grupo poblacional que éste abarca. Subsecuentemente, se encuentran las muertes de las
mujeres entre 20 y 24 afios con 26.04% del total, las muertes de mujeres de 25 y 29 afios
y las muertes de mujeres de 15 y 19 afos.

Gréfico No. 11
Muertes maternas clasificadas por grupos de edad en el afio 2014, Ecuador
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Fuente: INEC (2015b) Tabulados del Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y

Defunciones.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

El Banco Mundial (2006:2), enfatiza que las complicaciones relacionadas al embarazo es
la primera causa de mortalidad en mujeres entre 15 y 19 afios a nivel mundial;
adicionalmente, sostiene que este mismo grupo tiene el doble de probabilidad de fallecer
a causa del parto mientras que el grupo menor a 15 afios tiene cinco veces mayor
probabilidad en comparacion con el grupo etario de 20 y 30 afios.

Factor de asistencia profesional en el parto

El Banco Mundial (2006: 2) sostiene que, como principal medida para mejorar la salud
materna y reducir la mortalidad se debe buscar:

52



Garantizar que la atenciéon durante el parto esté en manos de personal capacitado y
fortalecer los sistemas de salud para brindar asistencia obstétrica de urgencia durante las
24 horas del dia.

Por otro lado, Freyermuth y Sesia (2009: 11) contemplan al acceso pleno y universal de
la atencién calificada en el embarazo, parto y puerperio como estrategia clave para
reducir la mortalidad materna. Adicionalmente, Romero y Ramos (2004: 1) establecen
que la mortalidad materna tiene una relacién inversa con la atencion obstétrica basica. El
acceso a cuidados médicos, segln la OMS, es la “piedra angular” para prevenir Yy reducir
las muertes maternas (Freyermuth y Sesia, 2009: 11). Por otra parte, se establece que el
término de atencion capacitada se refiere al proceso de cuidados adecuados que recibe la
mujer en periodo de gestacion y su bebé, sea en el hogar o en el hospital, durante el
embarazo, el parto y el puerperio; el personal capacitado debe tener las aptitudes
necesarias y el entorno adecuado (Banco Mundial, 2006: 2).

Ambito nacional

Segun informacion de la dltima Encuesta de Condiciones de Vida realizada por el INEC
(2015), la asistencia profesional en el parto ha aumentado, desde 1999, a nivel nacional.
De forma desagregada, en la tabla No.8 se exhibe el porcentaje de mujeres en edad fértil
que tuvieron un parto en los ultimos 5 afios y recibieron atencion profesional; se
evidencia un aumento de 8.1% de mujeres que recibieron asistencia profesional entre
2006 y 2014; es decir que existi6 un incremento anual promedio de 1.013%; en la
Amazonia, la asistencia profesional en el parto incrementd en 14.4% en los mismos afos;
hecho que es inconsistente con el incremento de la mortalidad materna en esta region.
Como se evidencio anteriormente, para el 2014, la Amazonia fue la region que mas razén
de mortalidad materna registré (grafico No. 10), pese a que es, también, la regién que
mas incremento la asistencia profesional (tabla No. 8); esto puede explicarse desde la
perspectiva de que, el hecho de que exista mayor atencién profesional implica una mayor
cuantificacion, es decir, no necesariamente antes del periodo examinado existian menos
muertes maternas, sino que éstas no se contabilizaban pues no todas eran atendidas en
lugares donde se llevaba un registro.

Para el caso de la Sierra, el aumento de la atencion profesional fue de 9.5% entre 2006 y
2014 segun la tabla No. 8. Este hecho es consistente considerando que las provincias de
la sierra son las que mayor reduccion de mortalidad materna registraron entre 2011 y
2014 (tabla No. 6). Azuay, Loja, Tungurahua, Cotopaxi, Chimborazo e Imbabura se
encuentran entre las 10 primeras. En la Costa, el incremento de la asistencia profesional
en el parto fue del 6.5% siendo la region con el porcentaje mas alto a nivel nacional en el
2014 (97.8%) de mujeres que recibieron asistencia profesional acorde a la tabla No. 8.
Para el 2011, la costa presentd mayor cantidad de muertes maternas hecho que es
consistente con que existe mayor densidad poblacional en dicha regién. Como se
evidencio, Esmeraldas (en segundo lugar) y Guayas (en sexto lugar) presentaron una
mayor reduccion de mortalidad materna.
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Tabla No. 8
Mujeres en edad fértil que tuvieron un parto en los tltimos 5 afios y recibieron
asistencia profesional clasificada por regiones, Ecuador (%)

Porcentaje de asistencia en el parto (% de mujeres en edad fértil que tuvieron un parto en los Gltimos 5
afios
1995 1998 1999 2006 2014
Nivel nacional 76.5% 79.1% 77.2% 85.6% 93.7%
Regidn costa 81.8% 86.3% 83.6% 91.3% 97.8%
Region sierra 72.1% 70.3% 70.3% 81.9% 91.4%
Regién amazolnica 52.9% 63.3% - 61.7% 76.1%

Fuente: INEC (2015), Encuesta de Condiciones de Vida (2014): Tabulados Encuesta de
Condiciones de Vida 2014
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Ambito sectorial

La tabla No.9, que clasifica la informacién por sector urbano y sector rural, muestra el
porcentaje de mujeres en edad fértil que tuvieron un parto en los Gltimos 5 afios y
recibieron atencion profesional. Tal como se observd en la tabla No. 8, la asistencia
profesional en el parto ha aumentado a nivel nacional desde 1999.

Para el sector urbano, la asistencia profesional en el parto se incrementd en 7.6% entre
1995y 2014 llegando a ser el 98.4% segun la tabla No. 9. Cabe sefialar que la costa, zona
con mayor poblacion urbana del pais (tabla No. 2), es la regién que registr6 mayor
asistencia en el parto, 97.8% en el 2014. De otro lado, para el sector rural, la tabla No. 9
refleja que la asistencia profesional en el parto aumentd en 28.3% entre 1995 y 2006,
presentado un incremento considerable entre 1999 y 2006 donde la asistencia profesional
en el parto aument6 en 9.6%; sin embargo, el incremento mas significativo ocurrié en el
periodo 2006-2014 en donde se registr6 un aumento de 16.5%. Cabe recalcar que la
Sierra, region con mayor poblacion rural (tabla No.2), registré un aumento de la atencion
profesional de 9.5% entre 2006 y 2014.

Tabla No. 9
Porcentaje de mujeres en edad fértil que tuvieron un parto en los altimos 5 afios y
recibieron atencion profesional clasificada por area de residencia, Ecuador (%)

Porcentaje de asistencia en el parto (% de mujeres en edad fértil que tuvieron un parto en los Gltimos 5
afios
1995 1998 1999 2006 2014
Zona urbana 90.8% 93.8% 92.3% 96% 98.4%
Zona rural 55.7% 57% 57.9% 67.5% 84%

Fuente: INEC (2015), Encuesta de Condiciones de Vida (2014): Tabulados Encuesta de
Condiciones de Vida 2014
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Ambito econémico

La falta de acceso a asistencia profesional durante el periodo de gestacién y en el parto,
en especial por parte de las mujeres pobres, es la causa de elevados indices de mortalidad
materna en varios paises, razon por la cual, se considera que, el garantizar su acceso a
esta asistencia profesional, es una de las formas mas efectivas para reducir tal indicador
(Banco Mundial, 2006:1). Acorde a la tabla No. 10, la atencidn profesional que recibio al
primer quintil, aumentd desde 1999 hasta 2014; el incremento mas significativo ocurrio
entre 1999 y 2006 pasando de 49.1% a 68.8%; por otro lado, al comparar el aumento del
porcentaje del quintil uno de mujeres que recibieron atencion profesional con el del
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quintil cinco, se observa que, el 20% de la poblacion con mayores ingresos no presenta
mayor variacion entre 1995 y 2014. Tomando en cuenta lo anterior, es pertinente sefialar
que, para el 2014, el 99.9% de mujeres en edad fértil del quintil mas rico recibid atencion
profesional mientras que, el 17.9% de mujeres en edad fértil del quintil mas pobre no
recibié acorde a la siguiente tabla. Este hecho refleja la existencia de brechas entre
quintiles en cuanto al ejercicio del derecho a la salud. Adicionalmente, el segundo quintil
refleja un incremento del porcentaje de mujeres que recibieron atencion profesional desde
1998, registrando el mayor salto entre el afio 1999 y el 2006 donde, el indicador, aumento6
en 16.5%; el tercer y cuarto quintil presentaron un incremento de la atencién profesional
a partir de 1995 y 1999 respectivamente; en el afio 2014, a partir del segundo quintil, el
90% de la poblacion recibid atencion médica; finalmente, se observa que la atencién
profesional y los ingresos tienen una relacion directa acorde a la tabla No. 10.

Tabla No. 10
Porcentaje de mujeres en edad fértil que tuvieron un parto en los altimos 5 afios y
recibieron atencion profesional clasificada por quintiles de pobreza por consumo,

Ecuador (%)
Porcentaje de asistencia en el parto (% de mujeres en edad fértil que tuvieron un parto en los Gltimos 5
afos)
1995 1998 1999 2006 2014
Quintil 1 45.2% 51.3% 49.1% 68.6% 82.1%
Quintil 2 74% 73.1% 71.2% 87.7% 94.7%
Quintil 3 81.7% 84.7% 86.9% 93.8% 97.9%
Quintil 4 91.3% 94.9% 92.7% 97.4% 98.7%
Quintil 5 95.3% 98.3% 98.8% 99.6% 99.9%

Fuente: INEC (2015), Encuesta de Condiciones de Vida (2014): Tabulados Encuesta de
Condiciones de Vida 2014
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Ambito educativo

Segun el Anuario de Nacimientos y Defunciones (2014:71), las mujeres se preocupan
mas por recibir atencion en el parto conforme aumenta su nivel educativo. A
continuacion, en el grafico No. 12 se observa que las mujeres con instruccion primaria
son las que menos atencion en el parto recibieron mientras que, en el caso de las mujeres
con instruccion de posgrado, no existieron partos sin asistencia profesional.

Grafico No. 12
Nacidos vivos segun nivel de instruccion de la madre y tipo de asistencia profesional
en el afio 2014, Ecuador
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Fuente y elaboracion: Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y Defunciones (2014)
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Establecimientos publicos

Stiglitz (2000: 348-350) sugiere que el estado tiene la obligacion de intervenir en el
sector sanitario por dos razones: la primera, debido a que este mercado se encuentra lleno
de imperfecciones y, la segunda, debido a que no toda la poblacion tiene la capacidad de
pagar una tarifa por concepto de asistencia sanitaria. Adicionalmente, la Constitucién del
Ecuador (2008) establece a la salud como un derecho donde, el Estado, debe garantizar su
acceso pues es tomada como fundamental para alcanzar el Buen vivir; la Constitucion
también considera a las mujeres embarazadas como personas de atencién prioritaria las
cuales deben recibir atencion primordial y especializada. De otro lado, uno de los
objetivos de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia es ampliar la
cobertura y atencién primaria de salud como se mencion6 anteriormente.

En este sentido, la tabla No.11 demuestra que, la atencién en el parto en establecimientos
de salud publica ha incrementado en 8.5% entre el 2006 y el 2014 llegando a ser 60.2%;
es decir, ha existido un aumento de 1.063% en promedio por afio; mencionado
incremento es sustancial considerando que, en 1995, la atencion en el parto en
establecimientos de salud publica era 51.9% y el mayor incremento registrado habia sido
de 4.4% para 1998. De manera mas desglosada, la tabla No. 11 muestra que, en la
Amazonia se registré un incremento de atencion en establecimientos publicos de 19.2%,
hecho que es consistente con el aumento de atencion profesional reflejado en la tabla
No.8; la sierra fue la region con mayor porcentaje de mujeres que recibieron atencion en
establecimientos de salud publica, mientras que la costa, pese a ser la region con mayor
porcentaje de mujeres atendidas por profesional médico, es la region con menor
porcentaje de atencidn en establecimientos publicos.

Tabla No. 11
Porcentaje de mujeres en edad fértil que tuvieron un parto en los ultimos 5 afios y
recibieron atencion profesional en establecimientos de salud publica clasificada por
regiones, Ecuador (%)

Porcentaje de atencion del parto en establecimientos de salud publicos (% de mujeres en edad fértil que
tuvieron un parto en los dltimos 5 afios
1995 1998 1999 2006 2014
Nivel nacional 51.9% 56.3% 52.9% 51.7% 60.2%
Region costa 53.6% 60.8% 57.3% 45.6% 52.5%
Region sierra 50.4% 50.6% 48.2% 59.3% 68.1%
Region amazonica 45.5% 50.6% 47.6% 66.8%

Fuente: INEC (2015), Encuesta de Condiciones de Vida (2014) Tabulados Encuesta de
Condiciones de Vida 2014
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Como informacion complementaria, es pertinente sefialar que el porcentaje de mujeres
atendidas por profesionales en establecimientos de caracter publico ha incrementado en el
periodo 2006- 2014; dicho incremento se debe, principalmente, al aumento del porcentaje
de mujeres atendidas por profesionales en la zona rural donde el indicador pasa, del 47%
en el 2006, a 62.5% en el 2014 comparado con el urbano que solo aumenta un 4.36% en
el mismo periodo segun la tabla No. 12. Para el 2014, se puede observar que, es la zona
rural, la que cuenta con mayor porcentaje de mujeres que recibieron atencion profesional
en establecimientos de salud publica, hecho que es consistente con que sea la sierra, la
region que mayor asistencia en establecimientos publicos tiene pues esta region cuenta
con mas poblacidn rural que otras regiones del pais (tabla No. 2).
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Tabla No. 12
Porcentaje de mujeres en edad fértil que tuvieron un parto en los ultimos 5 afios y
recibieron atencion profesional en establecimientos de salud publica clasificada por

sector de residencia, Ecuador (%)
Porcentaje de atencién del parto en establecimientos de salud publicos (% de mujeres en edad fértil que
tuvieron un parto en los ultimos 5 afios

1995 1998 1999 2006 2014
Zona urbana 61.2% 67.5% 64.3% 54.5% 59.1%
Zona rural 38.3% 39.6% 38.3% 47% 62.5%

Fuente: INEC (2015), Encuesta de Condiciones de Vida (2014): Tabulados Encuesta de
Condiciones de Vida 2014
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

A continuacion, la tabla nimero No.13 presenta informacion del porcentaje de mujeres en
edad fertil que tuvieron un parto en los Gltimos 5 afios y recibieron atencion profesional
en establecimientos de salud publicos clasificada por quintiles de pobreza por consumo:
el primero y el segundo quintil de la poblacion que recibieron atencion profesional en
establecimientos publicos han venido presentando un aumento desde 1999 siendo el
mayor de éstos en el periodo 2006-2014; para el quintil uno, el indicador incremento en
16.5% mientras que para el quintil dos en 10.2% para mencionado periodo; para el caso
del tercero, el cuarto y el quinto quintil, en el afio 2006 existe una reduccién del
porcentaje de mujeres atendidas por profesionales en establecimientos publicos; sin
embargo, para el 2014, existe un incremento, principalmente para el tercer quintil que
presenta un aumento del 8.9%; finalmente, se observa que, a partir del tercer quintil,
conforme aumenta la cantidad de ingresos, se reduce el porcentaje de mujeres atendidas
por profesionales en establecimientos de salud publicos.

Tabla No. 13
Porcentaje de mujeres en edad fértil que tuvieron un parto en los tltimos 5 afios y
recibieron atencion profesional en establecimientos de salud publicos
Informacion clasificada por quintiles de pobreza por consumo, Ecuador (%0)

Porcentaje de atencidn en el parto en establecimientos de salud publicos (% de mujeres en edad fértil que
tuvieron un parto en los Gltimos 5 afos)

1995 1998 1999 2006 2014

Nivel nacional 51.9% 56.3% 52.9% 51.7% 60.2%
Quintil 1 34.9% 40.2% 39.7% 49.8% 66.3%
Quintil 2 56.1% 57% 52.9% 56.2% 66.4%
Quintil 3 58% 60.8% 63.4% 52.9% 61.8%
Quintil 4 60.6% 69% 62.5% 57% 57.9%
Quintil 5 50.3% 53.5% 45.3% 36.6% 37.7%

Fuente: INEC (2015), Encuesta de Condiciones de Vida (2014): Tabulados Encuesta de
Condiciones de Vida 2014
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Factor de natalidad

La tasa de natalidad, segun el Banco Mundial (2015b), es el niUmero de nacidos vivos por
cada 1.000 habitantes durante un afio. Segun el INEC (e) existe una reduccion constante
de este indicador entre 1993 y 1998 pasando de 25.3 a 23.1; para 1999, la tasa incrementa
llegando a ser 24.91 y, posteriormente, empieza a reducirse hasta el 2005 llegando a
18.42; en el periodo 2006-2011 la tasa de natalidad se mantiene estable presentando
valores entre 19.95 y 20.24 vy, a partir del 2011, empieza a reducirse llegando a ser 14.32
en el 2014. Cabe recalcar que, Donoso (2006), suguiere que una estrategia que permite
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reducir el nimero de muertes maternas es controlar la fecundidad poblacional. El Sistema
Integrado de Indicadores Sociales (d) define la fecundidad como el nimero promedio de
hijos que tendra una mujer en edad fértil en el trascurso de toda su vida reproductiva. Por
otro lado, el Sistema Integrado de Indicadores Sociales (e) define a la natalidad como el
numero de nacidos vivos por cada 1.000 habitantes en un afio. Ademas, Donoso (2006)
sostiene que, pese a que en paises como Chile la natalidad ha mostrado una reduccion
significativa en los grupos etarios considerados de mayor riesgo reproductivo (mujeres
mayores a 35 afios), la natalidad no se redujo; ademas, el autor sostiene que, la reduccion
de la mortalidad materna en Chile, se dio gracias al incremento de la atencion profesional
en el parto y la disminucion de la mortalidad materna por las siguientes causas: aborto,
hipertension arterial y sepsis puerperal.

Tasa de natalidad por edad

A continuacion, se muestra el porcentaje de nacidos vivos clasificado por grupos etarios
en el 2014. En el grafico No. 13, la poblacion femenina que més hijos nacidos vivos tiene
es aquella que se encuentra en la quinquena contemplada entre los 20 y 24 afios;
subsecuentemente, las mujeres con mas hijos nacidos vivos son las que se encuentran
entre 25 y 29 afios; sin embargo, lo que mas llama la atencién en tal grafico es gque, en
tercer lugar, se encuentran las mujeres entre 15 y 19 afios; adicionalmente, se observa que
el grupo considerado de mayor riesgo reproductivo de edad avanzada representa el 3.08%
del total, situacion que permite inferir que la mayor parte causas de mortalidad materna
no deben estar asociadas a este factor sino a diferentes. Las mujeres entre 30 y 49 afios
son las que mayor cantidad de muertes maternas registran (grafico No.11) hecho
consistente con que la suma de los porcentaje de los nacidos vivos de dicho grupo llega a
30.58% del total siguiendo los datos del grafico No. 13; ademas, el primero, el segundo y
el tercer grupo etario que mas muertes maternas tienen son los mismos que mas hijos
nacidos vivos registraron (27.06%; 23.63%; y 18.06%) (grafico No.11).

Grafico No. 13
Nacidos vivos por grupo de edad en el afio 2014, Ecuador (%)

Edad ignorada 0,08%
45-40 afios | 0,25%
40-44 afios I 2,83%
35-30 afios I 0,67
30-34 afios I 17,75%
25-29 afios I 73 53%
20-24 gfios I 27,065
15-19 afios I 158,063

Menoresde15afios W 0,66%

Fuente: INEC (2014c), Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y Defunciones (2014)
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

Cabe recalcar que el Banco Mundial (2006: 2) sostiene que, entre las medidas para
mejorar la salud materna, se debe promover a los adolescentes a posponer tanto el
matrimonio como el nacimiento del primer hijo pues este grupo etario tiene el doble de
probabilidad de fallecer en el parto mientras que el grupo menor a 15 afios tiene cinco
veces mayor probabilidad de muerte en comparacion con el grupo etario de 20 y 30 afios.
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Adicionalmente, el BM (2006:2) sostiene que la causa principal de muerte para las
mujeres entre 15 y 19 afios, a nivel mundial, es las complicaciones relacionadas con el
embarazo. Este hecho permite inferir que, como se menciond anteriormente, la mayor
parte de causas de mortalidad materna no parecen estar asociadas a la edad avanzada de
las mujeres sino que puede estar relacionada con la edad prematura.

Respecto del embarazo adolescente, el INEC (2014c) establece que se ha presentado un
incremento desde el 2005 el cual llega a su clspide, en el 2012. A continuacion, el
Gréafico No. 14, presenta la tasa especifica de madres adolescentes entre 1990 y 2013; en
dicho grafico se observa que 72.93 mujeres son madres entre 15 y 19 afios por cada 1.000
mujeres entre este tramo de edad para el afio 2013; ademas, cabe recalcar que en 1990 la
cifra registrada era de 73.62 por lo que no se ha visto una mejora representativa. La tasa
mas alta registrada de madres entre 15 y 19 afios fue en 1999 siendo 88.46 por cada 1.000
mujeres y, la méas baja, fue en el 2005 siendo 69.54.

Gréfico No. 14
Tasa especifica de madres adolescentes de 15 a 19 afios, Ecuador
(Madres adolescentes por cada 1.000 mujeres)
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Fuente y elaboracion: Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y Defunciones (2014c)

Finalmente, el Banco Mundial (2006: 2-4) sostiene que las siguientes acciones pueden
ayudar a reducir el embarazo adolescente y la mortalidad materna adolescente: garantizar
la educacion secundaria de las mujeres, incrementar las oportunidades laborales, fijar
una edad minima para el matrimonio, promover el retraso del inicio de la vida sexual e
impulsar el uso eficiente de métodos que controlen la fertilidad

Causas

Segun los Tabulados del Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y Defunciones
del 2011 presentado por el INEC (2011), para tal afio, el 68.46% de las causas de muerte
materna eran de caracter directo, es decir que se relacionaban con complicaciones
obstétricas del embarazo siguiendo la clasificacion de la OMS (2008a: 4); dentro de estas
causas, las cuatro primeras (hemorragias postparto, hipertension gestacional, eclamsia y
sepsis puerperal) representan el 50.61% de las causas de muertes maternas; por otro lado,
el 22.41% de las causas de muerte materna eran indirectas, es decir, enfermedades que la
mujer poseia antes del embarazo pues el origen de ésta no tiene relacion directa con la
gestacion, pero su evolucion si, pues su estado se agravd a causa de los factores
fisioldgicos del embarazo tal como menciona la OMS (2008a: 4) y Uribe, (s.f: 2).
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A continuacion, la tabla No. 14 refleja las causas de mortalidad materna en el pais en el
2014: el 72.89% de éstas eran de caracter directo, es decir 4.43% mas que en el 2011;
dentro de dichas causas, las cuatro primeras (hemorragias postparto, eclamsia,
hipertension gestacional al igual que en el 2011, y embarazo ectdpico) representan el
40% de las causas de muertes. De otro lado, el 22.89% de las causas de muerte materna
eran indirectas, es decir 0.48% mas que el 2011.

Ademaés, la tabla No. 15 presenta las muertes maternas clasificadas segun la causa y el
sector en el 2014: La mayor parte de muertes maternas causadas por embarazos
terminados en aborto, muertes obstetricas directas e indirectas y demas causas
relacionanadas con el embarazo el parto y el puerperio se registran en la parte urbana del
pais hecho consistente con que la mayor parte de la poblacion fememina habite ahi;
ademas, puede estar concatenado con que la zona urbana registré 98.4% de asistencia en
el parto lo que permite contabilizar las muertes de este tipo; en el caso de la zona rural, la
asistencia en el parto llego a ser 84% para el 2014 segun se evidenci6 en la tabla No. 9.

Cabe mencionar que, la clasificacion de las muertes maternas segun sector urbano y rural

se da dependiendo de donde murié la mujer, es decir del lugar de ocurrencia, y no del
lugar de residencia de la gestante.
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Tabla No. 14
Causas de muerte materna en el afio 2014, Ecuador

| Namero | Porcentaje
Causas obstétricas 166 100%

Directas | Total de causas obstétricas directas 121 72,89%
Hemorragia postparto 27 16,27%
Eclampsia 18 10,84%
Hipertension gestacional inducida por el embarazo con proteinuria significativa 12 7,23%
Embarazo ectdpico 10 6,02%
Aborto no especificado 6 3,61%
Embolia obstétrica 6 3,61%
Aborto espontaneo 5 3,01%
Otro trauma obstétrico 5 3,01%
Otras complicaciones del trabajo de parto y del parto, no clasificadas en otra parte 5 3,01%
Desprendimiento prematuro de la placenta 4 2,41%
Sepsis puerperal 4 2,41%
Complicaciones del puerperio no clasificadas en otra parte 4 2,41%
Otros productos anormales de la concepcion 2 1,20%
Otros trastornos del liquido amniético y de las membranas 2 1,20%
Anormalidades de la dinamica del trabajo de parto 2 1,20%
Resto de causas obstétricas directas 9 5,42%
Indirectas | Total de causas obstétricas indirectas 38 22,89%
Enfermedades maternas infecciones y parasitarias clasificables en otra parte 4 2,41%
Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte pero que complican el embarazo, el parto y el puerperio 34 20,48%
Muerte obstétrica de causas no especificadas 7 4,22%

Fuente: INEC (2014c), Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y Defunciones (2014)
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros
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Tabla No. 15
Causas de muerte materna clasificadas por sectores en el afio 2014, Ecuador

(nimero)
Causas de muerte Total | Urbana | Rural
Embarazo, parto y puerperio 169 117 52
Embarazo terminado en aborto 24 19 5
Otras muertes obstétricas directas 97 60 37
Muertes obstétricas indirectas 38 32 6
Resto de embarazo parto y puerperio 10 6 4

Fuente: Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y Defunciones (2014)
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Finalmente, la tabla siguiente presenta las causas de muerte materna clasificadas por
sectores y regiones en el 2014 a nivel nacional: Todas las regiones registran mayor
cantidad de muertes maternas en la zona urbana; en la costa dicha diferencia es mayor,
hecho que guarda relacion con que es la region con mayor poblacion urbana del pais. De
otro lado, tanto en la sierra como en la amazonia, el 42.86% de las muertes maternas
ocurrieron en la zona rural segun la tabla No. 16; cabe recordar que la sierra es la regién
con mayor poblacion rural del territorio nacional (tabla No. 2). Adicionalmente, la tabla
No. 16 refleja que solo las muertes causadas por embarazos terminados en aborto, son
en la Amazonia, mas altas en la zona rural que en la urbana; en cuanto a la regién
insular, el INEC (2014c) en el Anuario de Estadisticas Vitales, Nacimientos y
Defunciones del 2014 no presenta informacion al respecto.

Tabla No. 16
Causas de muerte materna clasificadas por sectores y por regiones en el afio 2014,
Ecuador (nimero)

2014

Causas de Costa Sierra Amazonia -
muerte Total | Urbana | Rural | Total | Urbana | Rural | Total | Urbana | Rural
Embarazo,

parto, 85 69 16 63 36 27 21 12 9 169
puerperio

Aborto 14 14 0 5 3 2 5 2 3 24
Otras 42 31 11 | 44 23 21 | 1 6 5 | 97
directas

Indirectas 23 20 3 12 9 3 3 3 - 38
Resto de

embarazo 6 4 2 2 1 1 2 1 1 10
parto y

puerperio

Fuente: INEC (2014c), Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y Defunciones (2014)
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Hemorragias postparto

La Guia de Préactica Clinica de Prevencion, diagnostico y tratamiento de la hemorragia
posparto realizada por el Ministerio de Ssalud Publica (2013:12) define a la hemorragia
posparto como:
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La pérdida de sangre que supera los 500 mL en un parto vaginal y que supera 1.000 mL en
un parto por cesarea.

Adicionalmente, el MSP (2013:12) divide la hemorragia posparto en primaria y
secundaria. La primera hace referencia a aquella que ocurre entre las primeras 24 horas
despues del parto y la segunda, se produce posterior a dichas horas hasta seis semanas
después. Segun Karlsson y Pérez (2009: 159) la hemorragia postparto se encuentra entre
las tres primeras causas de mortalidad materna a nivel mundial. Acorde al documento de
Fawcus (2007) el cual se encuentra en la Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS,
la hemorragia posparto tiene mayor incidencia en paises en vias de desarrollo donde no
todas las mujeres reciben atencion capacitada en el parto. Adicionalmente, acorde a La
Guia de Practica Clinica de Prevencion, diagnostico y tratamiento de la hemorragia
posparto realizada por el el MSP (2013:12), entre los factores de riesgo, se encuentra:

el desprendimiento placentario,

la placenta previa conocida,

el embarazo mdltiple, y

la preclamsia hipertension gestacional.

Eclamsia e hipertension gestacional

La Guia de Practica Clinica de Trastornos hipertensivos del embarazo realizada por el
MSP (2013a:17) define a la hipertension gestacional como:

La tension arterial mayor a 140/90 Hg en dos tomas separadas por seis horas, descubierta
después de las 20 semanas de gestacién. El diagnéstico es confirmado si la TA (Tension
Acrterial) retorna a lo normal dentro de las 12 semanas posparto.

Adicionalmente, la guia sostiene que la preclamsia es la forma mas coman de trastornos
hipertensivos en el embarazo y establece que la preclamsia-eclampsia fue la primera
causa de mortalidad materna en el Ecuador para el 2010 (MSP: 2013a: 10-16). Acorde a
la Organizacion Mundial de la Salud (2008b: 1) los trastornos hipertensivos, entre ellos
la preclamsia y la eclamsia, son las causas principales de morbilidad y mortalidad
materna y la mayoria de estas muertes pueden evitarse mediante la prestacion de
asistencia oportuna y eficaz.
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En el presente capitulo se evidencié que la mayor parte de la poblacion total y de la
poblacion femenina se encuentra en la region costera del pais y, en segundo lugar, en la
sierra. Respecto de su composicion en el 2014: a) la mayor parte de la poblacién
femenina estaba entre 15 y 19 afios, seguida de la poblacion entre 20 y 24 afios; y b), se
encontraba en el sector urbano; la costa fue la region con mayor poblacion urbana,
seguida de la sierra que es la region con mayor poblacién rural. El incremento de la
esperanza de vida al nacer y la reduccion de hogares que vivian en condiciones de
hacinamiento indican que las condiciones de vida de la poblacién, de manera general,
han mejorado entre 2006 y 2014.

El analfabetismo femenino se redujo llegando a ser 7.7% en 2010; conjuntamente, los
afos de escolaridad promedio de las mujeres incrementaron y llegaron a ser 9.03 para el
mismo afo. El 74.5% de mujeres que asisten a clases lo hacen a establecimientos
publicos. Respecto de la educacién superior, se encontrd que el 53.13% de los titulos
son obtenidos por mujeres, y, conforme crece el nivel de instruccion, aumenta la
posibilidad de generar ingresos y mejorar el nivel de vida, pero, las diferencias de
salarios (que perjudican a la mujer) entre hombres y mujeres son mayores frente a tal
incremento del nivel de instruccién femenina (Arriagada, 1990). Adicionalmente, se
citd a Barro (2013: 319) quien sostiene que la educacion superior femenina no es
significativa para el crecimiento econémico, hecho que puede guardar relacion con
practicas discriminatorias en el mercado laboral.

El desempleo de las mujeres en 2015 fue 5% aproximadamente y el de las mujeres
jévenes alcanz6 el 13%. Respecto del trabajo no remunerado, para el 2014, la diferencia
entre ambos sexos fue de 8.27% misma que solo cay6 en 2 puntos entre 2007 y 2014.
Las mujeres tienen mayor participacion en el trabajo no remunerado en todas las
actividades excepto en Construccion y Reparaciones; la importancia que otorga la
CEPAL (2011: 2) es que el trabajo no reumerado puede accarrear discriminacion, e
incluso impedir el ejercicio de derechos.

El conocimento de los derechos por la ley de maternidad gratuita en el 2014 fue de
51.3%; la poblacion que menos conocimientos tuvo fue la de la zona rural (55.3%), de
la region amazodnica (53.2%) y de la sierra (52.6%), y la que pertenece al quintil uno
(52.7%) y al quintil dos (50.1%) de la poblacion femenina; finalmente, se observé que
el conocimiento de los derechos tiene una relacion directa con los ingresos de las
personas.

La mortalidad materna no da indicios de mejoras: en el 2008, se registré un incremento
de la razén que llegd a su caspide en el 2011 (razon de mortalidad materna: 70.44 por
cada 100.000 nacidos vivos); a partir del 2011, existe una reduccion hasta el afio 2013;
en el 2014 incrementa nuevamente.

A nivel desglosado, Guayas, Manabi y Pichincha fueron las provincias con mayor
cantidad de muertes maternas. Respecto a la atencion profesinal, para el caso de la
sierra, el aumento fue de 9.5% entre 2006 y 2014 y es la region con mayor porcentaje de
mujeres que recibieron atencién profesional en establecimientos de salud publica. Para
el caso de la costa, ésta fue la region con mayor cantidad de muertes maternas situacion
consistente con la densidad poblacional femenina. Al respecto se debe considerar que la
poblacidn femenina que reside en el area urbana de la costa es la mayor del pais; que en
el &rea urbana se encuentran menos hogares en condiciones de hacinamiento (variable
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asociada con la pobreza), y que existe mayor conocimiento de los derechos por la ley de
maternid gratuita razones por las que, la mortalidad materna, deberia ser menor;
adicionalmente, el incremento de la asistencia profesional fue 6.5% siendo la region con
el porcentaje més alto a nivel nacional (97.8% para el 2014), pero con menor porcentaje
de atencion en establecimientos puablicos. Para el caso de la Amazonia, ésta fue la
region con mayor razon de muertes maternas; ademéas es donde menos se conoce sobre
los derechos por la ley de maternidad gratuita.

La asistencia profesional en el parto incrementd en 14.4% entre 2006 y 2014, esto puede
explicarse desde la perspectiva de que, el hecho de que exista mayor poblacién
femenina que reciba atencion profesional implica una mayor cuantificacion, es decir, no
necesariamente antes existian menos muertes maternas sino que éstas no se
contabilizaban pues no todas eran atendidas en lugares donde se llevaba un registro. Al
analizar el primer quintil se observa que la atencidon profesional prestada a éste ha
aumento desde 1999 hasta 2014; el incremento mas grande que se registra es en el
periodo 1999-2006 pasando de 49.1% a 68.8%. Para el 2014, el 99.9% de mujeres en
edad fertil pertenecientes al quintil mas rico recibieron atencion profesional mientras
que el 17.9% de mujeres en edad fértil pertenecientes al quintil mas pobre no recibieron,
hecho que refleja la existencia de brechas entre quintiles en cuanto al ejercicio del
derecho a la salud.

La tasa de natalidad se redujo llegando a ser 14.32 nacidos vivos por cada 1.000
habitantes en 2013 hecho que, para Donoso (2006), es parte de las estrategias que
permiten reducir el nimero de muertes maternas. Adicionalmente, el grupo considerado
de mayor riesgo reproductivo de edad avanzada representa el 3.08% del total, situacion
que permite inferir que la mayor parte de muertes maternas no deben estar asociadas a
la edad avanzada de las mujeres sino a factores diferentes, entre ellos, la edad prematura
de las madres considerando que las mujeres entre 15y 19 afios son el tercer grupo etario
con mas hijos nacidos vivos y que el embarazo adolescente ha presentado un
incremento desde el 2005 el mismo que, llega a su cuspide, en el 2012 con 2.51 madres
adolescentes entre 10 y 14 afios por cada 1.000 mujeres entre esta edad ademas de que,
se observo que, 72.93 mujeres fueron madres entre 15 y 19 afios por cada 1.000 mujeres
entre este tramo de edad para el afio 2013.

Respecto de las causas de mortalidad materna para el 2014, la hemorragias postparto, la
eclamsia, la hipertension gestacional al igual que en el 2011, y el embarazo ectopico (a
diferencia de dicho afio) representaron el 40% de las causas. La implicacion que tiene el
analisis anterior es que, dirigiendo la politica publica a las primeras tres causas que son
las que se repiten en los afios 2011 y 2014, se podria resolver gran parte del problema
de la mortalidad materna.

Cabe recalcar que se evidencid que la trayectoria del indicador de mortalidad materna
no presento una reduccidn constante pese a que el porcentaje de mujeres que recibieron
atencion profesional en el parto a nivel nacional fue 93.7% en el 2014. Tomando en
cuento lo mencionado, es vital tomar en cuenta la existencia de disparidades entre la
zona urbana y rural y entre el quintiles.
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Capitulo I1: Diagnostico de mortalidad materna a nivel mundial

En el capitulo siguiente se realiza una descripcion del progreso de varios temas de salud
a nivel mundial, enfatizando la mortalidad materna y la relacion que ésta guarda con los
nacimientos atendidos por personal capacitado y la atencion prenatal recibida por las
madres en el periodo 1990-2015. El estudio se basa en el Informe de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio 2015 realizado por Naciones Unidas (2015b), en el que, para
este trabajo, se resalta la meta cinco A. De otro lado, se hace referencia a los problemas
de informacion que existen sobre las causas de mortalidad materna. Ademaés, se realiza
una breve resefia de la situacion mundial del embarazo adolescente pues, pese a ser un
problema de salud publica diferente al abordado en el presente trabajo, guarda relacion
con la salud materna.

Finalmente, se hace un analisis de la posicion de Colombia, Peru, Bolivia, Brasil y
Rwanda bajo el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Cabe resaltar que, el
propdsito de este capitulo, es mostrar la situacion internacional con el fin de,
posteriormente, plantear parametros de politica publica que puedan ser aplicados en el
Ecuador en base a experiencias internacionales. Por esta razdn, se afiade un analisis de
las medidas tomadas, tanto por los paises latinoamericanos que mejores resultados
alcanzaron, como por Rwanda -pais que cumplio con el ODM referente al tema-.

Diagnostico del quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio a nivel
mundial

Acorde con la noticia publicada por las Naciones Unidas (noviembre, 2015a) en el
Centro de Noticias de la ONU, en el periodo comprendido entre 1990 y 2015 se ha
reducido la mortalidad materna en un 44% disminuyendo de 532 mil a 303 mil muertes.
Acorde al Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (noviembre: 2015), la tasa anual
de esta mejora ha sido del 2.3%. Ademas, en el Informe de los ODM 2015 publicado
por las Naciones Unidas (2015b: 6), se contempla que, la mayor parte de dicha
reduccion, se dio después de la subscripcion de los ODM?,

El grafico No. 15 muestra la evolucién de la tasa de mortalidad materna segun
continentes. Dentro del articulo publicado por el Centro de Noticias de la ONU
(noviembre: 2015), se sefiala, citando a la OMS, que la region que mejores resultados
tuvo respecto a la reduccion de la mortalidad materna fue Asia presentando una
disminucion del 72% vy, la region con resultados mas alarmantes fue Africa
Subsahariana pues el 66% de las muertes ocurren en mencionado territorio!’. EI Informe
de los ODM 2015 realizado por las Naciones Unidas (2015b: 39) sefiala que, en el 2013,
se contabilizaron 289 mil muertes maternas que equivalen a 800 muertes diarias cuya
procedencia corresponde, en un 86%, a Africa subsahariana y a Asia meridional.
Ademas, el articulo publicado por el Centro de Noticias de la ONU en noviembre del
2015 subraya que la mejora no es uniforme pues el 99% de las muertes maternas
seguiran ocurriendo en paises en desarrollo (Naciones Unidas, noviembre, 2015a).
Segun el Banco Mundial (2006: 1), las tasas de fertilidad y el riesgo de muerte en el
periodo de gestacion es alrededor de 400 veces mayor en los paises en desarrollo.

16 _a reduccion del indicador se dio a partir del 2000 segun la ONU (2015b:6)
17 Acorde al Informe de los ODM (ONU, 2015b: 6), Africa Subsahariana presenté una reduccion del
49%.
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Gréfico No. 15
Tasa de mortalidad materna 1990, 2000 y 2013 por cada 100.000 nacidos vivos,
Continental (%)
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Fuente y elaboracién: ONU (2015b), Informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2015.
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A nivel desagregado, acorde al comunicado de prensa publicado por el Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas (noviembre: 2015), nueve paises alcanzaron la meta
del ODM, concerniente a reducir la mortalidad materna en el periodo 1990-2015:
Bhutadn, Cabo Verde, Camboya, Irdn, Maldivas, Mongolia, Republica Democratica
Popular de Laos, Rwanda, y Timor de este. De otro lado, el Informe de los ODM (ONU,
2015h: 39) sostiene que la mayor parte de muertes maternas son prevenibles razon por
la que, éste es un problema de salud publica a nivel mundial y menciona que, entre las
causas principales de mortalidad materna a nivel mundial se encuentran:

Las hemorragias,

Las infecciones,

La presion arterial alta en el periodo de gestacion,
Las dificultades durante el parto, y,

Los abortos ocurridos bajo condiciones riesgosas.

arONE

El Informe de los ODM (ONU, 2015b: 39) sostiene que, en paises en desarrollo, las
hemorragias llegan a ser la causa del 27% de las muertes mientras que, en paises
desarrollados es el 16%. En el caso del Ecuador, la tabla No. 14 mostré que la
hemorragia posparto es la primera causa de mortalidad materna alcanzando a ser la
causa del 16.27% de las muertes de este tipo en el 2014.

Problemas de Informacion

Acorde al Informe de los ODM (ONU, 2015h: 38), el 51% de los paises cuenta con
datos de las causas de mortalidad materna lo que acarrea un grave problema de
informacién. En América Latina, el 90% de los paises poseen informacion de este tipo
de caracter representativo a nivel nacional mientras que, en Africa Subsahariana, solo el
20%, segun el Informe de los ODM (ONU, 2015b: 43). En Ecuador, como se menciono,
la ex ministra de Salud Publica en el periodo 2012-2015, Carina Vance, sostuvo que el
pais presentaba un alto nivel de subregistro y que las medidas, como la busqueda activa
de casos y la revision del historial clinico en todos los establecimientos de salud, se han
tomado para mejorar la informacién de este tema (EI Universo, octubre: 2015).

Nacimientos atendidos por personal de la salud

Segun las Naciones Unidas (2015b: 39), el nacimiento atendido por personal
capacitado®® es una estrategia vital para reducir la mortalidad materna, por lo que es
necesario que éstos se incrementen; ademas, tal organismo afiade que, el avance en este
aspecto ha sido modesto pues en la actualidad, uno de cada cuatro nifios nace sin la
debida atencidn, reflejando la falta de acceso universal a la atencion médica. Ademas,
segun el Banco Mundial (2006: 1) la alta cantidad de muertes maternas puede ser
consecuencia de deficiencias en la atencion de la salud para la reproduccion como “la
falta de acceso a asistencia capacitada durante el embarazo y el parto, y la inviabilidad
de abortos seguros aun en lugares en que la ley los tolera, en particular en el caso de las
mujeres mas pobres”.

Las Naciones Unidas (2015b: 6) sostienen que los nacimientos atendidos por personal
capacitado de la salud han aumentado entre 1990 y 2014 pasando del 59% al 71% del
total de partos. El grafico No. 16 presenta la proporcion de partos atendidos por

18 Se considera personal capacitado de salud a médicos, enfermeras y parteras segin el Informe de los
ODM 2015 (ONU, 2015b: 39).
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personal médico segun continentes: se ha aumentado en 11 puntos porcentuales los
nacimientos atendidos por personal capacitado en 24 afios; sin embargo, el avance no es
uniforme pues Asia oriental lleg6 a contar con el 100% de nacimientos atendidos de esta
forma en el 2014 mientras que, Asia meridional contd con 52%. En Ecuador, para el
2014, el 93.7% de los partos habian recibido asistencia profesional segun la tabla No.8.

Gréfico No. 16
Porcentaje de nacimientos atendidos por personal capacitado de la salud,
Continental (%0)
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Poblacion histéricamente excluida

Las Naciones Unidas (2015b:11) sefialan que, en el caso de América Latina y
especificamente de poblaciones historicamente excluidas como la poblacion indigena, la
brecha entre nacimientos atendidos por profesionales médicos entre mujeres indigenas y
no indigenas se ha reducido.

De hecho, se sostiene que, para Pert y México, paises con gran cantidad de poblacion
indigena, la brecha de nacimientos atendidos por profesionales médicos se redujo entre
las mujeres indigenas y no indigenas: para el 2012 Per( contaba con una brecha de 9%
mientras que, en México, la brecha era de 18% tal como se observa en el grafico No. 17:

Gréfico No. 17
Porcentaje de partos atendidos por personal de salud, México y Pera (%)
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Fuente: ONU (2015b), Informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2015
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

En Ecuador, el porcentaje mas alto de mujeres cuyos partos son normales corresponden
a las que se autoidentifican como indigenas, y solo estas mujeres registran el indicador
de ceséreas consideradas prudentes (15%) por la Organizacion Mundial de la Salud
citada por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (2014:80-82).

Sector urbano y sector rural

Pese a los avances registrados, las Naciones Unidas (2015b: 38) sostienen que, en las
zonas rurales de los paises en desarrollo, solo el 56% de los nacimientos fueron
atendidos por personal de salud mientras que en las urbanas, el 87% recibe este tipo de
atencion, es decir, existe una brecha de 31%; ademas, en Per( y México, la mitad de
mujeres recibe la atencion prenatal minima.®

En el grafico No.18 se observan las desigualdades en el acceso a la atencion de la salud
materna entre el area urbana y rural clasificada por continentes: en Africa central la
diferencia es mayor que en cualquier otro lado (52%) mientras que, en Asia oriental, no
existe brecha alguna.

Cabe recalcar que, en Ecuador, la brecha de partos atendidos por personal capacitado
entre la zona urbana y la zona rural es de 14.4% segun informacion presentada en la
tabla No. 9.

19 La atencion prenatal minima recomendada es de al menos cuatro visitas en la gestacion seguln las
Naciones Unidas (2015b: 38).

70



Gréfico No. 18
Brecha de partos atendidos por personal capacitado entre &reas, Continental (%)
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Fuente y elaboracion: ONU (2015b), Informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2015

Mujeres que recibieron atencion por personal de la salud capacitado
durante el periodo de gestacion

El Informe de los ODM (ONU, 2015b: 39) recomienda promover la atencion por
personal capacitado en el periodo de gestacion, el parto y el postparto pues sostiene que
es una forma de prevenir la mortalidad materna. EI Banco Mundial (2006: 1) sostiene
que brindar servicios de salud basicos?® tiene un costo anual per cépita entre $3 y $6
ddlares?* mientras que el costo total de “salvar la vida de la madre o del recién nacido”
bajo un contexto de ingresos bajos es de $230%2 aproximadamente.

En el gréafico No. 19 se observa el progreso de la proporcién de mujeres que habitan en
paises en desarrollo y que recibieron atencion por lo menos cuatro veces?® durante el
periodo de gestacion en 1990, 2000 y 2014: el aumento promedio de la proporcion de
mujeres atendidas fue de 17% en 24 afos; por un lado, en el periodo 1990 y 2014 en
Africa subsahariana los avances en la cobertura han incrementado en 2% mientras que
en Asia sudoriental y septentrional la cobertura aumenté en 39%.

20 Se sefiala que los servicios de salud basicos abarcan: atencién durante el periodo de gestacion, el parto
y el puerperio; atencion al recién nacido y planificacion familiar tras el parto (BM, 2006: 1).

2L EI BM (2006: 1) establece que el costo depende del contexto de ingresos, si éstos son bajos, el costo es
de $3, y si son medianos, el costo es de $6.

22 Este valor contempla el caso de cirugia e internacién (BM, 2006: 1).

23 La OMS citada en el Informe de los ODM 2015 (ONU, 2015b: 41) recomendo que las mujeres reciban
por lo menos cuatro chequeos en el periodo de embarazo pues deben ser informadas de temas
relacionados a la nutricion que deben seguir, las sefiales de advertencia que deben considerar y los
aspectos que deben tomar en cuenta para tener un parto sin complicaciones.
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Gréfico No. 19
Porcentaje de mujeres que recibieron atencién de por lo menos cuatro veces en el

periodo de gestacion por personal capacitado de salud, Regiones en desarrollo (%)
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Fuente y elaboracion: ONU, Informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2015 (2015b)

Embarazo Adolescente

El embarazo adolescente es importante en la mortalidad materna porque puede acarrear
riesgos para la salud de la madre y del hijo segun el Informe de los ODM 2015 (ONU,
2015b: 42). Ademas, el Banco Mundial (2006: 2) sostiene que, entre las principales
medidas para mejorar la salud materna, se sugiere “Alentar a los adolescentes a que
pospongan el momento del matrimonio y el nacimiento del primer hijo”; se realiza tal
planteamiento considerando que:

1. Las adolescentes menores de 15 afios tienen cinco veces mayor probabilidad de
muerte en el parto,

2. Las jovenes entre 15 y 19 afos tienen el doble de probabilidad en comparacion
con el grupo etario de 20 y 30 afios Y,

3. La principal causa de muerte a nivel mundial para las mujeres entre 15 y 19 afios
guarda relacion con la gestacion.

De otro lado, la ONU (2015b: 42) sefiala que la mejora del indicador de embarazo
adolescente contribuye a: disminuir la pobreza, empoderar a la mujer y reducir la
desigualdad entre géneros. EIl grafico No. 20 que presenta la tasa de natalidad a nivel
mundial, permite observar la reduccién en 8 nacimientos de mujeres adolescentes por
cada 1.000 entre 1990 y 2015; Africa subsahariana y América Latina y el Caribe son las
regiones con mayor cantidad de embarazos de este tipo. En el caso de Ecuador, como se
observd en el grafico No. 14, no se ha visto una mejora representativa respecto al tema.
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Cabe recalcar que, como se menciono, autores como Donoso (2006) sugieren que, para
reducir el nimero de muertes maternas, es necesario controlar la fecundidad.

Grafico No. 20
Nacimientos de mujeres adolescentes por cada 1.000 mujeres, Continental
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Analisis de casos

Situacion General de América Latina

Latinoamérica se encuentra desde hace ya muchos afios en la busqueda del desarrollo
econdémico. Para muchos autores, entre ellos Rathe (s.f: 2), comenta que, pese a no
haber una receta para alcanzarlo, analistas coinciden que el crecimiento sostenido en el
tiempo es uno de los factores claves; sin embargo, la autora sefiala que si bien es
necesario que crezca el PIB, hay que recordar quién hace que éste aumente: las personas
con su capacidad de utilizar herramientas o idearlas, con su productividad, factor que
comienza dependiendo del estado de salud.

Para el caso de Latinoamérica, la importancia de los servicios de salud radica en que, es
la region del planeta en donde peor se encuentra distribuida la riqueza y donde gran
parte de la poblacién no satisface sus necesidades bésicas (Blanco y Maya, 2013: 169).
Aguirre (2009), comenta que los indicadores mas importantes que hablan del sistema de
salud de un pais, como la mortalidad tanto infantil como materna, ya no representan un
gran problema para paises desarrollados pues han sido reducidas de forma que la
mortalidad se ha concentrado en edades avanzadas; lamentablemente, éste no es el caso
de paises no desarrollados. De hecho, en el articulo escrito por Mayca, et al. (2009), se
comenta que la mortalidad materna en Latinoamérica es un problema prioritario,
principalmente en los paises subdesarrollados que tienen una composicion alta de su
poblacion viviendo en zonas rurales, poblacion muchas veces analfabeta caracterizada
por la falta de acceso a los sistemas de salud y ademads, por la existencia de poco
personal calificado para brindar servicios de salud.

Lordaz, Ranger y Hernandez (2010: 363) mencionan que las causas de muerte directas
representan el 70% del total de muertes en Ameérica Latina y el Caribe y sostiene que la
mortalidad matera se encuentra relacionada con la calidad de los servicios de salud. De
hecho, las muertes maternas directas en Ecuador representan el 72.89% en el 2014
segun la tabla No. 14.

De otro lado, para Sachs (2002: 4), los avances de los paises de bajos ingresos en cuanto
a salud, no han sido valorados lo suficiente; ademas afiade que se considera que la carga
elevada de morbilidad con la que estos paises siguen contando es por causa de la
corrupcion y destruccion del sistema de salud, sin embargo, el problema, es que las
intervenciones para curar las enfermedades no llegan a los pobres y el impedimento
principal es el financiamiento. Finalmente, Aguirre (2009) comenta que, para que
realmente haya un salto en la mortalidad materna e infantil, es vital la inversion alta y
sostenida en el sistema de salud pues muchas de las enfermedades que se deben
combatir actualmente implican ser mucho maés costosas que las que ya se combatieron.

Casos Especificos de Analisis

A continuacion se presenta un estudio de varios paises en cuanto a la situacién de
mortalidad materna desde 1990 hasta el 2015. En primer lugar, se presenta una
descripcion tipo diagndstico para Per( y Bolivia; el primero, por encontrarse cerca a
Ecuador y contar con caracteristicas similares a las del pais, y el segundo, por el alto
grado de poblaciéon indigena. En segundo lugar, se realiza un diagndstico y se
profundiza el estudio de las acciones tomadas de Colombia, Brasil y Rwanda. Se
considera a los dos primeros por ser los paises latinoamericanos que presentan mejores
indicadores del grupo de paises a analizarse acorde a la tabla No. 17; ademas, Brasil por
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los grandes avances que ha presentado en temas relacionados a salud en comparacion
con Latinoamérica, pese a que cuenta con una poblacion mucho mayor a la de cualquier
otro pais de la region; y finalmente, Rwanda por ser uno de los paises que alcanzo la
meta de reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes.

En la tabla No. 17, se observa que, Rwanda, es el pais con mayor niumero de factores
alarmantes del grupo, sin embargo logro cumplir con el ODM; adicionalmente, Brasil es
el que mayor cantidad de mejores resultados del grupo tiene, seguido de Colombia.
Cabe recalcar que se busca establecer parametros de politicas publicas en base a las
medidas tomadas por estos paises; en el caso de Colombia y Brasil, paises con culturas
mas semejantes al Ecuador, se realizard un analisis mas amplio, comparado al analisis
que se realizara para Rwanda, pues, en el segundo, se trata de establecer las principales
acciones que le permitieron cumplir con el objetivo?.

Tabla No. 17
Resumen de Colombia, Perd, Brasil, Bolivia, Rwanda y Ecuador
Colombia | Per Bolivia | Rwanda | Ecuador®

206
mm

74% 60.5%
(2013) (2008)
96.9% 90.1%
(2014) (2012)

Reduccion total del indicador de
mortalidad materna (1990-2015)
Razon de mortalidad materna por
cada 100.000 nacidos vivos (2015)
Porcentaje de alumbramientos con
asistencia profesional (2015)

68 mm

72.7%
(2004)

Tasa de uso de anticonceptivos

Cobertura de atencion prenatal de al
menos una consulta

Cobertura de atencién prenatal de al | 88.6% -
menos cuatro consulta (2010) (2012)

Necesidades insatisfechas en materia | 8.% 9% 18.9%

de planificacion familiar (2010) (2013) (2011)

Mejores resultados del grupo Segundos mejores resultados del | Resultados méas alarmantes del
grupo grupo

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud et. al., Base de Datos de los indicadores ODM:
CEPAL (20153, b, c,dye).

Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Peru

Diagnostico

La Republica de Peru limita al norte con Ecuador y contaba, al 2014, con una poblacién
de 30.983 millones; el porcentaje de poblacién urbana fue de 76.9% hasta el 2010, la
esperanza de vida era de 74 afios en promedio y el PIB per cépita fue de 6.594 dolares
en el 2014 segun la Divisién de Estadisticas de la CEPAL (2015b).

24 Si bien Rwanda cumplié con el ODM referente a salud maternal, su cultura es sumamente distinta a la
del Ecuador partiendo desde la localizacién geogréafica, la historia de colonizacion, la demografia, etc.

25 |os datos presentados en la columna de Ecuador fueron extraidos de las mismas fuentes que el resto de
paises y se encuentran en la segunda parte de los anexos de este trabajo.
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A continuacion, se presenta un grafico comparativo de la situacion peruana y la del
resto de América Latina y el Caribe en cuanto a mortalidad materna: En el grafico No.
21 se puede observar que, entre 1990 y 2013 la razon de mortalidad materna ha sido
superior en el pais que en el continente, pero en el Gltimo afio llegan a asemejarse.

Gréfico No. 21
Razén de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Perd 'y América
Latinay el Caribe
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Fuente: Base de Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
Elaboracion: CEPAL (2015b)

La tabla No. 18 muestra la reduccion de la razon de mortalidad materna entre 1990 y
2015: La razén pas6 de 251 muertes por cada 100.000 nacidos vivos a 68, es decir que,
entre 1990 y 2015, Peru registro una reduccion del 72.91%; hecho que no le permitio
cumplir con la meta del ODM referente a la mortalidad materna, pero si acercarse
bastante (debia llegar a 75% de reduccién). Segun el Tercer Informe Nacional del
Cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio del Per( realizado por las
Naciones Unidas (2013: 137), registrar menos de 66 muertes maternas por cada 100.000
nacidos vivos en el 2015, le hubiese permitido cumplir con el ODM, sin embargo, se
observa que dicho indicador registré 68 muertes con un intervalo de 54-80 para el 2015;
el quinquenio que registra mayor progreso es el de 1995-2000.

Tabla No. 18
Razén de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Peru
Peru
Afio Razon de mortalidad_ materna Namero de
por cada 100.000 nacidos vivos | muertes maternas

1990 251 (207-325) 1.700

1995 206 (177-254) 1.300

2000 140 (124-164) 880

2005 114 (103-126) 690

2010 92 (80-102) 560

2015 68 (54-80) 420

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud et. al.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Cabe mencionar que, acorde a Miranda (2015: noviembre) en el editorial publicado en
el periddico digital British Broadcasting Corporation, en Per(, se llevo a cabo un
programa de esterilizaciones forzadas entre 1990 y 2000, dichos tratamientos de
anticoncepcion quirargica definitiva fueron empleados a mujeres mayoritariamente
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indigenas que vivian con altos niveles de pobreza. Se establecio que 314.605 mujeres
fueron esterilizadas de las cuales solo el 10% dio su “consentimiento genuino” segun el
Comité Latinoamericano y del Caribe de los Derechos de la Mujer y la Comision del
Congreso citados en el articulo de Miranda (2015: noviembre).

Acorde al Tercer Informe Nacional del Cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio del Peru realizado por las Naciones Unidas (2013: 138-139), las muertes
maternas de mujeres entre 15y 19 afos representan el 15% mientras que, las muertes de
mujeres entre 40 y 49 afios representan el 10%; ademas, se sefiala que, las muertes
maternas son méas frecuentes en aquellas mujeres que han tenido varios partos, tienen
poca instruccion, no tienen una edad apropiada para el embarazo, es decir o0 son muy
jévenes o tienen una edad muy avanzada para la gestacion, y sufren de discriminacion;
por otro lado el 77% de las muertes maternas se registran como causas directas y dentro
de dicho porcentaje, el 46% se atribuyen a hemorragias y el 31% a hipertension.

Por otro lado, en la tabla No. 19 se observa el comportamiento de la asistencia
calificada en el parto y la tasa de fecundidad general entre 1990 y 2015: EIl pais ha
incrementado el porcentaje de partos con asistencia de personal calificado, sin embargo,
para el afio 2015, todavia existe un 10% de alumbramientos que no reciben este tipo de
atencion; también existe una reduccion de la tasa de fecundidad general por cada 1.000
mujeres en edad reproductiva pasando de 122 a 74 en los ultimos 25 afios. Cabe sefialar
que, el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica citado en Informe Nacional del
Cumplimiento de los ODM del Perd (ONU, 2013: 140), sostiene que existe gran
disparidad en los nacimientos atendidos por personal de la salud: en la zona rural solo
llegd al 64% mientras que, en la urbana fue del 96% en el 2011; y en el quintil inferior
Ileg6 al 56% en comparacion con en el quintil superior que fue del 100%.

Tabla No. 19
Tasa de Fecundidad general por cada 1.000 mujeres en edad reproductiva y
Porcentaje de asistencia calificada en el parto, Peru (%)

Perd
Afio PIB per cépita Tasa de fecundidad general por Asistencia calificada
endolares | 1,000 mujeres entre 15 y 19 afios en el parto (%)
1990 5.553 122 48%
1995 6.033 105 60%
2000 6.464 92 70%
2005 7.611 83 79%
2010 9.950 78 85%
2015 12.073 74 90%

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud et. al.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Ademas, la ONU (2015b: 11) sostiene que Peru, presentd, para el 2000, una brecha de
45 puntos porcentuales entre nacimientos de mujeres indigenas y no indigenas atendidos
por profesionales médicos, mientras que, para el 2012, la brecha se redujo a 9%.

El embarazo adolescente en Per( no ha presentado una mejora desde el 2000 segun el
perfil del pais realizado por la division de Estadisticas de la CEPAL (2015b). Acorde a
las Naciones Unidas (2013: 95-145), el 12% de los nacimientos pertenecen a madres
entre 15 y 19 afios, y aquellos departamentos donde este tipo de embarazo se ha
reducido, han presentado mayor reduccion de la mortalidad materna.

77



Finalmente, la tabla No. 20 muestra que existe un incremento del uso de anticonceptivos
en la poblacion pasando de 59% a 74% en 23 afos; ademas, existe un 96.9% de
atencion prenatal con al menos una consulta y 94.7% con al menos cuatro consultas; las
necesidades insatisfechas en materia de planificacion se han reducido en 12.6%.

Tabla No. 20
Tasa de uso de anticonceptivos y Cobertura de atencion prenatal, Pera (%0)
Perl
1992 2000 2013
Tasa de uso de anticonceptivos
(%) 59% 68,90% 74%
Necesidades insatisfechas en
planificacién familiar (%) 21,60% 14% 9%
al menos 1
Cobertura de atencién | consulta 63,90% 83,80% 96,90%
prenatal al menos 4
consultas 47% 69% 94,70%

Fuente: Base de Datos de los indicadores ODM: CEPAL (2015b)
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Bolivia

Diagnostico

El Estado Plurinacional de Bolivia contaba, al 2014, con una poblaciéon de 10.571
millones; el porcentaje de poblacién urbana fue de 66.8% hasta el 2010, la esperanza de
vida era de 67 afios en promedio y el PIB per capita fue de 3.221 dblares en el 2014
segun la Division de Estadisticas de la CEPAL (2015d).

A continuacion, se presenta un grafico comparativo de la situacion boliviana y la del
resto de Ameérica Latina y el Caribe: En el grafico No. 22 se observa que, desde 1990
hasta el 2013, la razén de mortalidad materna es superior en el pais que en el continente.
Acorde al Sexto Informe del progreso de los ODM en Bolivia realizado por la Unidad
de Analisis de Politicas Sociales y Econdmicas (UDAPE) y el Comité Interinstitucional
de las Metas de Desarrollo del Milenio (CIMDM) (2010:88), el pais tiene uno de los
mayores niveles de mortalidad materna de la region.

Gréfico No. 22
Razon de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Bolivia y America
Latinay el Caribe
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Fuente: Base de Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
Elaboracion: CEPAL (2015d)
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La tabla No. 21 presenta la reduccion de la razon de mortalidad materna entre 1990 y
2015: La razon paso de 425 muertes por cada 100.000 nacidos vivos a 206, es decir que
se registro una reduccion de casi el 50%; hecho que, al igual que la mayoria de las
naciones presentadas no le permitié cumplir con la meta del ODM referente a la
mortalidad materna. La mayor reduccion ocurre a partir del 2000, y el quinquenio con
mayor progreso fue el de 2005-2010. Cabe mencionar que, acorde al Sexto Informe de
los ODM para Bolivia (UDAPE y CIMDM, 2010:88), los datos de mortalidad materna
presentan grandes errores de muestreo®.

Tabla No. 21
Razon de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Bolivia
Bolivia
Afio | Razon de mortalidad materna Numero de
por cada 100.000 nacidos vivos | muertes maternas

1990 425 (340-527) 1.000

1995 390 (313-486) 980

2000 334 (272-416) 860

2005 305 (235-406) 780

2010 253 (183-387) 640

2015 206 (140-351) 520

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud et. al.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

En la tabla No. 22 se observa el incremento del porcentaje de partos con asistencia de
personal calificado de la salud pese a que 15% de los alumbramientos en el afio 2015 no
contaron con este tipo de atencién, y la reduccion de la tasa de fecundidad general por
cada 1.000 mujeres en edad reproductiva pasando de 153 a 92 en el periodo 1990-2015.

Tabla No. 22
Tasa de Fecundidad general por cada 1.000 mujeres en edad reproductiva y
Porcentaje de asistencia calificada en el parto, Bolivia (%0)

Bolivia
Afio PIB per cépita | Tasade _fecundidad general por Asistencia calificada
en dolares 1.000 mujeres entre 15 y 19 afios en el parto (%)
1990 3.734 153 46%
1995 4.069 141 56%
2000 4.335 127 64%
2005 4.595 114 72%
2010 5.322 102 79%
2015 6.247 92 85%

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud et. al.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Acorde a UDAPE y CIMDM (2010:89-90), en el 2009, se ha registrado un incremento
sustancial en la cobertura de partos cuya causa puede estar asociada con la
implementacion de un incentivo econdmico que se otorga a las mujeres que no tengan

% Acorde al articulo de Mora (2000: 34) publicado por la Revista Geografica Venezolana, el error de
muestreo se define como la diferencia entre el valor real y el valor muestral del parametro.
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seguridad social de corto plazo y que cumplan con cuatro controles prenatales, parto
asistido por profesionales de la salud y un control luego del mismo.

Paz y Murillo (2002), hacen una resefia de la metodologia utilizada por el Ministerio de
Salud y Prevision Social de Bolivia para realizar un mapa de la situacion y la capacidad
instalada concerniente a mortalidad materna identificando los lugares criticos. El aporte
principal de la creacion de un mapa nacional de salud materna fue que se utiliza como
herramienta para identificar territorios vulnerables para que, el Ministerio de Salud
intervenga, ademas de que, en las 9 provincias seleccionadas, se concentran el 29% de
la poblacion total de Bolivia y el 33% de las muertes maternas (Paz y Murillo, 2002).

Respecto del embarazo adolescente, la tasa de fecundidad en Bolivia ha mostrado tener
un comportamiento variable: en el 2003 llegé a su clspide y en 1998 y 2008 se
registraron los valores mas bajos segin UDAPE y CIMDM (2010:94).

Acorde a la tabla No. 23, existe un incremento del uso de anticonceptivos pasando de
45.3% a 60.5% en 22 afios. EI Sexto Informe de los ODM para Bolivia (UDAPE y
CIMDM, 2010:93) sostiene que el incremento ha sido en el uso de métodos modernos y
tradicionales, y la brecha, tanto entre la zona rural y urbana como entre las mujeres de
quintiles distintos, se ha reducido. Ademaés, existe un 90% de atencién prenatal con al
menos una consulta y 75.3% con al menos cuatro consultas; conforme la tabla No. 23.
La zona urbana es la que mayor incremento registra segin el Informe mencionado
(UDAPE y CIMDM, 2010:96). Sin embargo, las necesidades insatisfechas en materia
de planificacion se han reducido en solo 8.8% en 22 afios acorde a la siguiente tabla.

Tabla No. 23
Tasa de uso de anticonceptivos y Cobertura de atencion prenatal (%), Bolivia
Bolivia
1994 2000 2012
Tasa de uso de
anticonceptivos (%) 45,30% 53,40% 60,5% (2008)

Necesidades insatisfechas en 26,6%

planificacién familiar (%) 28,90% (1998) 20,1% (2008)
Cobertura d al menos 1

ODEMura de | consulta 5250% | 82,60% 90,10%

atencion al menos 4

prenatal consultas - 48% (1998) 75,30%

Fuente: Base de Datos de los indicadores ODM: CEPAL (2015d)
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Colombia

Diagndstico

La Republica de Colombia limita al sur con Ecuador y contaba, al 2014, con una
poblacion de 47.793 millones; el porcentaje de poblacion urbana fue de 77.7% hasta el
2010, la esperanza de vida era de 73 afios en promedio y el PIB per capita fue de 7.708
dolares en el 2014 segun la Division de Estadisticas de la CEPAL (2015a).

Especificamente en salud, Rodriguez (2010: 2) sefiala que, de las personas que
presentaron un problema de salud en dicho pais, el 21,4% no utilizd servicios médicos;
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de este porcentaje, el 13% no lo hizo por barreras existentes desde la oferta, mientras
que el 87% no lo hizo por barreras de la demanda. La existencia de barreras econémicas
sigue siendo un factor importante que limita la demanda de los servicios de salud. De
hecho, para el 50% de las personas sin seguro médico, la falta de dinero fue la barrera
que no les permiti6 acceder a dichos servicios (Rodriguez, 2010: 2). A continuacion se
presenta un grafico comparativo de la situacion colombiana y la del resto de América
Latina y el Caribe en cuanto a razon de mortalidad materna: El grafico No. 23 muestra
que, en el 2000 y el 2005, la razon de mortalidad materna fue superior en el pais que en
el continente mientras que en el 2013 son casi iguales.

Gréfico No. 23
Razon de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Colombia 'y
América Latinay el Caribe
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Fuente: Base de Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
Elaboracion: CEPAL (2015a)

La tabla No. 24 muestra la reduccion de la razon de mortalidad materna entre 1990-
2015: la razén pasa de 118 muertes por cada 100.000 nacidos vivos a 64, es decir que,
Colombia registro una reduccién del 45.76%; hecho que no le permitié cumplir con la
meta del ODM referente a la mortalidad materna. Sin embargo, al igual que la tendencia
mundial, la mayor reduccién ocurre después del 2000, luego de la subscripcion de los
ODM, y el quinguenio con mayor progreso es el de 2000-2005. Mencionado objetivo es
el mas rezagado e incluso ha existido retrasos en varios afios razon por la que, el pais no
lograra cumplirlo segin el Informe de los ODM para Colombia realizado por el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (2014a: 34-36); adicionalmente,
para el 2010, la brecha de la raz6n de mortalidad materna entre la zona rural y la urbana
era de 41.1 donde la primera presentaba una razon de 102.1 muertes maternas.

Tabla No. 24
Raz6n de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Colombia
Colombia

Afio | Razén de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos | NUmero
1990 118 (94-142) 1.100

1995 105 (90-121) 920

2000 97 (90-104) 820

2005 80 (74-86) 660

2010 72 (65-83) 560

2015 64 (56-91) 480

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud et. al.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

81



Acorde al Informe de los ODM (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo,
2014a: 34-36) en un afo, fallecen alrededor de 500 mujeres por causas que guardan
relacién con el embarazo y el parto, el 16% de dichas muertes atafien a mujeres que se
encuentran entre 10 y 19 afios, el 18% corresponden a mujeres indigenas y
afrocolombianas y el 60% de las muertes maternas pertenecen a mujeres con educacién
primaria. El grafico No. 24, a continuacion, muestra la razon de mortalidad materna por
nivel educativo: se observa una relacion inversa entre el nivel de educacion y la
probabilidad de morir por causas relacionadas al periodo de gestacién en Colombia.

Gréfico No. 24
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas de Colombia (DANE) y
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (2014a)
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

El embarazo adolescente en Colombia entre 2000 y 2010 pasé de 19.1% a 19.5% vy la
meta a la que se esperaba llegar era de menos de 15% segun el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (2014a: 36). Por otro lado, en la tabla No. 25 se
observa el comportamiento de la asistencia calificada en el parto y la tasa de fecundidad
general entre 1990 y 2015: se han incrementado los partos con asistencia calificada
pues, para el afio 2015, el 98% de nacimientos recibia atencion; adicionalmente, el pais
también presenta una reduccion de la tasa de fecundidad general por cada 1.000 mujeres
en edad reproductiva la cual cay6 43 puntos porcentuales en los tltimos 25 afios:

Tabla No. 25
Tasa de Fecundidad general por cada 1.000 mujeres en edad reproductiva y
porcentaje de asistencia calificada en el parto, Colombia (%)

Colombia
Afio PIB per capita | Tasade _fecundidad general por Asistencia calificada
en dolares 1.000 mujeres entre 15 y 19 afios en el parto (%)
1990 7.671 100 81%
1995 8.506 87 88%
2000 8.442 76 92%
2005 9.402 68 95%
2010 10.949 61 97%
2015 12.523 57 98%

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud et. al.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

82



Subsecuentemente, la tabla No. 26 presenta un incremento del uso de anticonceptivos
pasando de 66.1% a 79.1% en 23 afios; ademas, existe un 97% de atencion prenatal con
al menos una consulta y 88.6% con al menos cuatro; sin embargo, las necesidades
insatisfechas de planificacion familiar se han reducido solo en 5.7% en 23 afios.

Tabla No. 26
Tasa de uso de anticonceptivos y Cobertura de atencion prenatal, Colombia (%0)
Colombia
1990 2000 2010

Tasa de uso de anticonceptivos (%) 66,10% 76,90% 79,10%

Necesidades insatisfechas en

planificacion familiar (%) 13,70% 10% 8%
Cobertura de
atencion al menos 1 consulta 82% 90,80% 97%
prenatal al menos 4 consultas 67% 81% 88,60%

Fuente: Base de Datos de los indicadores ODM: CEPAL (2015a).
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud
(2012:93-95) sostiene que la cobertura del sistema de salud ha incrementado entre 2000
y 2010 en Colombia, de hecho, solo el 4.3% de la poblacién colombiana no esta
cubierta por el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)?%’; sin embargo,
se presentan dos inconvenientes: a)“el acceso real a los servicios es muy limitado” y b)
“la base contributiva es baja”; adicionalmente, se establece que las entidades
promotoras de salud, quienes se encargan del disefio de la red de prestadores, lo hacen
en concordancia con las condiciones de mercado, hecho que acarrea una posible
consecuencia de que el desplazamiento de la persona sea una distancia excesiva vy,
contribuye a que las personas que residen en las zonas apartadas, no sean atendidas.

Segln la OPS y la OMS (2012: 95), el uso de métodos de planificacion familiar
modernos aumento y la tasa de fecundidad en mujeres adolescentes se redujo; ademas,
el documento sostiene la existencia de deficiencias en el registro y uso de datos. Este
ultimo hecho también es sostenido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (2014: 32) quienes consideran que existe
un subregistro de los datos por omision.

Acciones tomadas

Segun el Instituto Nacional de Salud (2014), se implantdé una herramienta en el 2012
que les permitia contar con una notificacion oportuna de los casos de muerte materna,
consolidar datos, estudiar la informacién para realizar recomendaciones y compartir los
datos entre los distintos niveles de salud. Mencionado sistema contaba con los
siguientes siete médulos: 1) reporte de las muertes de este tipo; 2) notificacion de las
muertes confirmadas; 3) y 4) en caso de que el fallecimiento materno no se confirme ni
se descarte, procedimiento de verificacién del embarazo; 5) recoleccion de informacion
del tipo de atencion recibida por la fallecida; 6) inclusion de datos relevantes y, 7)

27 El SGSSS presenta dos modalidades: la primera es de caracter contributivo financiado por asalariados
mientras que, la segunda es de caracter subsidiado financiado tanto por el régimen contributivo como por
impuestos generales (OPS, 2012: 94)

83



establecimiento de los factores que contribuyeron a la muerte materna y consolidacién
de acciones para evitar nuevos casos (Instituto Nacional de Salud, 2014).

El Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (2014: 33) plantean la necesidad de mejorar la calidad de atencion en el parto y
en las consultas antes de éste, pues el porcentaje de partos atendidos por personal de la
salud es bastante alto; asimismo sugieren implementar transporte efectivo para
promover el acceso a los servicios de salud.

Ademaés, la Secretaria Distrital de Salud de Bogotd y la Asociacion Bogotana de
Obstetricia y Ginecologia realizaron un documento con el fin de “unificar criterios de
diagndstico, manejo e intervencién de tal forma que los recursos se utilicen en forma
racional dentro de parametros de calidad”. Las estrategias que se formulan en la Guia de
Control Prenatal y Factores de Riesgo se resumen a continuacion: 1) capacitar al
personal de salud en acciones preventivas y asistenciales; 2) realizar actividades
educativas de mantenimiento y autocuidado de la salud; 3) captar tempranamente a la
paciente habiendo ellas evaluado su propio riesgo; 4) desarrollar una comunicacion
eficiente y oportuna, tanto en los niveles de atencién como para la toma de decisiones;
5) incentivar el desarrollo de investigaciones para ajustar constantemente las directrices;
y 6) implementar un monitoreo permanente; asimismo, se considera, no solo las
consultas médicas durante el embarazo como vitales, sino la necesidad de contar con
consultas preconcepciones para mejorar las condiciones de un embarazo futuro e
identificar a las mujeres con factores de riesgo para poder establecer un plan individual
permitiendo reducir el riesgo de muerte. (Secretaria Distrital de Salud de Bogota y
Asociacion Bogotana de Obstetricia y Ginecologia, s.f: 5-21).

Complementariamente, el Protocolo de Vigilancia en Salud Pdblica de Morbilidad
Materna Extrema elaborado por el Instituto Nacional de Salud (2014:7-11) tenia como
proposito “realizar la vigilancia (...) de la morbilidad materna extrema (para activar los)
mecanismos de respuesta inmediata (...) y la orientacion de acciones para mejorar la
calidad de servicios (...) en busca de la disminucion de la morbilidad, las
discapacidades evitables y la mortalidad materna y perinatal”; ademas se resefia los
hitos mas importantes llevados a cabo en el pais empezando por la estructuracion de un
modelo de vigilancia en el 2007, la publicacion del documento conceptual en el 2010, la
construccién del protocolo de vigilancia y la prueba piloto en el 2011, la puesta en
marcha de éste a nivel nacional en el 2012 vy, finalmente la presentacién de una
notificacion superior de casos de 35% en el 2014 frente al 2013. Cabe mencionar que,
acorde a una noticia publicada en la revista digital EI Hospital (junio, 2012), la
experiencia colombiana en cuanto a la vigilancia de la morbilidad materna extrema fue
considerada la propuesta mas estructurada de la region en el 2012.

De otro lado, segin menciona el Instituto Nacional de Salud (2014:20-26) en el
protocolo de vigilancia, se toman dos tipos de acciones: Las primeras son acciones de
caracter individual en donde se presentan entrevistas a las sobrevivientes y seguimiento
de casos mientras que, las segundas son acciones colectivas abarcando anélisis de casos
agrupados, comité de vigilancia comunitaria y comité de politica social. Acorde al
boletin de presa No. 128 publicado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
(2013), entre los aspectos mas impulsados en el territorio colombiano se encontraba:
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El acceso de las mujeres a los servicios de control prenatal, el aumento en la atencion
institucional del parto durante las dos ultimas décadas, (...) la identificacién precoz y
manejo oportuno de las complicaciones obstétricas, el protocolo de atencidn a la menor
de 15 afios embarazada, la intervencion de la mortalidad materna extrema y la seguridad
del paciente como garantia para la calidad de la atencion de las mujeres gestantes.

Entre 2011 y 2014, la reduccion de muertes maternas fue considerada de gran
importancia en este pais y se establecieron los siguientes factores como claves para
reducir el indicador: el uso de métodos de anticoncepcién modernos, la cobertura de
atencion en el parto®®, el desarrollo de guias de atencion a la madre, la atencion antes de
concebir y de las gestantes en riesgo?® y la posibilidad de aborto (Ortiz, 2015).

Respecto a la posibilidad de interrumpir el embarazo, la Corte Constitucional de
Colombia (2009) establece que en el pais no considera al aborto como delito dentro de
tres situaciones especificas: la primera, en caso de violacion o incesto; la segunda, en
caso de que la vida y salud de la madre se encuentren en peligro®; y la tercera, en casos
de malformaciones del feto.

En el afio 2015, segun la noticia publicada por el Diario el Tiempo (junio, 2015), uno de
los hechos que méas Ilamd la atencién en Colombia fue que, pese al elevado nimero de
gestantes que recibieron atencion en centros de salud, el 80% de muertes maternas
ocurrieron por tratamientos médicos inadecuados reflejando la falta de seguimiento y
controles de factores de riesgo por parte del personal medico. Asimismo, la notica
resalta la importancia de que el departamento del Chocd, ubicado al noroeste de la
nacion, presentd una tasa siete veces mayor que la media nacional de mujeres fallecidas
recalcando que los factores socioeconémicos son vitales dentro del andlisis.

De un lado, Ortiz (2015) citando al Ministerio de Salud y Proteccién Social (2013)
recomendo priorizar “los determinantes estructurales” en los cuales se consideraba la
desigualdad, las mujeres habitantes del area rural o zonas donde existen barreras
geograficas, las gestantes de edades extremas y las mujeres con escolaridad primaria o
menor. Por otro lado, Ruiz citado en el Diario el Tiempo (junio, 2015) enfatiza la
necesidad de 1) fortalecer los controles prenatales, mejorar el acceso y la calidad de los
servicios de salud; 2) crear e impulsar atencion integral inmediata para las mujeres
embarazadas; 3) evitar las demoras®’; 4) identificar los factores de riesgo y realizar
seguimiento especial a aquellas pacientes que lo ameriten; 5) identificar los factores de
riesgo social®?, y 6) “identificar biomarcadores -sustancias que se miden en sangre- que
precien desenlaces adversos del embarazo”. Finalmente, Ortiz (2015), establecio que el
desinterés, la falta de compromiso y la baja remuneracion a profesiones de la salud, son
también impedimentos para mejorar los indicadores de salud materna.

28 E| Departamento Nacional de Planeacion citado en Ortiz (2015) menciona que la cobertura de atencién
durante el parto fue de 99% vy, a su vez, el 99% de dichos casos son atendidos por personal calificado.

29 Ortiz (2015) resalta la atencion brindada a mujeres embarazadas menores de 15 afios.

30 La Corte Constitucional de Colombia (2009) considera como “excesivo exigir el sacrificio de la vida ya
formada por la proteccion de la vida en formacion” y afiade que “no existe equivalencia entre el derecho a
la vida y a la salud de las mujeres (...)”

31 El BM(2006:2), clasifica a los problemas de atencion obstétrica en tres categorias de demoras: a)“la
demora para tomar la decision de procurar atencion de salud”; b)“ la demora para identificar un centro
médico y concurrir a é1” y, ¢) “la demora para recibir el tratamiento adecuado en el centro médico”.

32 Acorde al Diario El tiempo (junio, 2015), los factores de riesgo social incluyen embarazos
adolescentes, personas de edad avanzada, etc.
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A partir del afio 2016, el Ministerio de Salud y Proteccién Social (junio, 2016) en el
boletin de prensa No. 118 de mencionado afio, establecié que, gracias a la promocion
del parto institucional, el pais logré reducir la mortalidad materna; sin embargo, este
tipo de alumbramiento no puede llegar a ciertas zonas debido a barreras geograficas; por
esta razon, la nueva estrategia del ministerio sera promover la parteria profesional
basada en el Modelo de Atencién en Salud y en el vinculo de la mujer y su comunidad
pues, anteriormente, el ignorar la mencionada union concluyo con el hecho de que gran
parte de los nifios no nacian donde habitaba la madre, acarreando situaciones extremas.

Brasil

Diagnadstico
La Republica Federativa do Brasil contaba, al 2014, con una poblacion de 205.960; el
porcentaje de poblacién urbana fue de 84.3% hasta el 2010, la esperanza de vida era de

74 afios en promedio y el PIB per capita fue de 11.642 dolares en el 2014 segun la
Division de Estadisticas de la CEPAL (2015c).

A continuacion, el grafico No. 25 muestra una comparacion de la situacion brasilefia y
la del resto de América Latina y el Caribe en cuanto a mortalidad materna: se observa
que, entre 1990 y 2013, la razon de mortalidad materna fue inferior en el pais que en el
continente.

Grafico No. 25
Raz6n de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Brasil y América
Latinay el Caribe
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Fuente: Base de Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
Elaboracion: CEPAL (2015c)

La tabla No. 27 presenta la reduccion de la razon de mortalidad materna entre 1990 y
2015: La razon de muertes maternas pasé de 104 muertes por cada 100.000 nacidos
Vivos a 44, es decir que se registro una reduccion del 57.69%; hecho que, al igual que
Colombia y Pert no le permitié cumplir con la meta del ODM referente a la mortalidad
materna. Sin embargo, al igual que la tendencia mundial, la mayor reduccion ocurre
después del 2000, luego de la subscripcion de los ODM, y el quinquenio con mayor
progreso es el de 2010-2015. Segun el Informe de los ODM para Brasil (Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2014b:79), la reduccion del nimero de muertes
maternas ocurre debido a la disminucion de las muertes directas pues éstas pasaron de
126 a 43 por cada 100.000 nacidos vivos entre 1990 y 2011, es decir que existié una
reduccion de 65.87% .
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Tabla No. 27
Razon de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Brasil

Brasil
Afio Razo6n de mortalidad_ materna por NUmero de muertes
cada 100.000 nacidos vivos maternas
1990 104 (91-119) 3.800
1995 84 (79-89) 3.000
2000 66 (64-67) 2.400
2005 67 (66-68) 2.300
2010 65 (63-66) 2.000
2015 44 (36-54) 1.300

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud et. al.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

En la tabla No. 28 se observa la asistencia de personal calificado de la salud entre 1990
y 2015: Se ha incrementado el porcentaje de partos con asistencia de personal calificado
llegando a ser 99% para el 2015; también existe una reduccion de la tasa de fecundidad
por cada 1.000 mujeres en edad reproductiva pasando de 93 a 53 en el mismo periodo.

Tabla No. 28
Tasa de Fecundidad general por cada 1.000 mujeres en edad reproductiva y
Porcentaje de asistencia calificada en el parto, Brasil (%)

Brasil
Afio PIB per capita| Tasade fecundidad general por Asistencia calificada
en délares 1.000 mujeres entre 15 y 19 afios en el parto (%)
1990 10.173 93 76%
1995 10.619 81 87%
2000 10.945 75 93%
2005 11.915 65 97%
2010 13.836 56 98%
2015 15.005 53 99%

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud et. al.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Acorde al Informe de los ODM para Brasil (Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, 2014b:80-82), un factor que dificulta la reduccion de la mortalidad materna,
es la proporcidn de partos por cesarea que ha tenido una tendencia creciente desde 1999
y que llego a 53.9% (la OMS citada en el informe recomienda que dicho porcentaje esté
entre 5% y 15%); se sostiene que existe una practica de cesareas innecesarias
implicando 3.5 veces mayor riesgo de muerte y 5 veces mayor probabilidad de contraer
alguna infeccion.

En cuanto a salud femenina, Brasil puso atencién en reducir la mortalidad causada por
cancer de mama y de cuello uterino; sin embargo, las muertes del primer caso
avanzaron mientras que, las del segundo se redujeron; ademas, la tasa de fecundidad
adolescente se ha reducido entre 1996 y 2011 hecho que puede estar correlacionado con
el incremento del uso de anticonceptivos segun el Informe de los ODM para Brasil
(Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2014b:78-83). A continuacion, la
tabla No. 29, muestra que existe un 98% de uso de anticonceptivos; ademas, se presenta
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un 98.2% de atencidn prenatal con al menos una consulta y 88.7% con al menos cuatro
y, las necesidades insatisfechas en materia de planificacion se han reducido en 4.8% en
10 afios.

Tabla No. 29
Tasa de uso de anticonceptivos y Cobertura de atencion prenatal (%), Brasil
Brasil
1996 2012
Tasa de uso de
anticonceptivos (%) 87,60% 98%
Necesidades insatisfechas en
planificacién familiar (%) 10,80% 6% (2006)
al menos 1 98,2%
Coberturade | oonquita | 96,8% (2003) | (2009)
atencion
prenatal al menos 4
consultas 75,90% 88,70%

Fuente: Base de Datos de los indicadores ODM
Elaboracion: CEPAL (2015¢)

Acciones tomadas

La salud materna e infantil es considerada como prioridad desde 2004 para las
autoridades de salud de este pais segun sefiala la Fundacion Televisa en su segmento de
salud (febrero, 2012). Acorde a Villela y Santos (2015: 264), en el 2014, se establecio
como politica nacional a la atencién a la salud de las mujeres llevando al planteamiento
del pacto nacional para la reduccién de la mortalidad materna y neonatal.

El proyecto Trébol de Cuatro Hojas aplicado en el municipio de Sobral, en el estado de
Ceard, fue uno de los iconos de la reduccién de la mortalidad materna ganando el primer
premio de Experiencias en Innovacién Social en América Latina y el Caribe otorgado
por la CEPAL y la Fundacion W. K. Kellogg acorde a la noticia publicada la pagina
web de la segunda institucion (diciembre, 2007).

Segun el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011: 14-19), mencionado
proyecto pretendia atender a las familias de mujeres gestantes en riesgo social o riesgo
clinico®® y tenia tres lineas de accion:

1. La gestion del cuidado en las cuatro fases de atencion materno infantil; tres de
las fases guardaban relacion con la salud materna: a) antes del nacimiento, se
seleccionaba, se organizaba actividades educativas y se capacitaba al personal
encargado del cuidado de las madres en riesgo; se especificaba la capacitacion
de las madres sociales quienes pertenecian a la comunidad y eran remuneradas
para apoyar a la familia de la gestante en riesgo segin sus necesidades
establecidas previamente y, de profesionales de la salud; se detectaba las

33 Se considera que una mujer embarazada estd en riesgo social si presenta una de las siguientes
caracteristicas: “analfabetismo, lugar de residencia -area de riesgo-, pobreza absoluta, familias en
situacion de vulnerabilidad con hijos menores de 5 afios, falta de apoyo alimentario y familiar,
dependencia quimica, incapacidad o dificultad para el autocuidado, embarazo no deseado, madre
adolescente y violencia intrafamiliar” y esta en riesgo clinico si es el caso de “Gestantes y puérperas con
enfermedades preexistentes, enfermedades infecciosas, patologias ginecologicas y obstétricas;
caracteristicas personales e historia reproductiva anterior de las mujeres embarazadas, puérperas y en
amamantamiento...” Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011: 13)
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gestantes en riesgo; y, se entregaba un kit** a la gestante; b) previamente al
parto, se identificaba los factores de riesgo durante el parto, se elaboraba una
guia de cuidados, se realizaban entrevistas a las gestantes y se asignaba una
madre social, c) dentro de los siguientes 28 dias después del parto, se realizaban
visitas diarias, tanto para clasificar a los nifios segin su nivel de riesgo para
elaborar un plan de accion, como para apoyar a las madres en la nutricion del
recién nacido®;

2. La vigilancia de la morbimortalidad tanto materna como infantil, las acciones
principales fueron el monitoreo de la calidad de los servicios de salud brindado a
las gestantes v, la clasificacion®® y analisis de las muertes maternas en base a la
primera linea de accion realizada por un comité creado con dichos fines quienes
se reunian periodicamente;

3. Finalmente, la provision del apoyo social y entraban tanto las madres sociales y
las madrinas y padrinos sociales que eran personas de la sociedad civil que
aportaban con un monto mensual establecido acorde a su decision.

Para concluir, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011: 25), sostiene la
efectividad del proyecto y promueve su replicabilidad con “las debidas adaptaciones a la
realidad local” y enfatizando el eje fundamental del proyecto: el trabajo conjunto del
municipio, el sector privado, la sociedad civil y la comunidad

Segln Bastos (2014: 31) los factores que mas contribuyeron a la disminucion de tal
indicador fueron “la reduccion de la pobreza, el aumento del acceso a l0s servicios de
salud y la mejora de investigacion y el analisis de las defunciones maternas”, ademas se
recalca: el apoyo del gobierno a los municipios en la capacitacion de personal, la
inversion en la formatizacion de datos relacionados con la mortalidad materna y la
voluntad politica.

De hecho, la creacion de comités de mortalidad materna es un ejemplo del compromiso
con la reduccion de tal indicador pues éstos, se encargan de monitorear y evaluar los
casos segun una investigacion realizada por el grupo Curumin y el Comité de América
Latina y del Caribe para la Defensa de los Derechos de las Mujeres (2011: 8).

Acorde a Padiha, ex ministro de salud de Brasil citado por la Fundacion Televisa
(febrero, 2012) una de las piedras angulares de la reduccion de la mortalidad materna
fue la reduccion de fallecimientos por aborto gracias al incremento de la educacién
sexual y a la cantidad de clinicas autorizadas a llevar a cabo este tipo de procesos. El
aborto en este pais se encuentra penalizado, excepto en caso de violacion, para
salvaguardar la vida de la madre o en casos de anencefalia del feto; la condena maxima
sobre la embarazada es de tres afios mientras que, sobre el que practica la accion es
cuatro afios segin Human Rights Watch (2013).

Cabe recalcar que, pese a la reduccion de mortalidad materna presentada en Brasil,
persisten desigualdades. Segun el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011.:

3 Segln el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011: 13) el kit tiene como objetivo incentivar
a la maternidad responsable y debe contar con frazadas y ropa para el recién nacido.

% La siguiente fase dentro de esta linea no se relacionaba con la salud de la madre sino con la del nifio o
nifia durante sus dos primeros afios (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2011: 16).

% El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011: 17) clasifica a las muertes maternas en
evitables, no evitables y mal definidas.

89



9) se presentan disparidades entre estratos socioecondémicos y etnias de la poblacion.
Estas disparidades pueden relacionarse con que, pese a que el pacto para reducir la
mortalidad materna era de caracter nacional, no todos los municipios lo pusieron en
préactica, hecho que evidencié la necesidad de unificar el sistema de salud en Brasil
(Villela y Santos, 2015: 264). Segun De Souza et al. (mayo-junio, 2013:6-7), las
desigualdades regionales y “la tecnologia para intervenir en hemorragias (...) no ha
conducido a resultados deseados (mostrando) la necesidad de introducir cambios en la
practica clinica”. Por otro lado, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011:
13) enfatiz0 estrategias vitales que sirvieron a la correcta ejecucion del proyecto Trébol:

(a) establecer acciones que garantizaran el cuidado necesario en las cuatro fases de
atencion materno infantil, (b) determinar los criterios para la definicion de riesgo clinico
y social en el plano de los cuidados a mujeres y nifios desde el prenatal hasta la atencién
pediétrica, (c) generar diversas estrategias con la sociedad civil para asegurar la captacion
de recursos y de movilizacion social, (d) producir un kit para la gestante y desarrollar
propuestas tematicas para actividades educativas con grupos de mujeres embarazadas, (€)
implementar un sistema de monitoreo diario y evaluacion permanente de los indicadores
del proceso y de los resultados de la asistencia materno infantil, y (f) brindar soporte
técnico al Comité Municipal de Prevencién de la Mortalidad materna, perinatal e infantil.

Asimismo, la Fundacion para el Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico en Salud (s.f)
establece dos recomendaciones vitales para mejorar la salud materna: a) promover la
humanizacion de la asistencia obstétrica y b) fortalecer a las parteras tradicionales
respetando las tradiciones. De Souza et al. (mayo-junio, 2013:6-7) enfatizan también la
necesidad de mejorar la informacion pues casi todos los nacimientos de este pais son en
hospitales. EI Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2011: 10) considera a las
siguientes acciones como claves para reducir la mortalidad materna: uno, promover la
calidad y el acceso a los servicios de salud; dos, impulsar la atencién calificada prenatal,
en el parto y el puerperio; vy, tres, desarrollar modelos integrados de atencion que
contemple la salud pablica y la comunidad. Villela y Santos (2015: 264-265) sugieren
que Brasil debe permanecer enfocado en promover los servicios de planificacion
familiar y la calidad del cuidado antes, durante y después del parto, y afiaden que, se
debe capacitar a los profesionales en cémo actuar ante emergencias obstétricas,
garantizar atencién calificada antes del parto y realizar actividades constantes de
monitoreo. Finalmente, el Comité de América Latina y del Caribe para la Defensa de los
Derechos de las Mujeres (CLADEM) vy el grupo Curumin (2011: 8-9) sugieren que el
gobierno promueva mecanismos responsables para monitorear las politicas puablicas,
mejore la calidad de los servicios de salud mediante la capacitacion de personal, revise
la penalizacion del aborto®’ para reducir los abortos realizados en condiciones de riesgo,
impulse la proteccion y la confidencialidad durante las investigaciones de abortos
realizados en clinicas clandestinas y garantice la presuncion de inocencia y la defensa
apropiada de grupos vulnerables®, cree mecanismos legales para monitorear el manejo
de los indicadores de salud, y, mejore y expandan la cantidad de comités de muerte
materna a través de una supervisién sistematica.

%7La necesidad de reformar la criminalizacion del aborto se basa en la proteccion de los derechos de las
mujeres en relacién con la determinacién propia de la reproduccion (Curumin y CLADEM, 2011: 9).
%«“The government should (protect) women's rights to privacy and confidentiality during (...)
investigations of clandestine abortion clinics and (guarantee) human rights principles of presumption of
innocence, due process of law, and proper legal defense especially to vulnerable groups of women”.
Grupo Curumin y CLADEM (2011: 9).
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Rwanda

Diagnostico

The Republic of Rwanda se encuentra en Africa en la parte sur del Sahara, y contaba, al
2014, con una poblacién de 11.34 millones; el porcentaje de poblacién urbana fue de
28% y la esperanza de vida era de 63 afios en promedio en el 2013 segin el Banco
Mundial (2016a). Ademas el pais registré un PIB per capita de 1.660 dolares en el 2014
acorde al Banco Mundial (2016d).

La tabla No. 30 muestra la reduccién de la razon de mortalidad materna entre 1990 y
2015: La razén pasé de 1.300 muertes por cada 100.000 nacidos vivos a 290, es decir
que, en dicho periodo, Rwanda registré una reduccion del 77.69% permitiéndole ser uno
de los paises que cumplio con la meta del ODM referente a la mortalidad materna. Tal
como lo muestra la tabla No. 30, la mayor reduccion ocurri6 a partir del 2000, al igual
que el resto de paises presentados anteriormente, y el quinquenio con mayor progreso
fue el de 2000-2005. Cabe resaltar que, en el Reporte de los Millennium Development
Goals Rwanda (2014: 51), se observa que, desde el 2010, si el pais continuaba con la
misma tendencia, el ODM referente a mortalidad materna iba a cumplirse.

Tabla No. 30
Razén de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Rwanda
Rwanda
Afio Razon de mortalidad_ mate_rna por | NUmero de muertes
cada 100.000 nacidos vivos maternas
1990 1.300 (943-1.690) 4.200
1995 1.260 (974-1.550) 3.600
2000 1.020 (825-1.230) 3.200
2005 567 (459-702) 2.000
2010 381 (297-480) 1.400
2015 290 (208-389) 1.100

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud et. al.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

La tasa de embarazo adolescente ha permanecido casi constante desde el 2000 pasando
de 5.2% a 4.1% en el 2011; se resalta que problemas como la anemia, malaria, VIH,
hemorragias posparto y desordenes mentales son asociadas con el embarazo en dicha
edad segun el Reporte de los Millennium Development Goals Rwanda (2014: 53).

Por otro lado, en la tabla No. 31 se observa el porcentaje de partos con asistencia de
personal calificado y la tasa de fecundidad general entre 1990-2015: se ha incrementado
el porcentaje de partos de este tipo; sin embargo, es el pais con menor cobertura dentro
de los paises presentados pues en el afio 2015, 17% de alumbramientos no contaron con
este tipo de atencién; complementariamente, se presenta una reduccion de la tasa de
fecundidad general por cada 1.000 mujeres en edad reproductiva pasando de 204 a 122.
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Tabla No. 31
Tasa de Fecundidad general por cada 1.000 mujeres en edad reproductiva y
Porcentaje de asistencia calificada en el parto, Rwanda (%)

Rwanda
Afio PIB per capita | Tasade fecundidad general por Asistencia calificada
en dolares 1.000 mujeres entre 15 y 19 afios en el parto (%)
1990 893 204 17%
1995 740 193 28%
2000 792 158 42%
2005 990 150 58%
2010 1.277 138 72%
2015 1.517 122 83%

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud et. al.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

En la tabla No. 32 se observa que existe un incremento del uso de dichos métodos
pasando de 5.6% a 25.2% en 5 afios; ademas, se presenta un 98% de atencion prenatal
con al menos una consulta y 35.4% con al menos cuatro; las necesidades insatisfechas
en materia de planificacion se han reducido en 17.1% en 10 afios. En el Reporte de los
Millennium Development Goals Rwanda (2014: 53-54) se subraya que, pese a que la
cobertura de atencion prenatal de al menos cuatro consultas sigue siendo baja, los
avances han sido notables, tanto en la parte urbana como rural; ademéas se menciona que
la diferencia en ambas zonas en el uso de anticonceptivos modernos es minima (2%
aproximadamente).

Tabla No. 32
Tasa de uso de anticonceptivos y Cobertura de atencion prenatal, Rwanda (%)

Rwanda

2000 2005| 2011

Tasa de uso de
anticonceptivos (%) - 56% |25.2%
Necesidades insatisfechas en
planificacién familiar (%) 36% | 37.9% |18.9%

al menos 1
Cobertura de | consulta 92.5% | 94.4% 98%
atencion al menos 4
prenatal consultas | 10.4% | 13.3% | 35.4%

Fuente: Reporte de los ODM para Rwanda (2014)
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Acciones tomadas

Rwanda es uno de los paises que cumplié con el Objetivo de Desarrollo del Milenio
relacionado con la salud materna. Acorde al Reporte de los Millennium Development
Goals Rwanda (2014: 9), el factor mas importante que facilité el cumplimiento de
varios de los ODM fue la voluntad y el compromiso politico®®; ademas se toma a la
fuerte institucionalidad y a la rendicion de cuentas como factores importantes. Ademas,

39 Se sefiala que Rwanda esta comprometida con no repetir su pasado y se especifica que, se refiere al
genocidio en 1994 (Reporte de los Millenium Development Goals Rwanda, 2014: 9-10). Segun la British
Broadcasting Corporation (agosto, 2008), en 1994, 800.000 personas aproximadamente fueron asesinadas
en 100 dias por el gobierno de este pais.
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el Reporte (2014: 55) considera a las siguientes variables como claves que ayudaron a
mejorar la salud materna y contribuyeron a la reduccion de la mortalidad de este tipo:

e Incremento de la asistencia calificada en el parto,

e Ejecucion efectiva de campafias publicas educativas que resaltaban la
importancia de la salud de la madre y el nifio,

e Monitoreo constante de los centros de salud,

e Mejoramiento de los centros de salud y apertura las 24 horas al dia.

El Reporte de los Millennium Development Goals Rwanda (2014: 55) sostiene que, la
atencion en el parto por personal calificado y la implementacion de una auditoria de las
muertes maternas, son los factores mas sobresalientes que promovieron la reduccion la
mortalidad de este tipo; de manera detallada, a continuacion se mencionan las medidas
ejecutadas por este pais:

e Se desarrollé una campafia efectiva de educacion que resaltaba la importancia
de la salud materna e infantil,

Se institucionalizé la apertura de los centros de salud sin interrupcion,

Se construyd salas de espera principalmente en la zona rural del pais*,

Se promovié la higiene y el respeto a los pacientes,

Se establecieron actividades de monitoreo constantes,

Se promovi6 el trabajo comunitario de caracter voluntario,

Se incentivd la afiliacion de un seguro de salud vy,

Se implementd una auditoria.*!

Adicionalmente, otro proyecto que se llevd a cabo fue la construccion de la Casa
Maternal de la Esperanza La Lumiére en el 2009 y 2010; el fin del proyecto era brindar
alojamiento, de manera temporal, a las mujeres embarazadas, permitiéndoles recibir
servicios de salud prenatal y asistencia en el parto por profesional de la salud; ademas,
se brind6 talleres de cuidado materno infantil (Matres Mundi, 2012: 1-3). Cabe
mencionar que, si bien este proyecto no era a nivel nacional, beneficiaba a dos
provincias de la nacidn, una de éstas la méas poblada del pais; lo cual le permitié reducir
de la mortalidad materna (Matres Mundi, 2012: 1-11).

Las Naciones Unidas (2013a: 2), consideran gue una de las estrategias de Rwanda, que
mejor funciona, es el sistema RapidSMS mismo que se ejecuta con la ayuda del Fondo
de Poblacién de las Naciones Unidas; su objetivo principal es contar con vigilancia
nacional a tiempo real para ayudar:

(...) a que los trabajadores sanitarios de las comunidades realicen un seguimiento de los
embarazos, informen sobre los indicios de peligro, (...) se suscriban a alertas de
emergencia para asegurar que las mujeres (accedan) a atencidn obstétrica si (necesitan).

Rwanda presenté dos complicaciones en la trayectoria segun el Reporte de los
Millennium Development Goals Rwanda (2014: 56):

40 Seguin el Reporte de los Reporte de los Millennium Development Goals Rwanda (2014: 55), este factor
ayudo a reducir los partos accidentales en las casas y consigo sus posibles complicaciones.

41 La auditoria fue en el 2008 con el soporte técnico y financiero de la OMS y del UNFPA y concluyé
que, el 72% de las muertes maternas eran a causa de complicaciones en el parto y hemorragias después de
éste seguin el Reporte de los Reporte de los Millennium Development Goals Rwanda (2014: 9-10).
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1. Falta de personal calificado: cuenta con muy pocos especialistas en
ginecologia y obstetricia lo que no permite cumplir con las necesidades de
toda la poblacion,

2. El retraso de las mujeres gestantes en acudir a centros medicos sea por
controles prenatales o por sefiales de complicacion hecho que refleja la falta
de conocimiento, tanto de los signos de alerta de riesgo en el embarazo
como de las ventajas de tener controles periddicos

Para resumir la parte relacionada a los paises, se presenta, a continuacion, una sintesis
del periodo en el que ocurrié la mayor reduccion de la muerte materna y algunos
aspectos importantes a considerarse:

e En Colombia, la mayor reduccién de la mortalidad materna se presentd a partir
del 2000.

e En Perd, la mayor reduccion se presentd entre 1990 y 2000, periodo en el que se
llevaron a acabo esterilizaciones forzadas, principalmente, a mujeres indigenas
de escasos recursos.

e En Brasil, una de las dificultades para alcanzar el ODM referente a mortalidad
materna fue la préctica indiscriminada de cesareas que alcanza el 53% del total
de partos.

e En Bolivia, el incremento de la asistencia profesional en el parto se atribuye, en
parte, a la instauracion de un incentivo econémico.

e En Rwanda, la asistencia calificada en el parto, la ejecucion efectiva de
campafas publicas educativas y el monitoreo constante de los centros de salud
contribuyeron a reducir la mortalidad materna.

Fertilidad adolescente

El Banco Mundial (2006: 2) sostiene que, las adolescentes tienen el doble de
probabilidad de fallecer en el parto mientras que, el grupo de mujeres menor a 15 afos
tiene cinco veces mayor probabilidad de muerte en comparacion con el grupo etario de
20 y 30 afios. Cabe recalcar que el embarazo adolescente es importante en la mortalidad
materna porque puede acarrear riesgos para la salud de la madre y del hijo segln el
Informe de los ODM 2015 (ONU, 2015b: 42). EI Banco Mundial (2006: 2-4), sostiene
que las siguientes medidas pueden ayudar a reducir tanto el embarazo adolescente como
la mortalidad materna en esta edad:

e Promover el retraso del inicio de la vida sexual, la postergacion del matrimonio
y el nacimiento del primer hijo,

e Impulsar el uso eficiente de métodos que controlen la fertilidad,

e Garantizar la educacion secundaria femenina como alternativa a la maternidad
temprana promoviendo la modificacion de las motivaciones tanto sociales como
individuales de la maternidad adolescente,

e Incrementar las oportunidades laborales,

e Fijar una edad minima para el matrimonio.

La tasa de fertilidad adolescente, puesta a continuacion, permite observar que Ecuador

es el pais con mayor fertilidad entre los paises analizados; posteriormente, se encuentran
Bolivia, Brasil, Colombia, Peri y Rwanda.
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Grafico No. 26

Tasa de fertilidad adolescente. Nacimientos por cada 1.000 mujeres en edades entre 15 y 19 afios, Colombia, Peru, Brasil, Bolivia,
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Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.
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En el capitulo anterior se realizd un andlisis de diagnostico a nivel mundial del quinto
ODM enfatizando la meta cinco A en base al Informe de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio 2015 realizado por la Organizacién de Naciones Unidas. Segun se sefiala, la
mortalidad materna se ha reducido en 44% llevadndose a cabo, la mayor parte de la
disminucion, después de la firma de los ODM. A nivel regional, Asia tuvo los mejores
resultados, en promedio, en la reduccion de la mortalidad materna y Africa
Subsahariana los peores. Se contempl6 también que el progreso del indicador no fue
uniforme pues el 99% de las muertes maternas seguirdn ocurriendo en paises en
desarrollo. Se subrayo el hecho de que la mortalidad materna es un problema de salud
publica pues se trata de muertes prevenibles, hecho que se ve reflejado al notar que
entre las causas principales de mortalidad se encuentran las hemorragias y las
infecciones.

Adicionalmente, se presentaron datos relacionados con los nacimientos atendidos por
personal capacitado de salud y la atencion prenatal recibida por las madres considerando
a ambas como claves para preservar la vida de la madre y el bebé. Conjuntamente, se
enfatizd que, en paises latinoamericanos, persiste una brecha de nacimientos atendidos
por profesionales de la salud entre mujeres indigenas y no indigenas; ademas la misma
brecha existe entre las zonas rurales y urbanas de los paises en desarrollo. Por otro lado,
respecto a la atencion prenatal, se observo un incremento del 17% entre 1990 y 2014 a
nivel mundial.

Se hizo una breve resefia del embarazo adolescente pues América Latina es la segunda
region con mayor cantidad de embarazos de este tipo. Ademas, se expuso un estudio
mas detallado de la mortalidad materna recogiendo varias experiencias internacionales
relacionadas a la salud como la situacion hondurefia y el caso de Cuba como pais que
cuenta con planificacién central.

Se realiz6 un analisis de varios paises en el periodo 1990-2015: se estudié a Rwanda
debido a que logré cumplir con el ODM referente a mortalidad materna; se realizé un
analisis mas profundo tanto de Colombia como de Brasil por ser ambos los que mas
cantidad de mejores resultados tenian en el grupo estudiado (tabla No. 17). La reduccién
del indicador de mortalidad materna entre 1990 y 2015 fue: 78% en Rwanda*?, 73% en
Perd, 58% en Brasil, 50% en Bolivia y, 46% en Colombia.

1. Peru registrd una disminucion de 73%, asimismo, en el 2015 cont6 con 68
muertes maternas y, el 90% de los alumbramientos cuentan con asistencia
profesional. Sin embargo, tal reduccion es cuestionada pues, en el periodo en el
que ésta es mayor, se llevaron a acabo esterilizaciones forzadas a mujeres
indigenas de escasos recursos; de otro lado, este pais es el que mayor cobertura
de atencion prenatal de al menos cuatro consultas brinda.

2. Bolivia contd con una reduccion del 50% del indicador de la mortalidad materna
y, para el 2015, este fue de 206 muertes, complementariamente, 85% de los
nacimientos recibieron asistencia calificada para el mismo afio. En Bolivia, se
evidencio un notable incremento de la asistencia profesional en el parto el cual
se atribuyd, en parte, a la instauracion de un incentivo econémico.

3. Colombia presentd una reduccion de la mortalidad materna del 46%, y en el
2015, cuenta con 64 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos; ademas,

42 Rwanda cumplié el ODM referente a salud maternal.
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98% de los nacimientos reciben asistencia calificada. Este pais el segundo pais
del grupo analizado con mayor cobertura de atencion prenatal de al menos una
consulta. Las medidas que se tomaron en Colombia fueron: estructuracién de un
modelo de vigilancia en el 2007, publicacion del documento conceptual en el
2010, construccion del protocolo de vigilancia y la prueba piloto en el 2011,
puesta en marcha de éste a nivel nacional en el 2012, implantacién de una
herramienta en el mismo afio que les permitia contar con una notificacion
oportuna de los casos de muerte materna, consolidar datos, estudiar la
informacién para realizar recomendaciones y compartir los datos entre los
distintos niveles de salud; desarrollo de un documento con el fin de “unificar
criterios de diagnostico (...)”, entrevistas a las sobrevivientes y seguimiento de
casos y analisis de casos agrupados; los factores claves para reducir la
mortalidad materna fueron: el uso de métodos de anticoncepcién modernos, la
cobertura de atencidn en el parto, el desarrollo de guias de atencién a la madre,
la atencién antes de concebir y de las gestantes en riesgo y la posibilidad de
aborto bajo tres situaciones. A partir del afio 2016, la nueva estrategia del sera
promover la parteria profesional para llegar a zonas con barreras geogréaficas.

Brasil presentd una reduccion del indicador de muerte materna del 58%, y la
razén de mortalidad materna para el 2015 fue de 44 fallecimientos por cada
100.000 nacidos vivos; adicionalmente, el 99% de los partos cuentan con
atencion médica. Una de las dificultades para alcanzar el ODM fue la préctica
indiscriminada de cesareas que represento el 53% del total de partos pues este
pais, en el 2015, fue el que menos razén de mortalidad de este tipo presentd, mas
porcentaje de alumbramientos con asistencia profesional registrd, mayor tasa de
uso de anticonceptivos tuvo, mayor cobertura de atencién prenatal de al menos
una consulta presentd y menor porcentaje de necesidades insatisfechas en
materia de planificacion familiar registrd. Las medidas que se tomaron en Brasil
fueron: considerar a la salud materna como prioridad desde 2004, impulsar la
gestion del cuidado en las cuatro fases de atencion materno infantil, vigilar la
morbimortalidad tanto materna como infantil, proveer del apoyo social, brindar
apoyo por parte del gobierno a los municipios en la capacitacion de personal,
invertir en la formatizacién de datos, tener voluntad politica mostrada en la
creacion de comités de mortalidad materna, incrementar la educacion sexual
relacionada con el aborto y la cantidad de clinicas autorizadas a llevar a cabo
estos, contar con estrategias con la sociedad civil para certificar la captacion de
recursos, producir un kit para la gestante, desarrollar propuestas tematicas para
actividades educativas con grupos de mujeres embarazadas, implementar un
sistema de monitoreo diario y evaluacion permanente, “brindar soporte técnico
al Comité Municipal de Prevencion de la Mortalidad materna, perinatal e
infantil”; los factores claves para reducir la mortalidad materna fueron: “la
reduccién de la pobreza, el aumento del acceso a los servicios de salud y la
mejora de investigacion y el analisis de las defunciones maternas”; finalmente,
las recomendaciones vitales para mejorar la salud materna en el pais fueron:
promover la humanizacion de la asistencia obstétrica y fortalecer a las parteras
tradicionales respetando las tradiciones.

Rwanda registré una disminucion del 78% permitiéndole cumplir con la meta

pues pasd de 1.300 muertes maternas a 290 por cada 100.000 nacidos vivos
entre 1990 y 2015; ademas, 83% de los alumbramientos contaron con atencién
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profesional. En Rwanda, la asistencia calificada durante el parto, las camparias
publicas educativas y el monitoreo de los centros de salud contribuyeron a la
reduccion de la mortalidad materna. Ademas, las medidas que se tomaron en
Rwanda fueron: inversiobn en inmunizaciones, planificacion familiar vy
educacion, atencion en el parto por personal calificado, implementacion de una
auditoria de las muertes maternas, campafia efectiva de educacion que resaltaba
la importancia de la salud materna e infantil, institucionalizacion de la apertura
de los centros de salud sin interrupcion, construccién de salas de espera
principalmente en la zona rural del pais, promocion de la higiene y el respeto a
los pacientes, fijacion de actividades de monitoreo constantes, promocion del
trabajo comunitario de caracter voluntario, promocion de la afiliacion de un
seguro de salud, construccion de la Casa Maternal de la Esperanza La Lumiére e
implementacion del sistema RapidSMS; estas actividades se dieron bajo un
entorno de alto compromiso politico; las complicaciones fueron la falta de
personal calificado y el retraso de las mujeres gestantes en acudir a centros
médicos sea por controles prenatales o por sefiales de complicacion.

Cabe recalcar que se evidencié a nivel mundial que, después de la firma de los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio, se ha reducido mayormente la mortalidad materna.
Del grupo de paises estudiados en este capitulo, solo Per( registra mayor reduccion del
indicador en el periodo 1990-2000, disminucion cuestionada por las esterilizaciones
forzadas llevadas acabo.
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Capitulo I111: Causas del no cumplimiento de Ecuador del
quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio, meta cinco Ay
parametros de politica publica que permitan mejorar el
indicador de mortalidad y cumplir el quinto Objetivo de
Desarrollo del Milenio

El capitulo siguiente tiene dos objetivos: 1) Estudiar y establecer las principales causas
por las cuales, Ecuador no pudo cumplir con el Objetivo del Desarrollo del Milenio
referente a salud materna; y en base de ello, 2) Proponer parametros de politica publica
dirigidos a reducir la tasa de mortalidad de este tipo.

Para el primer tema, se analizan las causas del no cumplimiento del quinto ODM meta
cinco A, en base al estudio de factores clave como son los tipos de demoras en la
atencion obstétrica, las muertes en el embarazo, el parto y posparto, por sector y
provincia, el nivel de instruccién alcanzado por la madre, el tipo de parto, la
planificacion familiar y la etnicidad. Ademaés, se presenta un analisis de la Ley de
Maternidad Gratuita, Enipla, el Plan Familia y Ecuador sin muertes maternas como
medidas que la nacion ha llevado a cabo para reducir la mortalidad materna entre 2006
y 2016. Para el segundo aspecto, de elaborar una propuesta de parametros de politica
publica, se tomard en consideracion, tanto los resultados obtenidos en el estudio
anteriormente sefialado, como las experiencias exitosas y buenas practicas adoptadas a
nivel nacional e internacional en el cumplimiento de la meta A del Objetivo de
Desarrollo del Milenio nimero cinco.

Causas del no cumplimiento del quinto Objetivo de Desarrollo del
Milenio meta cinco A, a nivel nacional

Acorde con la presentacion realizada por la CEPAL (s.f) del Desafio de la Disminucion
de la Mortalidad Materna Componente clave de la Plataforma de El Cairo, existen
cuatro razones por los que el avance en la salud materna ha sido limitado:

a. Se contempla la desigualdad, la falta de educacion y empoderamiento:

Arriagada (1990), establece que el nivel de instruccion de las mujeres se relaciona de
manera inversa con la importancia del estado civil, factor que guarda relacion con el
embarazo. Langer (2002:195), menciona que, ante una interrupcién del embarazo, las
mujeres corren mas riesgo cuando no poseen informacion de a donde acudir o de como
identificar las complicaciones. De manera mas especifica, en Ecuador, la mayor
cantidad fallecimientos clasificados como muertes maternas pertenecen a mujeres que
alcanzaron el nivel de primaria, pese a que el porcentaje de nacimientos sea superior en
el caso de mujeres de secundaria; ademas, conforme incrementa el nivel de instruccion,
se presenta una reduccion del numero de muertes maternas llegando a ser cero en el
caso de mujeres con posgrado (tabla No. 44). Cabe recalcar que las mujeres se
preocupan mas por recibir atencion en el parto conforme aumenta su nivel de educacion
segun el Anuario de Nacimientos y Defunciones (2014:71). Adicionalmente, las
mujeres con instruccion primaria son las que menos atencion en el parto recibieron
mientras que, en el caso de las mujeres con instruccion de posgrado, no existieron
partos sin asistencia profesional (tabla No. 12). Ecuador no es un caso aislado, en Per(
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las muertes maternas son mas frecuentes en mujeres con poca instruccion (Naciones
Unidas, 2013: 138-139).

b. La existencia de elevadas tasas de embarazos no planificados:

Langer (2002:194) sostiene que los embarazos no planificados ocurren generalmente en
mujeres adolescentes, solteras y en edades reproductivas extremas, de escasos recursos
y poco nivel de instruccion.

Las consecuencias de este tipo de embarazos se relacionan con las dos opciones que
tiene la mujer ante esta situacion: a) interrumpir el embarazo mediante un aborto
inducido o b) continuar con el embarazo no deseado (Langer, 2002:194). En el primer
caso, se recalca que, muchos abortos que no son permitidos por la ley, se realizan en
condiciones de inseguridad, lo que acarrea complicaciones por el procedimiento llevado
acabo clandestinamente y de forma insalubre (Langer, 2002: 192-200). En el caso de
continuar con el embarazo, las mujeres adolescentes tiene el doble de probabilidad de
fallecer en el parto mientras que, el grupo menor a 15 afios tiene cinco veces mayor
probabilidad de muerte en comparacion con el grupo etario de 20 y 30 afios (Banco
Mundial, 2006: 2). Acorde a Langer (2002:199), las mujeres de edad avanzada, tienen
embarazos de mayor riesgo; de hecho, la hipertension y la diabetes, enfermedades
generalmente presentadas después de los 40 afios, pueden agravarse por el embarazo;
ademas, los riesgos de defectos o mal formaciones para el fecto, incrementan de igual
forma, en estas edades. Finalmente, Langer (2002:200) sostiene que existe una relacién
entre los hijos no deseados y la criminalidad pues entre los factores que contribuyen a
gue una persona cometa actividades ilicitas se encuentra el rechazo materno.

c. La falta de servicios especializados, programas especificos:

La CEPAL (s.f), establece la necesidad de mejorar la calidad y la seguridad de la
atencion de la salud femenina, especialmente antes de la fecundacidn, durante el periodo
de gestacion, en el parto y en el puerperio, involucrando tanto al hogar y la comunidad
como al sistema de salud.

d. La falta de politicas efectivas e inmediatas que reduzcan sustantivamente
las secuelas de los abortos inseguros:

Langer (2002: 192-200), menciona que, una gran cantidad de abortos son llevados a
cabo clandestinamente y de forma insegura en paises donde la ley no los tolera; ademas,
sostiene que, es el nivel socioeconomico de la mujer, el que determina las condiciones
en las que se practicara el aborto, y consigo, el riesgo de fallecer. En otras palabras, si la
mujer decide terminar con su embarazo, y cuenta con los recursos economicos
suficientes, podra hacerlo con mayor seguridad y menor riesgo mientras que, en caso de
no tener el dinero suficiente, el riesgo de fallecer durante la intervencion o posterior a
ésta, sera mayor.

Acorde a Langer (2002: 197), el riesgo tomado por una mujer que decide abortar, tiene
un alto nivel socioeconémico y reside en la urbe, es mucho menor que el riesgo de una
mujer cuyos recursos son menores y habita en el area rural, pues la primera, tendra
mayor probabilidad de ser atendida por un profesional capacitado bajo la infraestructura
necesaria, mientras que, la segunda, suele llevar a cabo ella misma este procedimiento.
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Tipo de demora

Acorde al Banco Mundial (2006:2), una forma de clasificar a los problemas de atencion
obstétrica es dividiendo en tres categorias de demoras:

1. Primera demora: respecto a la “demora para tomar la decision de procurar
atencion de salud”;

2. Segunda demora: “demora para identificar un centro médico y concurrir a
el”;

3. Tercera demora: “demora para recibir el tratamiento adecuado en el centro
médico”.

Segun el Sistema de Vigilancia Epidemiol6gico (2006) citado en el Plan Nacional de
Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna publicado por el MSP (2008:15), el 5%
de las muertes maternas en el 2006 se debieron a la falta de reconocimiento de las
sefiales de riesgo por parte de la madre o la familia y consigo, la falta de acciones y
decisiones que precautelen la vida de la madre; el 8% correspondieron a la segunda
demora pues tuvieron como causa la dificultad para movilizarse y el 82% de las muertes
maternas guardaban relacion con la tercera demora; de hecho, 138 muertes, de 161
registradas, tuvieron como motivo la falta de personal capacitado, equipos o insumos las
24 horas en la unidad de salud. Adicionalmente, se sefiala que, respecto de la primera
demora, cuatro cantones de la sierra*® y tres cantones de la amazonia* registraron
mayores muertes maternas sea en el hogar o en la comunidad; en cuanto a la segunda
demora, cuatro cantones de la sierra®® y tres cantones de la costa*® registran mayores
muertes maternas causadas por problemas en el traslado; y finalmente, respecto a la
tercera demora, doce cantones*’ registran mayor cantidad de muertes en hospitales
(Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (2006) citado en el Plan Nacional de Reduccién
Acelerada de la Mortalidad Materna del MSP, 2008:16-18).

Embarazo, parto y posparto

Respecto a las muertes maternas clasificadas por etapas, se observa que no existe una
etapa especifica donde éstas ocurran pues se encuentran divididas entre el embarazo, el
parto y el posparto de forma homogénea segun la tabla No. 33 (33% de muertes
maternas aproximadamente corresponden a cada etapa).

Tabla No. 33
Muertes maternas clasificadas segin embarazo, parto o posparto en el afio 2014,
Ecuador (%)
Muertes | Muertes Etapas

femeninas | matemas | grnarazo |Parto | Posparto | 43 dias después o aborto | TOTAL

N 28.932 169 56 55 55 3 169
% 100% 5,84% 33,14% | 32,54% | 32,54% 1,78% 100%
Fuente: INEC (2014d) Base de datos de las Defunciones Generales del

Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

43 Chimborazo: Guamote; Cafiar: Azogues; Cotopaxi: Pujili y Saquisili.

4 Napo: Archidona; Zamora Chinchipe: Palanda y Yantzaza.

4 Pichincha: Rumifiahui y Pedro Moncayo; Cotopaxi: Salcedo; Chimborazo: Alausi

4 Guayas: Playas y naranjal; EI Oro: El Guabo.

47 Guayas: Guayaquil; Pichincha: Quito; Imbabura: lbarra; EI Oro: Machala; Azuay: Cuenca; Manabi:
Chone y Manta; Cotopaxi: Latacunga; Chimborazo: Riobamba; Santo Domingo: Santo Domingo;
Esmeraldas: Esmeraldas y Tungurahua: Ambato.
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Complementariamente, en la tabla No. 34 se presenta informacién del lugar o
establecimiento del fallecimiento. Al respecto, se observa que, tanto en el embarazo, el
parto y el posparto las muertes maternas ocurren, en primer lugar, en establecimientos
del Ministerio de Salud y, en segundo lugar, en los domicilios®®; a excepcion del
posparto. De hecho, el 35.7% de muertes maternas en el embarazo, el 49% en el parto y
el 47.3% en el posparto ocurren en establecimientos del MSP; seguido por 21.4% de
muertes maternas en el embarazo, 18.2% en el parto que ocurren en los domicilios; y el
14.6% de muertes maternas en el posparto que ocurren en establecimientos de la Junta
de Beneficencia de Guayaquil (JBG).

Tabla No. 34
Muertes maternas clasificadas segun las etapas de embarazo, parto o posparto y
lugar o establecimiento del fallecimiento en el afio 2014, Ecuador (%)

Lugar o establecimiento del fallecimiento

MSP| % |IESS| W |JBG| % |Otro pablico| % |Privado| % |Casa| % |Otro| % | T | %

Embarazo | 20 [337| 4 |7.1] 10 |18 0 0 3 O 12 (204] 5 | 9 |36(100

Parto 27 |48l 3 |55 7 |13 1 1.3 3 53] 10 [182] 4 |73]|35(100

Posparte | 26 |473| & |11] & |15 1 1.3 6 1 T3 1 | LE|35|100
43 dias

después o I (3533 0o 0|0 0 o 1 3|1 )33 0 (03|00
ahorto

Fuente: INEC (2014d) Base de datos de las Defunciones Generales.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

La tabla No. 35, muestra concordancia con el hecho de que se registren mayor cantidad
de muertes maternas en los establecimientos del MSP pues la mayor parte de
nacimientos ocurren en mencionados lugares. Sin embargo, el segundo porcentaje mas
alto de nacimientos es el de nacimientos en hospitales, clinicas o consultorios privados
y las muertes maternas indicadas anteriormente en el embarazo, parto y posparto en este
tipo de establecimientos llegaron a ser 8.9%, 5.5% y 11% respectivamente (tabla No.
33); reflejando que el segundo lugar donde las mujeres embarazadas y durante el parto,
fallecian, eran los domicilios y no establecimientos privados. Es decir que, pese a que
los establecimientos de caracter privado son los segundos que mas nacimientos
atienden, no son los segundos que mas muertes maternas registran.

Finalmente, como resultado del analisis anterior, los pardmetros de politica publica
deben ir orientados hacia reducir los nacimientos en las casas pues en éstas se corre
mayor riesgo de muerte. De hecho, lo descrito evidencia, por un lado, que la mayor
parte de nacimientos en domicilios tienen mayor riesgo de muerte. De otro lado, si bien
los establecimientos privados registran menos muertes maternas, éstos tienen un costo
monetario hecho que no garantiza el acceso de todas las mujeres embarazadas y
contraviene el derecho a la salud.

48 Se exceptua las muertes después de 43 dias o por aborto pues se divididas de manera homogénea entre
establecimientos del MSP, establecimientos privados y casas.
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Tabla No. 35
Nacimientos clasificados segun lugar o establecimiento de atencién en el afio 2014,
Ecuador (%)

Frecuencia

Parcentaje

Walidos

Perdidos
Total

Establecimiento dal
Ministerio de Salud

Establecimiento del IESS

Establecimiento de la
Junta de Beneficencia

Otro Establecimiento
Plblico

Hospital, Clinica o
Consultorio Privado
Casa

Otro

Total

Sistema

139969

19164
26351

6495

75623

15645
2953
286200
32541
318741

439

6,0
8,3

2,0

23,7

49
a
89,8
10,2
100,0

Fuente: INEC (2014e) Base de datos de los Nacimientos.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

Zona rural o urbana por provincias

Acorde al INEC (2014d), 117 muertes maternas ocurren en la zona urbana, es decir el
69.23% del total; de dichas muertes, el 36% se dan en el embarazo y el 34.2% en el
posparto. De otro lado, segin la misma fuente, el 30.77% de las muertes maternas son
en la zona rural y de éstas, el 44.23% ocurren durante el parto. Lo descrito evidencia
que las muertes maternas se dan en etapas distintas entre la zona urbana y la rural; la
primera presenta mas muertes en el embarazo y en el posparto y la segunda en el parto.
A continuacién, la tabla No. 36, presenta las muertes maternas en la regién del Oriente,
clasificadas por provincias, sector urbano y rural y etapa de ocurrencia del
fallecimiento, en el afio 2014: se observa que Morona Santiago es la provincia con mas
muertes maternas del Oriente, Napo es la provincia con mayor nimero de muertes
maternas en la zona urbana del Oriente y Morona Santiago en la rural.

Tabla No. 36
Muertes maternas clasificadas segin embarazo, parto o posparto, sector urbano y
rural y provincia de fallecimiento en el afio 2014, Oriente ecuatoriano (NUmero)

Morona Santiago | Napo [ Pastaza | Zamora Chinchipe |Sucumbios | Orellana

Embarazo 0 0 0 1 2 2

Parto 1 2 1 0 0 0

Urbana

Posparto 1 1 0 1 0 0

Urbana 2 3 1 2 2 2
Embarazo 2 1 0 1 0 1

Parto 1 0 1 0 0 0

Rural

Posparto 0 0 0 1 0 1

Rural 3 1 1 2 0 2

TOTAL 5 4 2 4 2 4

Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

Fuente: INEC (2014d) Base de datos de las Defunciones Generales.
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A continuacion, en la tabla No. 37 se presenta las muertes maternas en la region de la
Sierra, clasificadas por provincias, sector urbano y rural y la etapa de ocurrencia del
fallecimiento, en el afio 2014. En esta tabla se puede observar que Pichincha es la
provincia con mayor numero de muertes maternas en la sierra; ademés, por un lado,
Pichincha, Imbabura y Santo Domingo son las provincias con mayor cantidad de
muertes maternas en la zona urbana; mientras que, por otro lado, tanto Pichincha como
Chimborazo son las provincias con mas muertes maternas en la zona rural de la sierra.

Posteriormente, la tabla No. 38, presenta las muertes maternas en la regién de la costa e
insular, clasificadas por provincias, sector urbano y rural y la etapa de ocurrencia del
fallecimiento, en el afio 2014. En esta tabla se puede observar que Guayas es la
provincia con mayor nimero de muertes maternas tanto de la costa como del pais,
seguida por Manabi, igualmente, en las zonas urbana y rural. Cabe mencionar que el
38.5% de las muertes maternas que se registran en Guayas, ocurren en la zona urbana y
durante la etapa del embarazo.
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Sierra ecuatoriana (NUmero

Tabla No. 37
Muertes maternas clasificadas segiin embarazo, parto o posparto, sector urbano y rural y provincia de fallecimiento en el afio 2014,

Azuay | Bolivar | Cafiar | Carchi | Cotopaxi | Chimborazo | Imbabura | Loja | Pichincha | Tungurahua | Santo
Domingo
Embarazo 0 1 0 1 0 0 4 1 2
Parto 0 0 0 1 0 6 0 1
Urbana | Posparto 1 2 0 3 2 5 0 1

43 dias después
0 aborto 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Urbana 1 1 2 2 2 2 4 2 15 1 4
Embarazo 0 0 0 0 0 0 0 1 4 1 0
Parto 1 1 0 0 2 4 2 2 0 1 0

Rural

Posparto 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 1
Rural 2 2 1 0 2 5 2 4 5 3 1
TOTAL 3 3 3 2 4 7 6 6 20 4 5

Fuente: INEC (2014d) Base de datos de las Defunciones Generales.

Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.
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Tabla No. 38
Muertes maternas clasificadas segin embarazo, parto o posparto, sector urbanoy
rural y provincia de fallecimiento en el afio 2014, Costa y Regién Insular
ecuatoriana (NUmero)

OE | Esmeraldas | Guayas | LOS | Manabi | Galapagos | Santa
ro Rios Elena
Embarazo 5 0 15 0 7 0
Parto 0 1 10 3 4 0
Posparto 1 1 9 2 6 0
Urbana 43 dias después
0 aborto 0 1 1 0 0 0 0
Subtotal
urbana 6 3 35 5 17 0 3
Embarazo 0 1 1 0 0 0 1
Parto 1 2 1 0 3 0 1
Rural
Posparto 1 0 2 1 1 0 0
Subtotal rural 2 3 4 1 4 0 2
TOTAL 8 6 39 6 21 0 5

Fuente: INEC (2014d) Base de datos de las Defunciones Generales.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

En resumen, a nivel nacional, Guayas, Manabi y Pichincha son las provincias con
peores indicadores. En la zona urbana, esta tres provincias, en el mismo orden,
encabezan la lista mientras que, en la zona rural, Chimborazo y Pichincha presentan
peores indicadores de mortalidad materna; y Guayas y Manabi comparten el segundo
puesto.

La tabla No. 39 refleja el nimero de nacimientos clasificados por provincia: a) existe
concordancia con el hecho de que se registren mayor cantidad de muertes maternas en
Guayas, Manabi y Pichincha de manera general, sin embargo, la tercera provincia tiene
mas nacimientos que la segunda; b) en la zona urbana existe el mismo hecho
mencionado anteriormente; c) en la zona rural existe concordancia con Pichincha pues
esta provincia es la que mayor cantidad de nacimientos registra, empero, llama la
atencion que Chimborazo, pese a contar con la tercera parte de nacimientos que
Pichincha, tenga igual nimero de muertes, ademas, incluso provincias como Santa
Elena, que cuenta con mas nacimientos, presentan menos muertes maternas; d)
finalmente, respecto al oriente ecuatoriano, no existe concordancia con el hecho de que
Morona Santiago sea la provincia con mas muertes maternas pues Sucumbios cuenta
con mayor cantidad de nacimientos, asimismo, tampoco existe concordancia con Napo
en la zona urbana pues la provincia anteriormente mencionada registra, casi el doble de
nacimientos; por ultimo, en la Unica que existe concordancia es en la zona rural con
Morona Santiago pues ésta es la que méas nacimientos presenta.
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Tabla No. 39
Nacimientos clasificados segun sector urbano y rural y provincia en el afio 2014,
Ecuador (nimero)

Urbana | Rural | Total
Guayas 74.431 4201 74.851
Pichincha 45.607 | 3.712]49.319
Manabi 22.702 4721 23.174
Los Rios 14.506 667 | 15.173
Azuay 14.212 455 | 14.667
El Oro 12.382 471 12.429
Santo Domingo 10.368 263 10.631
Tungurahua 9.033 660| 9.693
Esmeraldas 8.197 845( 9.042
Loja 8.073 496 | 8.569
Imbabura 7.961 365| 8.326
Chimborazo 7.260( 1.032| 8.292
Cotopaxi 6.579| 1.022| 7.601
Santa Elena 5.150] 1.390( 6.540
Sucumbios 4.124 278 | 4.402
Cafiar 3.910 253 | 4.163
Morona Santiago 2.846 834 3.680
Orellana 2.861 466 | 3.327
Bolivar 2.426 449] 2.875
Napo 2.381 387| 2.768
Carchi 2.535 138 2.673
Pastaza 1.640 412 2.052
Zamora Chinchipe 1.479 163 | 1.642
Galapagos 302 0 302
Zonas no delimitadas 0 9 9

Fuente: INEC (2014e) Base de datos de los Nacimientos.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

A continuacidn, se realiza un analisis de los casos que no presentan concordancia segin
la tabla No. 39.

1. Se compara Manabi con Pichincha, de forma general y en la zona urbana
pues, la primera provincia, tiene mas muertes maternas que la segunda, pese
a que la provincia serrana tiene mas nacimientos que la costefia. En este
analisis se excluye a Guayas, provincia con mayor cantidad de muertes
maternas, pues existe concordancia con el hecho de que, en esta provincia,
se registra, también, la mayor cantidad de nacimientos.

2. Se compara Pichincha, Chimborazo y Santa Elena en la zona rural pues
Chimborazo, pese a contar con la tercera parte de nacimientos que
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Pichincha, tiene igual nimero de muertes; ademas, se incorpora Santa Elena
pues cuenta con una cantidad parecida de nacimientos que Chimborazo y
presenta menos muertes maternas.

3. Se compara Morona Santiago y Sucumbios de forma general y Sucumbios y
Napo en la zona urbana. En el caso general, Morona Santiago registra méas
muertes maternas que Sucumbios pese a que, la segunda provincia, cuenta
con mayor cantidad de nacimientos. En la zona urbana, tampoco existe
concordancia entre Napo y Sucumbios pues la ultima registra casi el doble
de nacimientos.

Una via para explicar por qué Pichincha registra un numero menor de mortalidad
materna que Manabi, pese a que Pichincha registra el doble de nacimientos, es a través
de la asistencia recibida en el parto; lo cual se evidencia por la existencia de dos
factores segun la tabla No. 40:

a. Pichincha registra mayor atencion por parte de médicos y obstetras y,
b. Manabi presenta mayor atencion por parte de parteras no calificadas.

De hecho, del total de nacimientos de Pichincha (tabla No. 39), el 98.17% son atendidos
por médicos y obstetras y el 0.28% son atendidos por parteras no calificadas (tabla No.
40) mientras en Manabi, del total de nacimientos (tabla No. 39) el 95.79% son atendidos
por médicos y obstetras y el 1.47% son atendidos por parteros no calificados (tabla No.
40). En resumen, Pichincha cuenta con mayor cobertura médica en los nacimientos,
pese a contar con mayor namero de éstos que Manabi.

Tabla No. 40
Nacimientos clasificados por clase de asistencia, en el afio 2014, Manabi y
Pichincha, (niUmero)

Manabi % Pichincha %

Medico/a o 0 0

Obstetriz/Obstetra 22.199| 95,79% 48.418| 98,17%
Enfermero/a 6 0,03% 3 0,01%
Auxiliar de enfermeria 19 0,08% 6 0,01%
Partero/a calificado/a 56 0,24% 18 0,04%
Partero/a no calificado/a 341 1,47% 138 0,28%
Otro 553 2,39% 736 1,49%
TOTAL 23.174 | 100,00% 49.319 | 100,00%

Fuente: INEC (2014e) Base de datos de los Nacimientos.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

En cuanto a la zona urbana de estas dos provincias, se presenta a continuacion, en la
tabla No. 41, los nacimientos del afio 2014, clasificados segun la clase de asistencia
recibida en el nacimiento. Esta asistencia es una manera de explicar por qué Pichincha
registra un numero menor de mortalidad materna que Manabi pese a contar con el doble
de nacimientos en esta zona. Al respecto se evidencian dos factores: a) Pichincha
registra mayor atencion por parte de médicos u obstetras y, b) Manabi presenta mayor
atencion por parte de parteros tanto calificados como no calificados. De hecho, de los
nacimientos urbanos de Pichincha (tabla No. 39), el 98.87% son atendidos por médicos
y obstetras y el 0.14% por parteros no calificados (tabla No. 41) mientras en Manabi,
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del total de nacimientos urbanos (tabla No. 39) el 97.09% son atendidos por médicos y
obstetras y el 1% son por parteros no calificados (tabla No. 41). Pichincha tiene mayor
cobertura en los nacimientos pese a contar con mayor numero de éstos que Manabi tanto
para la zona urbana como en el &mbito nacional.

Tabla No. 41
Nacimientos clasificados por clase de asistencia, en la zona urbana en el afio 2014,
Manabi y Pichincha, (niUmero)

Sector Urbano: Manabi % Pichincha %
Médico/a o Obstetriz/Obstetra |22.042 |97,09% 45.091 98,87%
Enfermero/a 5 0,02% 2 0,00%
Auxiliar de enfermeria 3 0,01% 4 0,01%
Partero/a calificado/a 31 0,14% 6 0,01%
Partero/a no calificado/a 227 1,00% 62 0,14%
Otro 394 1,74% 442 0,97%
TOTAL 22,702 |100,00% |45.607 100,00%

Fuente: INEC (2014e) Base de datos de los Nacimientos.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

De otro lado, al analizar la asistencia recibida en los nacimientos, en la zona rural, en el
afio 2014; cuyos datos se presentan en la tabla No. 42, se reflejan las siguientes
situaciones: a) Chimborazo, pese a tener la tercera parte de nacimientos que Pichincha,
presentaba igual nimero de muertes en la zona rural —anteriormente, se sefiald que,
incluso provincias como Santa Elena, que cuenta con mas nacimientos, presentan menos
muertes maternas-. b) Pichincha registra mayor atencién por parte de médicos y
obstetras en la zona rural, Chimborazo es el que menos registra del grupo, c)
Chimborazo presenta mayor atencion por parte de auxiliares de enfermeria, parteros
calificados, parteros no calificados y otros. Del total de nacimientos rurales de
Pichincha (tabla No. 39), el 89.63% son atendidos por médicos y obstetras, el 2.05%
son atendidos por parteros no calificados y el 7.92% recibe otro tipo de atencion (tabla
No. 42) mientras en Chimborazo, del total de nacimientos (tabla No. 39) el 12.02% son
atendidos por médicos y obstetras, el 17.05% son atendidos por parteros no calificados
y 65.41% recibe otro tipo de atencion (tabla No. 42).

Tabla No. 42
Nacimientos clasificados por clase de asistencia, en la zona rural en el afio 2014,
Pichincha, Chimborazo y Santa Elena (nimero)

Sector rural: Pichincha | % Chimborazo | % Santa Elena | %

g"ﬁgﬁg’glomtetrg 3.327| 89,63% 124 12,02% 1.292 | 92,95%
Enfermero/a 1 0,03% 2 0,19% 32 2,30%
eAn‘?é:r':ﬁgria de 2| 0,05% 6| 058% 1| 007%
E;?]Efcr;éi/a 12| 032% 49| 475% 28| 2.01%
E;?;?c?é?)/a no 76| 2,05% 176| 17,05% 25|  1,80%
Otro 204 7.92% 675| 6541% 12| 0,86%
TOTAL 3.712 | 100,00% 1.032 [ 100,00% 1.390 | 100,00%

Fuente: INEC (2014e) Base de datos de los Nacimientos.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros
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Cabe recordar que el Banco Mundial (2006: 2) sostiene que “Garantizar que la atencion
durante el parto est¢ en manos de personal capacitado” es una de las medidas
principales para mejorar la salud materna y reducir la mortalidad.

Finalmente, la region amazonica del pais present6 dos incongruencias:

1. De manera general: Morona Santiago fue la provincia con mas muertes
maternas pese a que Sucumbios registr6 una cantidad superior de
nacimientos.

2. De manera especifica: en la zona urbana, ocurre la misma situacion sefialada
con Napo y Sucumbios.

En la tabla No. 43 sobre los nacimientos clasificados por la clase de asistencia, en la
zona urbana, para el afio 2014, para el primer caso, se observa que:

a) Sucumbios registra mayor atencion por parte, tanto de médicos y obstetras,
como de parteros calificados y no calificados y,
b) Morona Santiago presenta mayor atencion por parte de la categoria otros.

Para el segundo caso, la tabla No. 43 permite observar que, Sucumbios presenta mayor
atencion en todas las categorias. De hecho, del total de nacimientos de Sucumbios (tabla
No. 39), el 80.62% son atendidos por médicos y obstetras, el 5.16% son atendidos por
parteros no calificados y el 13.56% recibe otro tipo de atencion (tabla No. 43) mientras
en Morona Santiago, del total de nacimientos (tabla No. 39) el 61.98% son atendidos
por médicos y obstetras, el 0.9% son atendidos por parteros no calificados y 36.71%
recibe otro tipo de atencion (tabla No. 43). Adicionalmente, del total de nacimientos
urbanos de Sucumbios (tabla No. 39), el 84.68% son atendidos por médicos y obstetras,
el 3.98% son atendidos por parteros no calificados y el 11.03% recibe otro tipo de
atencion (tabla No. 43) mientras en Napo, del total de nacimientos urbanos (tabla No.
39) el 88.87% son atendidos por médicos y obstetras, el 4.12% son atendidos por
parteros no calificados y 6.97% recibe otro tipo de atencién (tabla No. 43).

Tabla No. 43
Nacimientos clasificados por clase de asistencia, en la zona urbana en el afio 2014,
Morona Santiago, Sucumbios y Napo (nimero)

TOTAL URBANA
gg:&g‘; % Sucumbios % Sucumbios % Napo %
ggg';%i/ot,stetrg 2.281| 61,98% 3.549 | 80,62% 3.492| 84,68% | 2.116| 88,87%
Enfermero/a 5 0,14% 5 0,11% 5 0,12% 0 0,00%
?nl?;'r'ﬂﬁa de 5| 014% 3| 0,07% 3| 0,07% ol  000%
Ejlli‘;iec?éﬁ/a 5 0,14% 21| 0,48% 5| 0,12% 1 0,04%
E;E:?c?éi/a no 33| 0,90% 227| 5,16% 164| 3,98% 98 4,12%
Otro 1.351| 36,71% 597 | 13,56% 455| 11,03%| 166 6,97%
TOTAL 3.680 | 100,00% 4.402 | 100,00% 4.124]100,00% | 2381 100,00%

Fuente: INEC (2014¢) Base de datos de los Nacimientos.

Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.
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Para resumir, en Guayas, Manabi y Pichincha los parametros de politica publica deben
promover la mejora en la zona urbana; de manera més especifica, en las dos provincias
de la costa es vital mejorar los indicadores de mortalidad materna en el embarazo
mientras que en Pichincha en el parto. Adicionalmente, en Chimborazo y Pichincha los
parametros de politica puablica deben promover la mejora en la zona rural
especialmente, en la primera provincia es vital mejorar los indicadores de mortalidad
materna en el parto mientras que, en la segunda, en el embarazo. Finalmente, Guayas y
Manabi comparten el tercer puesto de las provincias con mayor mortalidad materna en
la zona rural por lo que las medidas de politica publica deben ser ejecutadas tomando en
cuenta ambas provincias (estas provincias también son la primera y la segunda con
mayor cantidad de muertes maternas registradas a nivel nacional, en tercer puesto se
encuentra Pichincha). En la zona rural de Guayas se debe mejorar los indicadores de
mortalidad materna en el posparto mientras que, en la zona rural de Manabi, en el parto.

Nivel de instruccion alcanzado por la madre

La tabla No. 44 sobre las muertes maternas en el pais, en el afio 2014, clasificadas segun
el nivel de instruccion alcanzado por la madre y la etapa de ocurrencia y nacimiento, se
refiere a 160 muertes maternas de las 169 totales; clasificadas segun estos criterios,
demuestra que la mayor cantidad de muertes ocurren a mujeres que alcanzaron el nivel
de primaria pese a que el porcentaje de nacimientos sea superior en el caso de mujeres
de secundaria; asimismo, se observa que, conforme incrementa el nivel de instruccion,
se reduce el nimero de muertes maternas llegando a ser cero en el caso de haber
alcanzado estudios de posgrado®.

Lo descrito evidencia que, el nivel de instruccion alcanzado por las mujeres, es un eje
fundamental para reducir la mortalidad materna; de hecho, el grupo de mujeres con
educacién primaria es el mas critico segun la tabla a continuacion.

49 Existe una excepcion en el nivel de instruccién superior, sin embargo, esto se puede explicar por el
incremento del porcentaje de nacimientos en dicha edad.
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Tabla No. 44
Muertes maternas clasificadas segun el nivel de instruccion alcanzado por la madre y la etapa de ocurrencia y nacimientos en el
2014, Ecuador (Porcentaje, nUmero)

Nivel de instruccién alcanzado

Educacion | Educacion | Post
Ninguno | Alfabetizacién |Primaria | Secundaria | Basica Media bachillerato | Superior | Postgrado | Ignorado

Embarazo 0 1 22 14 3 2 1 5 0 5

Parto 1 0 25 11 5 1 0 6 0 4
Puerperio/Posparto |0 0 18 23 3 2 0 3 0 2

De 43 dias después |0 0 2 1 0 0 0 0 0 0

0 aborto

Total 1 1 67 49 11 5 1 14 0 11
Nacimientos (%) 0,2% 0,3% 27,3% |32,9% 6,8% 8,1% 1,7% 16,5% |0,3% 5,9%

Fuente: INEC (2014d y 2014e) Base de datos de los Nacimientos y Defunciones.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.
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Tipo de parto

Como se manifestd anteriormente, la OMS citada por el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (2014: 80-82) en el Informe de los ODM para Brasil,
considera a la cesarea como un factor que dificulta la reduccion de la mortalidad
materna pues implica 3.5 veces mayor riesgo de muerte y, recomienda que el porcentaje
de partos por este tipo esté entre 5% y 15%. En la tabla No. 45 se observa que en
Ecuador no existe mayor diferencia entre los partos normales y los realizados por
cesarea.

Tabla No. 45
Nacimientos clasificados segun el tipo de parto en el afio 2014, Ecuador
(Porcentaje)
Porcentaje valido
Normal 48,7
Cesérea 48,4
Ignorado 2,9
Total 100,0

Fuente: INEC (2014e) Base de datos de los Nacimientos.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

Planificacion familiar

En la tabla No. 46, se observa que, el 88% de las personas tiene conocimiento de algin
método de planificacion familiar, pero solo 52% utiliza alguno. Los pardmetros de
politica publica deben enfatizar el uso de métodos de planificacion familiar pues solo un
12% de la poblacion no los conoce mientras que un 49% no los utiliza.

Tabla No. 46
Conocimiento y uso de algan método de planificacién familiar en el afio 2014,
Ecuador (Porcentaje)

Conoce de algin método de planificacion | Utiliza algtin método de planificacion
familiar familiar
Porcentaje | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado valido acumulado
Con 87,5 87,5 | Si 51,5 51,5
Conocimiento
Sin 12,5 100,0 | No 48,5 100,0
Conocimiento

Fuente: INEC (2015b) Base de datos de la Encuesta de Condiciones de Vida.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

Etnicidad

A continuacién, en la tabla No. 47, se observa que el 73.4% de muertes maternas
corresponden a mujeres autoidentificadas como mestizas hecho que es concordante con
que, a dicha etnia, le correspondan el 86% de los nacimientos. Asimismo, el 18% de las
muertes de este tipo corresponden a indigenas quienes representan el 7% del total de los
nacimientos.
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Tabla No. 47
Muertes maternas clasificadas por etapa del embarazo y etnia de la madre y
nacimientos en el afio 2014 (Porcentaje)

Defunciones Nacimientos
Embarazo | Parto | Puerperio/Posparto | De 43 dias %
(Hasta 42 dias) después o aborto %
Indigena 8| 13 9 0| 17,75 7.0
Mestizo/a 42| 38 41 3| 7337 85,8

Fuente: INEC (2014d y 2014e) Base de datos de Nacimientos y Defunciones.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros

En cuanto a los nacimientos clasificados por tipo y por etnia, en el afio 2014, en la tabla
No. 48 se demuestra que el porcentaje mas alto de mujeres cuyos partos son normales
corresponden a las que se autoidentifican como indigenas mientras que, el porcentaje
mas alto de mujeres cuyos partos son cesarea pertenecen a las autoidentificadas como
blancas. Cabe recalcar que, solo las mujeres indigenas registran el indicador de cesareas
consideradas prudentes por la OMS®. Finalmente, se observa que los partos de las
mujeres indigenas, afroecuatorianas, negras, mulatas y montubias son mayoritariamente
normales®® mientras que los partos de las mestizas, blancas y otras son mayormente
mediante cesareas.

Tabla No. 48
Nacimientos clasificados por tipo y por etnia de la madre en el afio 2014
(Porcentaje)
% Normal | % Cesérea | % Ignorado
Indigena 83,93 11,26 4,82
Afroecuatoriana/Afrodescendiente 58,17 37,84 3,99
Negra 56,64 38,14 5,22
Mulata 53,41 40,06 6,54
Montubia 51,22 44,52 4,26
Mestiza 46,34 51,16 2,50
Blanca 28,45 68,75 2,80
Otra 42,38 55,22 2,40
Ignorado 34,23 57,30 8,47

Fuente: INEC (2014e) Base de datos de Nacimientos.
Elaboracion: Anais Carvajal Cisneros.

Acciones tomadas para mejorar la salud materna

A continuacion, se presentan las principales medidas tomadas en Ecuador para mejorar
la salud materna y promover la reduccion de la mortalidad de este tipo entre 2008 y
2014:

En primer lugar, se estudia la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia
publicada en Quito, el 29 de agosto del 2006. Cabe mencionar que, pese a que esta Ley
no se aprobd en el periodo de andlisis contemplado en este trabajo, se le considera en el
estudio por ser parte del marco legal.

%0 La Organizacién Mundial de la Salud citada por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(2014:80-82) recomienda que el porcentaje de partos por cesarea se encuentre entre 5% y 15%.

51 Segun informacion extraida de la base de datos de Nacimientos del INEC (2014e), los nacimientos de
este grupo de mujeres es el 10.2% del total de nacimientos.
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En segundo lugar, se presenta la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion del
Embarazo en Adolescentes dirigida por el Ministerio de Coordinador de Desarrollo
Social en el periodo 2012-2015. Adicionalmente, se hace una descripcién del programa
“Habla Serio, sexualidad sin misterios” que se encontraba dentro de ENIPLA.

Finalmente, en tercer lugar, se analizan los ultimos avances incorporando la campafia
“Ecuador sin muertes maternas” y “Hospital Amigo de la madre y el nifio” dirigidas por
el Ministerio de Salud Publica.

Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia

Hermida et al. (2005: 5) sefiala que, la primera version oficial de la Ley de Maternidad
Gratuita, fue aprobada por el Congreso Nacional en 1994. Posteriormente, el 10 de
agosto de 1998, “por lo dispuesto en la Ley No. 129 promulgada en el Registro Oficial
No. 381 (de tal fecha)” pasa a convertirse en la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion
a la Infancia segun el documento del mismo nombre con codificacién No. 2006-006,
publicado en Quito el 29 de agosto del 2006, por la Comision de Legislacion y
Codificacion del Congreso Nacional. Segun Hermida et al (2005: 2) la ley pretendia
reducir la mortalidad materna e infantil, mejorar el acceso de las mujeres y los nifios a la
salud de calidad, entre otros aspectos.

Acorde a Hermida et al. (2005: 5-6), entre los principales resultados de la Ley de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia reformada en 1998, se encuentra el hecho
de que contribuyd en la reduccion de la barrera econémica que no permite el libre
acceso de las personas a la atencion de la salud, razén por la que, se considera que la ley
impulso el incremento de la cobertura del sistema de salud; de hecho, la cantidad de
personas cubiertas paso de 1.6 millones a 2.2 millones entre 1999 y 2002; ademas:

Al garantizar el acceso a la atencion gratuita durante el embarazo, el parto y el
nacimiento, asi como a los servicios basicos de salud infantil, la (Ley) implic6 un avance
significativo hacia el cumplimiento del rol del Estado en la provisién de atencién de salud
para los grupos mas vulnerables del pais: mujeres y nifios.

En el afio 2005, ley fue reformada nuevamente y, “mediante el articulo (No.) 4 de la
Ley No. 2005-14, promulgada en el Registro Oficial No. 136 del 31 de Octubre del
20057, se establece la creacion del Ministerio de Salud Publica, conjuntamente con la
Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia acorde al documento
con codificacion No. 2006-006 de la Comision de Legislacion y Codificacion del
Congreso Nacional publicado en Quito el 29 de agosto del 2006.

La Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia con codificacion No. 2006-006
publicada en Quito el 29 de agosto del 2006 cuenta con 12 articulos de los cuales,
varios, seran resumidos a continuacion: El articulo No. 1 sostiene el derecho a la
gratuidad de la atencion de los servicios de salud de calidad para la mujer durante el
embarazo, el parto y el post-parto, para los recién nacidos y para los nifios menores a
cinco afos de edad; el articulo No. 2 establece que la ley tiene, como parte de sus
objetivos, financiar los gastos de las mujeres embarazadas y los nifios en edades
mencionadas por conceptos de medicinas, examenes basicos de laboratorio, suministros,
entre otras cosas; ademas, se sefiala que se garantiza a las mujeres la atencion prenatal,
en el parto, puerperio, entre otros momentos de la vida; el articulo No. 6 menciona que,
los municipios tienen facultad de elaborar programas de informacién que ayuden a
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aplicar la ley en coordinacion con el Ministerio de Salud Publica; el articulo No. 7
especifica que, el Ministerio antes mencionado, es el responsable de ejecutar la Ley;
finalmente, el articulo No. 9 menciona lo siguiente:

En la aplicacion de esta Ley se priorizaran las areas geograficas con mayores tasas de
mortalidad materna e infantil y las mas deprimidas econémicamente.

Como se menciond anteriormente, acorde al Ministerio de Salud Publica del Ecuador
(2008), la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia busca proteger los
derechos y:

a) disminuir la morbi-mortalidad femenina e infantil,
b) disminuir el gasto de bolsillo,

c) apoyar la reforma del sector salud,

d) apoyar la descentralizacion,

e) fomentar la participacion ciudadana, y

f) ampliar la cobertura y atencion primaria de salud.

Cabe mencionar que, Hermida (2005: 5-12), sostiene que la implementacion de la Ley
de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia, ha tenido un gran impacto asegurando
la continuidad de los servicios de salud sin importar los cambios de administracion
politica.

Por otro lado, cabe recalcar que, para el 2014, solo el 51.3% de la poblacién femenina
nacional conocia sus derechos de maternidad gratuita segin el grafico No. 6. De hecho,
el grafico mencionado clasifica el conocimiento de los derechos por ley de maternidad
gratuita por regiones para el 2014: la Amazonia (53%) y la Sierra (52%) son las
regiones con menos conocimiento; sin embargo, los datos no son alentadores para el
resto de las regiones, la Costa (45%) y la region insular (40%) tampoco tienen
conocimiento de estos derechos. Estas cifras muestran que la aplicacién de la Ley puede
verse limitada por la falta de conocimientos acerca de ésta. En otras palabras, pese a que
la Ley marcO un hito histérico por contemplar la gratuidad de los servicios, no es
suficiente la existencia de la misma, pues la gente no la conoce. Finalmente, las
consecuencias del desconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos pueden
entorpecer su ejercicio.

Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y Prevencion
del Embarazo en Adolescentes

La Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y Prevencion del
Embarazo en Adolescentes (ENIPLA), fue un proyecto creado en agosto del 2011 y
convertido en estrategia de trabajo emprendida el 2012 por el Ministerio Coordinador de
Desarrollo Social (MCDS) quien, articulado con el Ministerio de Salud Publica (MSP),
el Ministerio de Educacion y el Ministerio de Inclusion Econdémica y Social (MIES),
tenia como objetivo:

Mejorar el acceso permanente y efectivo de los ciudadanos y ciudadanas del pais a
informacién, educacion, consejeria, inclusion, proteccion y servicios de salud para la
toma de decisiones libres y responsables sobre sexualidad y reproduccién, y el ejercicio
pleno de sus derechos sexuales y reproductivos, a traves de sinergias sectoriales.
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Acorde a las carteras de estado antes mencionadas, ENIPLA se plante6 como una via
para reducir el embarazo en adolescentes, la fecundidad, y la brecha entre embarazos
deseados y no deseados. Cabe mencionar que, entre 1998 y 2010, el numero de partos
de adolescentes se incrementd en 75% y que, el 20% de los nacidos vivos fueron
embarazos no deseados (MIES, s.f: 62). Tomando en consideracion lo anterior, el
Informe de Gestidn del Ministerio de Inclusién Econdmica y Social de Abril 2012-Abril
2013 (s.f: 62), sostiene que esta estrategia fue catalogada como emblematica pues buscé
afectar las inequidades econémicas, de género y sociales que repercuten en el ejercicio
de los derechos, tanto sexuales como reproductivos.

Ademas, acorde al MCDS, el MSP, el MIES, y el Ministerio de Educacion, ENIPLA
priorizaba a las mujeres que se encontrasen bajo la linea de pobreza, los adolescentes y
el embarazo subsecuente en mencionado periodo de edad; ademéas la Estrategia
Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y Prevencion del Embarazo en
Adolescentes se planteaban dos metas:

1. Reducir la muerte materna.

2. Disminuir el embarazo adolescente tratando de “...Garantizar el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos, de manera libre, informada, voluntaria y
responsable”; la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y
Prevencion del Embarazo en Adolescentes

Herrera (2016: 12-13) citando al Ministerio de Salud Publica, sostiene que, la poblacion
contemplada por ENIPLA era la que se encontrase en edad fértil; ademas, la Estrategia
buscaba reducir, en 25% el embarazo adolescente y en 7% anual la tasa de fecundidad,
para lo que, contaba con cuatro lineas de accion:

a) Educacion e informacion como ejes que permitan ejercer el derecho a la salud
sexual y reproductiva.

b) Promocion de transformacion de patrones socio culturales relacionados con la
sexualidad, reproduccién y planificacion familiar,

c) Acceso a servicios integrales de salud y a métodos anticonceptivos,

d) Impulso de procesos de participacidn adolescente.

Adicionalmente, dentro de la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacién
Familiar y Prevencion del Embarazo Adolescente, se ejecuto el programa “Habla Serio,
sexualidad sin misterios”. Acorde al Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, el Ministerio de Educacién y el Ministerio de
Inclusion Econdmica y Social, el programa mencionado tenia como principal objetivo:

Incrementar la capacitad de la poblacién para la toma de decisiones libres y responsables
sobre sexualidad y reproduccion.

El programa que se encuentra detallado dentro de la Estrategia Nacional Intersectorial
de Planificacion Familiar y Prevencion del Embarazo Adolescente buscaba reducir la
muerte materna y neonatal, disminuir el aborto y mejorar tanto las oportunidades
educativas para las mujeres como las laborales. Acorde a ENIPLA, “Habla Serio,
sexualidad sin misterios” constaba de cuatro ejes estratégicos:
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1. La educacion, informacién y consejeria: se resaltaba informacion “sobre
sexualidad y reproduccion, con énfasis en adolescentes para toma de
decisiones”.

En el primer eje del programa, la estrategia ENIPLA establecia a la capacitacion masiva
de maestros como principal medida.

2. La transformacién de patrones socioculturales en “(...) el ejercicio de la
sexualidad y las relaciones inequitativas entre géneros”.

En el segundo eje, se consideraban dos estrategias, la primera, se relacionaba con la
comunicacion sobre Salud y Derechos sexuales y Reproductivos a audiencias diversas,
y la segunda, con la metodologia para el trabajo de estos derechos y prevencion de
violencia.

3. EIl acceso a servicios integrales de salud sexual y reproductiva “de calidad
basados en un enfoque de derechos incluidos los servicios de planificacion
familiar y consejeria”.

En el tercer eje, se establecia al fortalecimiento y adecuacion de las unidades del MSP.

4. La participacion social “de adolescentes, jovenes, hombres y mujeres para el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos”.

En el cuarto eje, las estrategias eran la capacitacion a consejos estudiantiles para
desarrollar y promover las capacitaciones entre pares.

En cuanto, a los resultados de ENIPLA, al 2013, el Informe de Gestién del Ministerio
de Inclusion Economica y Social de Abril 2012-Abril 2013 (s.f: 62) toma como
principales logros los siguientes:

Creacion de la Gerencia del Proyecto,
Consolidacion de equipo técnico,
Consolidacion de modelo de gestion,
668 jovenes capacitados,

56.400 jovenes sensibilizados®?,

40 funcionarios capacitados,

15 MIESpacio Juveniles Distritales

Al 2014, el Informe de Gestion del Ministerio de Inclusion Econdémica y Social de 2014
(2015:19) enfatiza que, se contaba con los siguientes datos:

e Consolidacion de alianzas territoriales con el fin de coordinar acciones de
comunicacion,

e 399.861 jovenes que habian sido parte de procesos formativos,

e 387.620 mujeres que recibian el Bono de Desarrollo Humano fueron informadas
acerca de planificacion familiar,

52 |a edad promedio de los jovenes sensibilizados y capacitados fue de 17.9 acorde al Informe de Gestion
del Ministerio de Inclusion Econémica y Social de Abril 2012-Abril 2013 (s.f: 62).
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e 2.554 trabajadores del MIES recibieron capacitacion para impartir talleres y
brindar informacion.

Acorde al MIES (2015: 19), “la poblacién atendida dispone de informacién atil para la
adecuada toma de decisiones respecto de la planificacion familiar”.

Adicionalmente, para el 2014, el Informe Intersectorial del Sector Social realizado por
el Gabinete Sectorial de Desarrollo Social (2015: 15) menciona que:

e 9.425 colegios y escuelas fueron parte de charlas informativas acerca de la
sexualidad integral,

e 123.567 padres de familia recibieron capacitaciones enfocadas en la sexualidad
integral,

e 1 millon de familias de escasos recursos recibieron informacion sobre salud
sexual y reproductiva y planificacion familiar,

e 7.783 trabajadores del MIES recibieron capacitacion sobre derechos sexuales y
reproductivos,

e 1.937 profesionales de la salud, a nivel nacional, recibieron capacitacion
enfocada en planificacion familiar.

¢ 5.8 millones de anticonceptivos se entregaron a centros de salud publicos,

Finalmente, en cuanto a la reduccién del embarazo adolescente (grafico No. 14) y la
tasa de fertilidad (grafico No. 26), ambos parte de los objetivos de ENIPLA, no se
observé mayor cambio.

En cuanto, a los resultados del Programa “Habla Serio, sexualidad sin misterios”, al
2014, el Informe Intersectorial del Sector Social realizado por el Gabinete Sectorial de
Desarrollo Social (2015: 15) menciona que:

e 41.469 adolescentes y jovenes fueron informados sobre sexualidad integral y
derechos sexuales y reproductivos mediante este programa.

Se debe tomar en cuenta que, no existen datos para el 2014 que permitan realizar un
analisis de la efectividad del ENIPLA. De hecho, acorde a la Subsecretaria de Gestion y
Eficiencia Institucional del Ministerio de Coordinacion de Desarrollo Social (2015: 12-
15), no se ha realizado un proceso de evaluacion de medio término ni de evaluacion de
impacto de la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y Prevencion
del Embarazo en Adolescentes.

Con los datos que se presentaron anteriormente, se puede observar que, entre 2012 y
2014, se ha registrado un incremento de los jovenes sensibilizados, pues pasan de ser 56
mil a ser 400 mil aproximadamente; ademas, los funcionarios capacitados aumentan en
2.514 personas. Para varios casos (jovenes capacitados, mujeres que reciben el bono y
han recibido informacion, escuelas que han sido parte de charlas, padres de familia
instruidos y familias de escasos recursos que han sido parte de estos procesos), no se
puede realizar una comparaciéon debido a la falta de informacién en cuanto a cifras
alcanzadas o metas esperadas. Para el caso de las mujeres que reciben el bono y han
sido informadas acerca de planificacion familiar, se puede comentar que, ellas
representan el 32%, aproximadamente de mujeres que tenian este beneficio en el 2014.
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Finalmente, Herrera (2016: 18-19), sostiene que, la Estrategia Nacional Intersectorial de
Planificacion Familiar y Prevencion del Embarazo en Adolescentes fue cesada por ser
considerada, por el Presidente Rafael Correa Delgado, como una estrategia que se
orientaba al “placer por placer”. Segun Estrella (2015), en la noticia publicada por el
diario EI Comercio (febrero: 2015), el Presidente, Rafael Correa Delgado, critico a
ENIPLA ejecutada por el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, el Ministerio de Educaciéon y el Ministerio de Inclusion
Econdmica y Social pues consideraba que no se incorporaba a la familia y carecia de
valores; por esta razon, a través de decreto presidencial, el 28 de febrero del 2015,
ENIPLA paso6 a llamarse “Plan Familia Ecuador”.

Plan Nacional de Fortalecimiento de la Familia

En el proyecto del Plan Nacional de Fortalecimiento de la Familia elaborado por la
Presidencia de la Republica y la Coordinacion General de Planificacion y Gestion
Estratégica del Ministerio de Salud Publica (2015: 7) se establece que el objetivo del
Plan Familia es:

(...) prevenir el embarazo adolescente fortaleciendo el rol protagénico de la familia.

Segun el documento del proyecto mencionado con fecha julio del 2015 (2015: 4-7), el
presupuesto asignado a este plan serd de $24.760.682,06 y el plazo de ejecucion estara
contemplado entre enero del 2015 y Diciembre del 2017. Cabe recalcar que, hasta la
fecha, no existe el documento oficial del Plan de Fortalecimiento de la Familia. De
hecho, Herrera (2016:19) menciona que, pese a que el Plan corria desde enero del 2015,
todavia no existe el documento oficial sino solo el proyecto.

El Plan Nacional de Fortalecimiento de la Familia serd dirigido directamente por la
Presidencia en y se trabajard con el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, el
Ministerio de Salud Pudblica, el Ministerio de Educacién y el Ministerio de Inclusion
Econdmica y Social. Dentro del documento comentado (2015:8-9) se sostiene el
respaldo del Presidente de la Republica quien enfatiza la importancia de los “valores, de
responsabilidad y de familia”, asi como, se cita a Unda (2010) quien manifiesta que, los
jovenes con los que al autor hizo un estudio, consideran que “las familias actuales se
han vuelto muy liberales, debido a la falta de valores y reglas, lo que ha impulsado el
libertinaje”.

Segun Herrera (2016: 15), el Plan Familia cuenta con dos lineas de accion:

Incrementar la educacion y asesoria en sexualidad integral para adolescentes y jovenes,
tomando como punto de partida a la familia (...) e impulsar la cooperacion internacional
y nacional para la ejecucion de convenios, acuerdos, eventos, seminarios (...) que
permitan generar y difundir informacion estratégica sobre el rol protagdnico de la familia
en la educacion sexual (...)

Finalmente, el Plan Familia Ecuador no abarca la problematica de la mortalidad materna
en la nacion pues, ésta es materia de otros programas, segun el proyecto elaborado por
la Presidencia de la Republica y la Coordinacion General de Planificacion y Gestion
Estratégica del Ministerio de Salud Publica (2015: 29).
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Ultimos avances

En una entrevista realizada por la Agencia Publica de Noticias del Ecuador y
Suramérica Andes (marzo: 2015), la entonces ex ministra de salud en el periodo 2012-
2015, Carina Vance, enfatizaba que la estrategia para reducir la mortalidad materna
llevada a cabo por el Ministerio de Salud Publica tenia dos componentes: el de los
servicios de salud y el social; ademas, entre las acciones principales se encontraba:

e Contratar a 2.200 especialistas,

e Capacitar a 30.000 profesionales de la salud en atencion de parto,

e Mejorar la informacion estadistica sobre los casos de muertes maternas,

e Informar la importancia de los chequeos periodicos durante el embarazo para
detectar enfermedades que puedan afectar a la madre y/o al bebé,

e Planificar el parto,

e Ejecutar campafas que enfaticen temas relacionados con la “nutricion, actividad
fisica, importancia del control prenatal, condiciones y enfermedades
preexistentes, sefales de peligro, plan de parto, entre otros”, €

e impulsar el parto respetado permitiendo a la mujer decidir la posicion de
alumbramiento.

Por un lado, en el proyecto emblemético de Fortalecimiento de la Red de Servicios de
Salud y Mejoramiento de la Calidad del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (a), se
sostiene la importancia del fortalecimiento de la infraestructura, el equipamiento y la
tecnologia de las entidades de salud pablicas razon por la cual se definieron estrategias
que deben ser ejecutadas entre el 2012 y el 2016 abarcando temas de construccion y
mejora de infraestructura, equipamiento y mobiliario, capacitacion de talento humano,
implementacion de un sistema Unico de informacion y definicion de un modelo de
gestion de los establecimientos de salud publica. Por otro lado, en el Informe de la
Investigacion Anual a través de la Busqueda Activa de Casos de Muerte Materna y
Calidad del Dato elaborado por el Ministerio de Salud Publica y el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (2015:1) se manifiesta el desarrollo de una investigacion
conjunta, entre ambas instituciones, de la busqueda activa de casos de muerte materna
realizada de forma anual con el objetivo de:

Homologar y obtener un registro de muertes maternas en las Bases de Datos principales
del INEC y del MSP.

En Ecuador, la ex ministra de Salud Publica en el periodo 2012-2015, Carina Vance,
sostuvo que, el pais presentaba un alto nivel de subregistro y que, medidas como la
busqueda activa de casos Y la revision del historial clinico en todos los establecimientos
de salud, han ayudado a mejorar la informacion. (EI Universo, octubre: 2015).

Ecuador sin muertes maternas

En el sitio web del Ministerio de Salud (2016b) se encuentran las campafias que lleva a
cabo la cartera de estado; entre éstas, estad Ecuador sin muertes maternas.

La campafia empieza resaltando el problema de salud publica que implican las muertes
maternas a nivel mundial y el impacto que éstas tienen en varios ambitos (individuales,
familiares, sociales y econdmicos); se recalca el hecho de que muchas muertes maternas
pueden haberse evitado si “la mujer, su pareja, su familia y la comunidad aprende a
reconocer las sefiales de peligro a tiempo”; ademas, se afiade que, “El no demorar en la
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identificacion de estas sefiales de peligro, (...) en acudir a un servicio de salud y (...) en
recibir la atencién calificada y oportuna son los principales factores que marcan la
diferencia entre la vida y la muerte”, segin Ecuador sin muertes maternas (MSP,
2016a).

El Ministerio de Salud Publica (2016a) sostiene que Ecuador sin muertes maternas
busca informar sobre las sefiales de peligro (sangrado, dolor fuerte del abdomen), la
importancia de estar organizados (en cuanto al medio de transporte y al
acompariamiento en caso de riesgo y antes del parto), las enfermedades preexistentes
que pueden afectar la gestacion (cé&ncer), las condiciones preexistentes que pueden
dificultar tal periodo (adolescencia).

La campafia Ecuador sin muertes maternas menciona:

Muchos nifios en el mundo quedan huérfanos cada afio por la muerte de sus madres,
(implicando) disminucién de sus oportunidades, cuidados, educacion, rendimiento escolar
y (...) exposicion (...) a maltrato, violencia o trabajo infantil (...) La pérdida de una
madre deja importantes secuelas sociales, econémicas, afectivas y psicologicas para los
nifios que quedan huérfanos y sus familias. (...)

Adicionalmente, segun la Gerencia Institucional de Reduccion Acelerada de Muerte
Materna (2015: 8), dentro de Ecuador sin muertes maternas, se encuentra la Estrategia
de Reduccién Acelerada de Muerte Materna que cuenta con seis componentes:

a) Morbilidad materna: mejorar capacitacion, atencién, gestion de emergencias
obstétricas y capacitacion en emergencias obstétricas.

b) Comunitario: sala situacional, censo obstétrico, plan de parto, hogares maternos
y parteras tradicionales.

c) Capacidad resolutiva: gestion en unidades de salud, redes de sangre, gestién de
medicamentos y anticonceptivos.

d) Comunicacion: sensibilizacion a profesionales, publico general vy
posicionamiento de la estrategia.

e) Normas e instrumentos: optimizacion de herramientas.

f) Informacion: revision de indicadores, unificacion de; andlisis, priorizacion de
riesgos, monitoreo, vigilancia de la muerte materna y de la morbilidad materna.

La Gerencia Institucional de Reduccion Acelerada de Muerte Materna (2015: 9-11)
menciona que la Estrategia de Reduccion Acelerada de Muerte Materna cuenta con
varias acciones para reducir la muerte materna segun el tipo de demora:

1. Para la demora No. 1 que hace referencia al retraso en la toma de decision
respecto a necesitar atencion, se contemplan las campafias comunicacionales
mediante mensajes de textos, radio y television, vallas, ferias, entre otros; la
participacion a través de comités enfocados en identificar los signos de peligro y
el apoyo a la comunidad; la capacitacion a mujeres embarazadas y la promocion
de la salud.

2. En el caso de la demora No. 2 que guarda relacion con identificar un centro
médico y acudir a él, se establece a la mejora del acceso geogréafico a través de
la construccion del sistema vial, la implementacion del ECU-911 como red para
mejorar la respuesta, el plan del parto, el transporte institucional y comunitario,
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las campafias comunicacionales y la promocion de la salud con énfasis en la
participacion y los derechos sexuales y reproductivos.

3. Finalmente, para la demora No. 3 sobre la tardanza en recibir el tratamiento
adecuado en la unidad de salud, se menciona a la capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud y de los profesionales de esta rama.

La Gerencia Institucional de Reduccion Acelerada de Muerte Materna (2015: 9-11),
menciona en la Estrategia de Reduccion Acelerada de Muerte Materna, que también se
contempla a la salud intercultural estableciendo “la difusion de derechos del parto
mediante: video (...) y cufas de radio en castellano, kichwa y shuar. (Ademas) 71
establecimientos de salud con adecuacidn para atencion del parto en libre posicion”

Por otro lado, segun una noticia publicada por el Ministerio Coordinador de Desarrollo
Social (agosto: 2016), el 29 de agosto del presente afio, la ministra Gabriela Rosero dio
a conocer la normativa Hospital Amigo de la Madre y del Nifio que tiene como objetivo
reducir la morbimortalidad materna y neonatal y promover el derecho a recibir atencion
“oportuna, pertinente e integral”; ademas, la normativa busca reducir la desnutricion
infantil impulsando la lactancia materna a través de la atencion adecuada a la
embarazada, el parto humanizado, el apego, “entre otros derechos irrenunciables”.

La normativa presentada a la nacion es una adaptacion de una de las iniciativas de la
Organizacién Mundial de la Salud y del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
denominada Hospital Amigo del Nino segun Tambini, representante de la Organizacion
Panamericana de la Salud, citada en la noticia publicada por el Ministerio Coordinador
de Desarrollo Social (agosto: 2016), quien subray6 la importancia de incluir a la madre
también.

Para concluir, respecto al programa de busqueda activa sefialado anteriormente, se
puede mencionar que el tratar de homologar los datos permite mejorar la calidad de
informacion con la que el pais cuenta. Es decir, es un primer paso para poder observar si
las politicas que se realizan afectan o no la mortalidad materna. Por otro lado, en cuanto
a Ecuador sin muertes maternas y a la Normativa Hospital Amigo de la Madre y el
Nifio, no se encontraron resultados.

Parametros de politica publica para el pais

En base de lo anteriormente descrito, se realiza la siguiente propuesta de parametros de
politica publica; tomando en consideracion, tanto las experiencias nacionales como
internacionales, especialmente de Rwanda, Brasil y Colombia.

Toda la informacion aqui presentada ha sido extraida de los datos debidamente citados
en la parte anterior de este trabajo.

Decision politica e institucionalidad

Es clave que, desde el Estado, se defina estratégicamente una politica pablica de largo
plazo, para la reduccion de la mortalidad materna; tomando en consideracion tanto los
mandatos constitucionales, como los compromisos internacionales suscritos por el pais.
De hecho, los resultados de varias iniciativas tomadas en el pais no existen por ser
iniciativas de corto plazo como es el caso de ENIPLA. Por esta razon, se debe
contemplar estrategias de largo plazo pues éstas deben ser evaluadas y mejoradas en el
transcurso de tiempo.
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En este sentido, por un lado, la misma Constitucion de la Republica, en el articulo 32,
tipifica a la salud como un derecho por considerarla fundamental para sustentar el
Buenvivir; por otro lado, la ONU (2015c) plante6 nuevos objetivos (Objetivos de
Desarrollo Sostenible-ODS), especificamente la primera meta del ODS nUmero tres
busca “Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por
cada 100.000 nacidos vivos.”

Como se evidencio en la seccion anterior, han existido politicas dirigidas a reducir la
muerte materna, pero éstas han sido cambiadas de enfoque constantemente. Por
ejemplo, retomando a ENIPLA, se especificaba que el objetivo era “Garantizar el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, de manera libre, informada,
voluntaria y responsable” acorde al Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, el
Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador, el Ministerio de Educacién y el Ministerio de
Inclusion Econdmica y Social. Por otro lado, el objetivo del Plan Familia, segin su
proyecto elaborado por la Presidencia de la Republica y el Ministerio de Salud Publica
(2015: 7), es “(...) prevenir el embarazo adolescente fortaleciendo el rol protagénico de
la familia.”

Cabe recalcar que, el compromiso y la voluntad politica, tanto del gobierno de Rwanda
como del de Brasil, ha sido clave para la reduccion de mortalidad materna segun se
mencionod anteriormente. Ademas, Hermida (2005: 5-12), sostiene que la falta de una
mejora sostenida en el sistema de salud puede haber tenido relacion con la inestabilidad
politica del Ecuador; ademas, afiade que, la implementacion de la Ley de Maternidad
Gratuita y Atencion a la Infancia, ha tenido un gran impacto asegurando la continuidad
de los servicios de salud sin importar los cambios de administracion politica.

Finalmente, acorde con la presentacién realizada por la CEPAL (s.f) del Desafio de la
Disminucion de la Mortalidad Materna Componente clave de la Plataforma de EI Cairo,
una de las razones por los que el avance en la salud materna ha sido limitado fue la falta
de servicios especializados y programas especificos.

Enfoque sectorial diferenciado

Las politicas dirigidas a reducir la mortalidad materna deben concretarse con la
definicion de estrategias sectoriales diferenciadas entre el sector urbano y el sector rural
pues presentan distintos problemas.

e En la zona urbana, se debe enfatizar el cuidado durante el embarazo y después
del parto. Cabe recalcar que, se realiza este planteamiento considerando que, la
mayor parte de muertes maternas en esta zona, ocurren tanto en la gestacion
como después de la misma.

Se recomienda contar con un sistema de registro que permita hacer un seguimiento de
los embarazos en riesgo. Tomando en cuenta la experiencia de Brasil, el Proyecto
Trébol de Cuatro Hojas pretendia atender a las mujeres embarazadas en riesgo social
(analfabetismo, pobreza absoluta, entre otros factores) y en riesgo clinico (enfermedades
preexistentes, infecciosas, patologicas, ginecoldgicas y obstétricas), este mismo enfoque
podria ser seguido en Ecuador.

En primer lugar, se debe identificar a las mujeres embarazadas. Esto se puede realizar
mediante campafias que estimulen a la mujer gestante a ir al centro de salud mas
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cercano. Incluso, se puede regalar un kit, con frazadas y ropa para el recién nacido como
en Brasil, como incentivo para que las mujeres acudan a las entidades de salud. En
segundo lugar, se necesita identificar a las mujeres en riesgo tomando en cuenta los
criterios que se presentaban en el Proyecto Trébol de Cuatro Hojas. Finalmente, se
recomienda hacer un seguimiento a las embarazadas en riesgo.

e Enel arearural, se debe promover el parto seguro. De hecho, como se evidencio
anteriormente, la mayor parte de muertes maternas, en esta area, ocurren durante
el alumbramiento.

Para impulsar el parto seguro, se sugiere realizar campafas informativas masivas a
través de television y radio, informando los beneficios de recibir asistencia profesional
en el parto.

Cabe mencionar que, si bien las estrategias deben ser diferenciadas, un enfoque
sistémico que permita la articulacion de programas y acciones a través de las redes de
salud tanto publicas como privadas, y la interaccién con la comunidad es indispensable
para alcanzar la reduccion del indicador. De hecho, segin Freyermuth y Sesia, (2009:
11), la articulacion con la comunidad es uno de los factores claves para garantizar el
funcionamiento de la politica pablica.

Politicas de atencidn prioritaria

La politica publica debe ser enfocada distintamente entre la zona urbana y la rural del
pais y debe ser priorizada segun las necesidades de las provincias.

Se sugiere el desarrollo de campafias educativas semanales, a través de radio y
television, a nivel nacional, intensificadas®® en las siguientes zonas:

e Enlazona urbana, sobre todo en Guayas, Manabi y Pichincha. La campafia debe
promover el cuidado en la gestacion y después de ésta, considerando que, en
mencionadas provincias, existen mas muertes en el embarazo y en el posparto.

e En el érea rural, especialmente en Chimborazo y Pichincha. La campafia debe
impulsar el parto seguro pues se registran mas muertes maternas durante el
parto.

Cabe recalcar que, en Pichincha y Chimborazo, se debe promover la atencion en el
parto; sin embargo, los esfuerzos para incrementar la asistencia en el alumbramiento
deben ser mayores en la segunda provincia pues solo el 12.02% de los nacimientos son
atendidos por médicos y obstetras y el 17.05% son atendidos por parteros no calificados
tal como se evidencio anteriormente.

Ademas, Freyermuth y Sesia (2009: 11), enfatizan “el acceso pleno y universal a la
atencion calificada del embarazo, parto y puerperio” es una de las estrategias de politica
publica para alcanzar el objetivo de reducir la mortalidad materna.

%3 La campafia debe realizarse a nivel nacional, pero se debe destinar mas horas a las provincias con
peores indicadores.

125



Interacciones publico- privadas y con la comunidad

Establecer alianzas de largo plazo, para la ejecucion de las politicas y estrategias de
salud, con organizaciones de la sociedad civil, comunidades y mas grupos organizados,
con el fin de llegar de manera Optima y oportuna a la poblacién femenina en sus
diferentes estratos tanto socio- economicos, geograficos y sectoriales (urbanos y
rurales). Para ello, partiendo de que Ecuador es un pais multiétnico y pluricultural, se
debe tener presente las caracteristicas de cada grupo, las situaciones de vulnerabilidad,
asi como el acervo de sus conocimientos ancestrales. La Fundacion para el Desarrollo
Cientifico y Tecnoldgico en Salud (s.f) establece dos recomendaciones vitales para
mejorar la salud materna: a) promover la humanizacion de la asistencia obstétrica y b)
fortalecer a las parteras tradicionales respetando las tradiciones.

Como se sefiald anteriormente, impulsar el parto permitiendo a la mujer decidir la
posicion de alumbramiento es una estrategia del Ministerio de Salud Publica la cual
respeta los conocimientos ancestrales y permite decidir a la gestante.

Construccion de infraestructura con enfoque multiétnico y pluricultural

Partiendo de que Ecuador es un pais multiétnico y pluricultural, la construccion de
infraestructura debe darse enfocandose en la poblacion objetivo y priorizando de
manera adecuada la atencion medica.

De manera mas especifica, se recomienda contar con carteles informativos, tanto en
espafol como en kichwa y o shuar segun la provincia. La informacién debe abarcar
temas de cuidado en el embarazo, parto y posparto y los beneficios de contar con
atencion profesional en el alumbramiento.

Ademas, se sugiere la construccion de infraestructura que guarde armonia con el lugar
en donde esta siendo construida con el fin de crear un ambiente acogedor y familiar que
permita que la mujer se sienta comoda. De manera mas especifica, se recomienda la
construccion de establecimientos de salud para la atencion del parto en posicion libre.

Se sugiere que los establecimientos estén abiertos las 24 horas del dia pues este factor
ayudo en la reduccion de la muerte materna en Rwanda.

Finalmente, se plantea la construccion de salas de espera con el fin de reducir los partos
accidentales en las casas. Esta Ultima recomendacion se basa en que, los partos que
ocurren en casas, presentan mayor riesgo de muerte en el Ecuador, y en que, a Rwanda,
la construccidn de salas de espera le ayudé a reducir los nacimientos en los hogares.

Si bien no se puede llegar a todo el pais y hay centros o unidades de salud alejadas de
los hospitales mejor equipados, la capacitacion de su personal (y a las parteras) en
identificar los sintomas de riesgo puede ayudar a reducir la muerte materna. En
Rwanda, la implementacion del sistema Rapid SMS, ayud6 a que los trabajadores
sanitarios de las comunidades informen sobre los indicios de peligro, hecho que
permitio asegurar que las mujeres reciban atencion obstétrica. Ademas, en Colombia,
considerando que el parto institucional no puede llegar a ciertas zonas, se planted la
parteria profesional.
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Capacitacion y socializacion de conocimientos del personal de la salud que
incluye parteras

Se recomienda realizar congresos para la capacitacion y socializacion de conocimientos
de la salud, especificamente congresos que abarquen temas para prevenir la muerte
materna. Cabe recalcar que, en el afio 2006, 82% de las muertes maternas guardaban
relacion con la demora en recibir el tratamiento adecuado en los centros medicos tal
como se sostuvo anteriormente. Por esta razon, la capacitacion del personal de los
centros de salud es clave para mejorar la salud materna.

Ademas, se recomienda llevar a cabo la socializacién de los conocimientos entre el
personal médico y las parteras con el fin de incrementar el stock de conocimientos de
cada uno de ellos.

Por un lado, los médicos deben conocer como atender todas las posiciones de
alumbramiento respetando las costumbres ancestrales y el derecho de las mujeres a
decidir como dar a luz.

Por otro lado, las parteras deben tener la capacidad de percibir los signos de riesgo para
evitar la muerte materna. En Colombia, por ejemplo, se planteé como estrategia
promover la parteria profesional basada en el vinculo de la mujer y su comunidad pues,
anteriormente, la desconsideracion de mencionada unién concluyo6 con el hecho de que
gran parte de los nifios no nacian donde habitaba acarreando situaciones extremas.
Adicionalmente, la Fundacion para el Desarrollo Cientifico y Tecnologico en Salud (s.f)
considera que, para mejorar la salud materna, se debe fortalecer a las parteras
tradicionales respetando las tradiciones.

Promocion y educacion en salud a la comunidad

Se recomienda hacer campafias informativas a la poblacion en edad reproductiva que
abarque, principalmente, temas relacionados con:

e Las posibles consecuencias y los riesgos que implica dar a luz en la casa.

Cabe mencionar que, gran parte de las muertes maternas, ocurren en este lugar tal como
se menciond anteriormente.

e Laley de maternidad gratuita y los derechos de las mujeres.

Segun datos previos, el desconocimiento de los derechos es alto complicando asi su
gjercicio.

e Los beneficios del parto normal y las consecuencias de las cesareas en cuanto a
los riesgos que ésta representa y en cuanto al proceso de recuperacion.

En Ecuador, el porcentaje de nacimientos mediante cesareas son sumamente altos,
yendo desde 37% para las mujeres Afrodescendiente hasta 69% para mujeres blancas;
las mujeres indigenas son las Unicas que cuentan con un porcentaje menor al sugerido
como maximo por la ONU (15%), pues el 11% de los nacimientos son cesareas. Cabe
mencionar que este procedimiento implica 3.5 veces mayor riesgo, 5 veces mayor
probabilidad de infeccion y es méas caro que un parto normal.
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e El uso de métodos de planificacion familiar pues la existencia de elevadas tasas
de embarazos no planificados es una razon por la que el avance en la salud
materna ha sido limitado segun la presentacion realizada por la CEPAL (s.f) del
Desafio de la Disminucion de la Mortalidad Materna Componente clave de la
Plataforma de El Cairo.

Cabe recalcar que, el 88% de las personas tiene conocimiento de algin método de
planificacion familiar, pero solo 52% utiliza alguno segun se menciono; razon por la
que, se debe promover su uso. Adicionalmente, en Colombia, el uso de métodos de
anticoncepcion modernos fue considerado un factor clave para la reduccion de la
mortalidad materna. En Rwanda, se desarroll6 una camparia efectiva de educacion que
resaltaba la importancia de la salud materna e infantil. En Brasil, se ejecutaron
propuestas tematicas para actividades educativas con grupos de mujeres embarazadas.

Se debe buscar reducir los embarazos en edades tempranas principalmente. Si bien los
incentivos de no embarazarse en la adolescencia deben provenir, no solo del ambito de
la salud, sino de ambitos externos como la posibilidad de recibir mayor educacion, tener
un mejor empleo en el futuro, etc., es vital realizar campafias de informacién sexual y
reproductiva para este grupo de edad en donde se contemple la planificacion familiar.
En este sentido, se recomienda retomar el enfoque con el que contaba ENIPLA en
cuanto al ejercicio tanto de las libertades como de los derechos. Acorde a Herrera
(2016: 31-32):

“ENIPLA era el cambio de patrones socio-culturales y el ejercicio de libertades y
derechos, por ello (cre6) la linea telefonica gratuita de atencién diferenciada dirigida a los
adolescentes. Actualmente, iniciativas (como) los dispensadores de preservativos estan
vacios, todas estas medidas se descartaron sin ninguna evaluacion técnica y ya no estan
en funcionamiento”.

Acorde a Herrera (2016: 31-32), el eje del Plan Familia se basa en politicas
conservadoras que datan de la Administracion de G. Bush (2001-2009) en Estados
Unidos y que, promueven la abstinencia, la fidelidad y el uso de preservativos como
“tltimo recurso”; ademas, anade que, “estas politicas de regulacion del cuerpo (no se
enfocan en) la anticoncepcion y planificacion familiar, sino (en) la disciplina del cuerpo,
(permitiendo) que los discursos conservadores sobre la sexualidad se reproduzcan en la
poblacion desde las politicas publicas”.

Por otro lado, la educacion, entendida como la escolaridad, es clave para la reduccion de
la mortalidad materna. La mayor cantidad de muertes ocurrieron en mujeres con
educacion primaria pese a que el porcentaje de nacimientos fue mayor en mujeres con
educacion secundaria acorde a datos previamente presentados en este trabajo; se
observo que conforme incrementa el nivel de instruccion alcanzado, se reduce el
nimero de muertes maternas. Ademas, la educacion puede ayudar a reducir la
desigualdad y la falta de empoderamiento que, segun la CEPAL (s.f), son razones por
los que el avance en la salud materna ha sido limitado conjuntamente con la falta de
servicios especializados y programas especificos y, la falta de politicas efectivas e
inmediatas relacionadas con el aborto inseguro
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Atencidn oportuna en el parto por parte personal de la salud, que incluye a
parteras

En Rwanda, Colombia y Brasil, la atencién en el parto fue uno de los factores
sobresalientes que promovieron la reduccion de las muertes maternas. Por esta razon, se
recomienda que, la politica publica en el pais, se dirija a estimular que los nacimientos
sean atendidos por personal calificado.

Se debe enfatizar que los partos no se lleven a cabo en los hogares. Especificamente, los
partos cuyos embarazos fueron considerados riesgosos. Esta idea puede conseguirse con
el seguimiento a embarazos de este tipo planteado en la seccion de Enfoque sectorial
diferenciado. Ademas, la construccion de salas de espera, como se recomendd en la
seccion de Construccion de infraestructura con enfoque multiétnico y pluricultural,
puede promover a que se reduzcan los nacimientos en los hogares.

Ademas, se debe considerar que, en Ecuador, los establecimientos privados registran
menos muertes maternas, pero éstos tienen un costo monetario el cual no permite el
acceso de todas las mujeres embarazadas. La salud es un derecho por lo que, es deber
del estado garantizarla. Como ya se recomendd en secciones anteriores, el desarrollo de
infraestructura de salud por parte del Estado, las alianzas publico-privadas y el trabajo
conjunto con las parteras, son ejes claves para no saturar los servicios publicos. Cabe
recalcar que, a Brasil, se le recomendo fortalecer a las parteras tradicionales respetando
las tradiciones y desarrollar modelos integrados de atencién que contemple la salud
publica y la comunidad. Ademas, la Organizacion Panamericana de la Salud (2014),
considera que, contar con servicios de salud de calidad es esencial para mejorar la salud
materna por lo que, tener sistemas sanitarios solidos, es decir, contar con
establecimientos con personal de salud, equipos y medicamentos adecuados, y demas
insumos, es vital.

Promocion de la préactica de partos normales

La politica publica debe dirigirse a promover los partos normales y las cesareas solo en
Ccasos necesarios.

Para la promocion del parto normal, como se menciond, las campafias informativas
pueden contribuir. Para la promocion de cesareas solo en casos necesarios, se
recomienda contar con delegaciones provinciales que supervisen si realmente la mujer
gestante necesita cesarea. Se sugiere priorizar a las mestizas, blancas y otras; las
mujeres indigenas registran el indicador de cesareas consideradas prudentes por la OMS
segun datos presentados previamente. No se debe dejar de lado a las mujeres
afroecuatorianas, negras, mulatas y montubias pese a que la mayor parte de partos son
normales. Ademas, se sugiere establecer alguna sancion al médico que proponga una
cesarea no necesaria o que la haya llevado a cabo, pues este procedimiento implica 3.5
veces mayor riesgo, 5 veces mayor probabilidad de infeccion y es mas caro que un parto
normal.

Adicionalmente, se debe promover el monitoreo constante de los centros de salud.

Como se sostuvo, en Rwanda, esta medida y la implementacion de una auditoria,
contribuyeron a la reduccion del indicador de mortalidad materna.
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Revisidn de la penalizacién del aborto

En la actualidad, el Cddigo Orgénico Integral Penal (2014: 70-71) en el capitulo
segundo, seccidn primera, articulo No. 149, menciona que:

La persona que haga abortar a una mujer que ha consentido en ello, serd sancionada con
pena privativa de libertad de uno a tres afios. La mujer que cause su aborto o permita que
otro se lo cause, sera sancionada con pena privativa de libertad de seis meses a dos afios.

Ademas, el Cddigo Organico Integral Penal (2014: 70-71) en el capitulo segundo,
seccion primera, articulo No. 150, afiade lo siguiente acerca del aborto:

El aborto practicado por un médico u otro profesional de la salud capacitado, que cuente
con el consentimiento de la mujer (...) no sera punible en los siguientes casos: 1. Si se ha
practicado para evitar un peligro para la vida o salud de la mujer embarazada y si este
peligro no puede ser evitado por otros medios. 2. Si el embarazo es consecuencia de una
violacion en una mujer que padezca de discapacidad mental.

En Ecuador, se recomienda revisar el tema del aborto. En primer lugar, se recomienda
que, el Estado se haga cargo de garantizar las condiciones para que los abortos sean
seguros en vez de criminalizarlos. Mencionada sugerencia se brinda considerando, las
condiciones de insalubridad en las que se llevan a cabo los abortos inducidos,
principalmente, en paises donde la ley no los tolera, acarreando complicaciones pues el
procedimiento es clandestino y poco se conoce de él (Langer, 2002: 192-200). Ademas,
el nivel socioeconémico de la mujer, es el determinante de las condiciones en las que se
practicara el aborto, y consigo, el riesgo de fallecer (Langer, 2002: 192-200). En Brasil,
la reduccion de la mortalidad materna se atribuy6 a la reduccion de fallecimientos por
aborto gracias al incremento de la educacién sexual y a la cantidad de clinicas
autorizadas a llevar a cabo este tipo de procesos. Cabe recordar que, el aborto en este
pais se encuentra penalizado, excepto en caso de violacion, para salvaguardar la vida de
la madre o en casos de anencefalia del feto. La condena méxima sobre la embarazada es
de tres afios mientras que, sobre él que practica la accion, cuatro afios. Una de las
recomendaciones a Brasil fue revisar la penalizacion del aborto pues se enfatiza la
necesidad de reformar la criminalizacion del aborto para proteger los derechos de las
mujeres.

En segundo lugar, se recomienda legalizar el aborto en el caso de embarazo como
consecuencia de una violacion, sin importar los padecimientos mujer, contrariamente a
como se estipula en la ley actual. En Colombia, la no criminalizacion del aborto, y la
posibilidad de llevarlo a cabo en tres situaciones especificas: a) violacion o incesto; b)
peligro de la vida y salud de la madre y c¢) malformaciones del feto, fue uno de los
factores claves de la reduccion de la mortalidad materna.

Finalmente, acorde con la presentacion realizada por la CEPAL (s.f) del Desafio de la
Disminucién de la Mortalidad Materna Componente clave de la Plataforma de EI Cairo,
una razon por la que el avance en la salud materna ha sido limitado es la falta de
politicas efectivas e inmediatas que reduzcan sustantivamente las secuelas de los
abortos inseguros. Ademas, El grupo Curumin y el Comité de Ameérica Latina y el
Caribe para la Defensa de la Mujer (CLADEM) (2011: 9) enfatizan la necesidad de
reformar la criminalizacion del aborto para proteger los derechos de las mujeres en
relacion con la determinacién propia de la reproduccion.
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En el capitulo anterior se realizo un analisis, tanto de los factores claves que pueden ser
consideradas como causas del no cumplimiento del ODM meta cinco A, a nivel
nacional, como de las experiencias internacionales relacionadas con el objetivo de salud
materna. Finalmente, se propusieron pardmetros de politica publica.

En el primer caso, se evidencid lo siguiente:

A)

B)

C)

D)

E)

F)

En el 2006, 82% de las muertes maternas fueron relacionadas con la demora en
recibir el tratamiento adecuado en centro de salud; de hecho, 138 muertes de 161
registradas tuvieron como motivo la falta de personal capacitado, equipos o
insumos las 24 horas en la unidad de salud.

No se encontrd una etapa especifica de muerte materna pues estan divididas
entre el embarazo, el parto y el posparto de forma homogénea.

El 35.7% de muertes maternas en el embarazo, el 49% en el parto y el 47.3% en
el posparto, ocurren en establecimientos del MSP seguido por 21.4% de muertes
maternas en el embarazo y 18.2% en el parto que ocurren en los domicilios;
existe concordancia con el primer hecho: la mayor parte de nacimientos ocurren
en este tipo de lugares; sin embargo, el segundo porcentaje mas alto se refiere a
los nacimientos en instituciones privados y no a domicilios; es decir que, pese a
que los establecimientos de caracter privado son los segundos que mas
nacimientos atienden, no son los segundos que mas muertes registran.

El 69.23% del total de muertes maternas ocurren en la zona urbana, de dichas
muertes, el 36% se dan en el embarazo y el 34.2% en el posparto; el 30.77% del
total de muertes maternas ocurren en la zona rural, de estas muertes, el 44.23%
ocurren en el parto. A nivel nacional, Guayas, Manabi y Pichincha son las
provincias con peores indicadores. En la zona urbana, las tres provincias en el
mismo orden encabezan la lista mientras que, en la zona rural, Chimborazo y
Pichincha presentan peores indicadores de mortalidad materna; cabe mencionar
que existe concordancia con el hecho de que se registren mayor cantidad de
muertes maternas en Guayas, Manabi y Pichincha tanto de manera general como
en la zona urbana, sin embargo la tercera provincia tiene mas nacimientos que la
segunda; en la zona rural, Chimborazo, pese a contar con la tercera parte de
nacimientos que Pichincha tiene igual nUmero de muertes maternas.

Respecto a la atencion en el parto, se evidencio que, Pichincha registra mayor
atencion por parte de médicos y obstetras y Manabi, presenta mayor atencion
por parte de parteros no calificados; Pichincha tiene mayor cobertura en los
nacimientos pese a contar con mayor nimero de estos que Manabi. Ademas, uno
de los factores que puede explicar lo relacionado con Chimborazo es que, del
total de nacimientos rurales en esta provincia, solo el 12.02% son atendidos por
médicos y obstetras, el 17.05% son atendidos por parteros no calificados y
65.41% recibe otro tipo de atencion.

En la regién amazonica se observo que, Morona Santiago, fue la provincia con
mas muertes maternas pese a que Sucumbios registré una cantidad superior de
nacimientos; en segunda lugar, en la zona urbana, ocurren lo mismo con Napo y
la Sucumbios; para el primer caso, Sucumbios registra mayor atencion por parte,
tanto de médicos y obstetras, como de parteros calificados y no calificados y
Morona Santiago presenta mayor atencion por parte de la categoria otros; para el
segundo caso, del total de nacimientos de Sucumbios, el 81% son atendidos por
médicos y obstetras, el 5.16% son atendidos por parteros no calificados y el 14%
recibe otro tipo de atencién mientras, en Morona Santiago, del total de

131



nacimientos, el 62% son atendidos por médicos y obstetras, el 0.9% son
atendidos por parteros no calificados y 37% recibe otro tipo de atencion;
adicionalmente, del total de nacimientos urbanos de Sucumbios, el 85% son
atendidos por médicos y obstetras, el 4% son atendidos por parteros no
calificados y el 11.03% recibe otro tipo de atencion mientras en Napo, del total
de nacimientos urbanos el 89% son atendidos por médicos y obstetras, el 4.12%
son atendidos por parteros no calificados y 7% recibe otro tipo de atencion.

G) La mayor cantidad de muertes maternas ocurren a mujeres que se encuentran en
primaria, pese a que el porcentaje de nacimientos sea superior en el caso de
mujeres de secundaria; asimismo, conforme incrementa el nivel de instruccion
alcanzado, se reduce el nimero de muertes maternas llegando a ser cero en el
caso de haber alcanzado estudios de posgrado.

H) En Ecuador no existe mayor diferencia entre la cantidad de partos normales y
por cesarea. Solo las mujeres indigenas registran el indicador de ceséreas
consideradas prudentes por la OMS, ademas, los partos de las mujeres
indigenas, afroecuatorianas, negras, mulatas y montubias son mayoritariamente
normales mientras que, los partos de las mestizas, blancas y otras son
mayormente mediante cesareas.

I) Finalmente, respecto a los métodos de planificacion familiar, el 88% de las
personas tiene conocimiento de alguno, pero solo 52% lo utiliza.

Se realiz6 un anélisis de las medidas tomadas en la nacidon abarcando la Ley de
Maternidad Gratuita, ENIPLA, el Plan Familia, Ecuador sin muertes maternas y
Hospital Amigo de la Madre y el Nifio.

En base a lo mencionado se propuso que se dé un enfoque sectorial diferenciado de la
politica, que se priorice Guayas, Manabi, Pichincha y Chimborazo, que se lleven a cabo
interacciones publico-privadas y con la comunidad, que se construya infraestructura con
enfoque multiétnico y pluricultural, que se capacite y se socialice conocimientos entre el
personal que la salud que incluye a las parteras, que se promueve la educacion en salud
a la comunidad, que se promueva la atencion oportuna en el parto por personal de la
salud que incluye a las parteras, que se incentive a la practica de partos normales y que
se revise la penalizacion del aborto.

Cabe recalcar que se evidencio que, los nacimientos en domicilios, tienen mayor riesgo
de muerte; y que los establecimientos privados registran menos muertes maternas, pero
tienen un costo monetario que no garantiza el acceso de todas las gestantes
contraviniendo el derecho a la salud. Finalmente, en la zona urbana existen mas muertes
en el embarazo y en el posparto mientras que, en la zona rural, la mayor parte de
muertes maternas ocurren en el parto; las provincias que deben ser mas tomadas en
cuenta son Guayas, Manabi y Pichincha, en el sector urbano y, Chimborazo y
Pichincha, en el rural.
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Conclusiones

En la parte tedrica se evidencié que, la mortalidad materna fue estipulada en los
Objetivos de Desarrollo del Milenio en 1999 y que, la importancia de estas muertes,
radican en que tienen impactos a nivel familiar (por ser una experiencia traumatica),
social (por afectar el bienestar de la familia y la supervivencia y desarrollo de los nifios)
y econdémico (porque las fallecidas son mujeres en edad fértil pertenecientes a la
poblacion econdmicamente activa); ademas, gran parte de estas muertes son evitables.

Ecuador, pese a los esfuerzos internacionales, como la subscripcién a los ODM, y los
esfuerzos nacionales, como la estipulacion de la salud como un derecho, no alcanzé la
meta de reducir la tasa de la mortalidad materna pues registré una reduccion del 42%
aproximadamente entre 1990 y 2014. Se evidencio que, la trayectoria del indicador no
presentd una reduccion constante y que Guayas, Manabi y Pichincha son las provincias
con mayor cantidad de muertes maternas. Respecto a factores clave como el porcentaje
de mujeres que recibieron atencion profesional en el parto a nivel nacional, se observo
que, paso de 85.6% en el 2005 a 93.7% en el 2014; la region costa presentd mayor
cobertura (97.8%). Sin embargo, se presentan disparidades entre la zona urbana y rural
con una brecha cercana al 15% Yy entre el quintil uno y cinco con una brecha de casi
20%. Respecto de las causas de mortalidad materna, en el 2014, el 40% se debieron a
hemorragias postparto, eclamsia, hipertension y embarazo ectdpico.

A nivel mundial se encontrd que, después de la firma de los ODM, se ha reducido la
mortalidad materna. En el estudio realizado a varios paises se evidencio que: a) Peru, se
acercO al cumplimiento de la meta, pero fue cuestionado por el programa de
esterilizaciones forzadas (1990-2000); b) Bolivia, redujo el indicador en 50% mediante
el aumento de la asistencia profesional en el parto que, se atribuye a un incentivo
econdmico; ¢) Colombia, presentd una disminucion del 46% después del 2000, siendo
los seguimiento de casos, politicas claves; d) Brasil, registrd una disminucién del 58% y
una de sus dificultades para reducir el indicador fue el elevado porcentaje de cesareas;
incrementar la educacion sexual relacionada con el aborto fue una de las politicas que
ayudaron a reducir el indicador; y €) Rwanda, pais que cumplio el Objetivo del Milenio,
redujo la mortalidad de este tipo en 78% gracias al incremento de asistencia calificada
en el parto, camparias educativas y monitoreo de los centros de salud.

Finalmente, se observo que, en Ecuador, la mayor parte de nacimientos en domicilios
tienen mayor riesgo de muerte; que, los establecimientos privados registran menos
muertes maternas, pero tienen un costo monetario que no garantiza el acceso de todas
las mujeres embarazadas y contraviene el derecho a la salud; que, en la zona urbana
existen mas muertes en el embarazo y en el posparto mientras que, en la zona rural,
ocurren en el parto. Como resultado, se propuso un sistema de registro que permita
hacer un seguimiento de los embarazos en riesgo, el desarrollo de campafas educativas
semanales, la construccion de establecimientos de salud para la atencion del parto en
posicion libre y de salas de espera para reducir los partos en los domicilios, la
capacitacion y socializacion de conocimientos de la salud, entre médicos y parteras, la
ejecucion de campanfas de informacion sexual y reproductiva para adolescentes que
incluyan la planificacion familiar con enfoque de libertades y derechos, creacion de
delegaciones provinciales que supervisen si realmente la mujer gestante necesita cesarea
y revisién del tema del aborto haciendo que el Estado se haga cargo de garantizar las
condiciones para que éstos sean seguros.
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Recomendaciones

A los hacedores de politica publica, se les recomienda unificar esfuerzos y coordinar
acciones para la reduccion de la mortalidad materna.

Al Ministerio de Salud Publica, se le recomienda implementar un sistema de registro
que permita hacer un seguimiento de los embarazos en riesgo, tomando en cuenta, la
experiencia de Brasil que pretendia atender a las mujeres embarazadas en riesgo social y
en riesgo clinico. Adicionalmente, se le sugiere organizar capacitaciones y reuniones de
socializacion de conocimientos con el personal de la salud que incluya a las parteras
tomando en cuenta que, los médicos deben conocer como atender todas las posiciones
de alumbramiento respetando las costumbres ancestrales y el derecho de las mujeres a
decidir como dar a luz y que, las parteras deben tener la capacidad de percibir los signos
de riesgo para evitar la muerte materna. Por otro lado, se recomienda la construccion de
establecimientos de salud para la atencion del parto en posicion libre y de salas de
espera con el fin de reducir los partos accidentales en las casas.

Al Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, al Ministerio de Salud Publica, al
Ministerio de Inclusién Econdémica y Social y al Ministerio de Educacién, se les sugiere
disefiar campanas informativas, para la zona urbana, enfatizando el cuidado durante el
embarazo y después del parto, y para el area rural, promoviendo el parto seguro, y
delegar parte de su ejecucion a los centros de salud. Parte de mencionado proyecto
puede llevarse a cabo a través de radio y television intensificando los esfuerzos en la
parte urbana de Guayas, Manabi y Pichincha y en la parte rural de Chimborazo
particularmente. Se recomienda abarcar temas sobre las posibles consecuencias y los
riesgos que implica dar a luz en la casa, la ley de maternidad gratuita y los derechos de
las mujeres, los beneficios del parto normal y las consecuencias de las cesareas en
cuanto a los riesgos que ésta representa y en cuanto al proceso de recuperacion y el uso
de métodos de planificacion familiar. En este sentido, se recomienda retomar el enfoque
con el que contaba ENIPLA en cuanto al ejercicio de las libertades y los derechos.

A la Asamblea Nacional, se le recomienda revisar el tema del aborto considerando que
el Estado debe garantizar las condiciones en las que éstos se practican en lugar de
criminalizarlos.

Finalmente, a la academia, se le sugiere profundizar en el anélisis de Chimborazo, pues
el presente trabajo evidencid que es una provincia con gran cantidad de muertes
maternas en la zona rural por lo que, se sugiere, un estudio de caso considerando que el
analisis aqui presentado es de caracter nacional. Asimismo, se le recomienda hacer un
estudio que permita establecer las razones por las cuales, las personas en el pais, no
utilizan métodos anticonceptivos y asi promover su uso como medida para reducir la
muerte materna pues el 88% de la poblacidn tiene conocimiento de alguno, pero solo el
52% de ésta los utiliza. Ademas, se le invita a hacer actualizaciones de este trabajo con
el fin de contribuir con alternativas de politica puablica que ayuden a reducir el
indicador. Cabe recalcar que, las repercusiones de las muertes maternas son sumamente
graves, tanto a nivel familiar como a nivel macroeconomico, que el cumplimiento del
ODM referente a la reduccién del indicador esta lejos de ser cumplido, y que, esta
investigacion fue de caracter exploratorio en la Facultad de Economia de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador.
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Anexos

Anexo 1: Mapas

Mapa No. 1
Mapa de la razén de mortalidad materna a nivel provincial y por
autoidentificacion étnica para el afio 2011, Ecuador
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Fuente vy elaboracién: INEC (2011) Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y
Defunciones.

Mapa No. 2
Mapa de la raz6n de mortalidad materna a nivel provincial y por
autoidentificacion étnica para el afio 2014, Ecuador
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Fuente y elaboracion: INEC (2014) Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y
Defunciones.
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Mapa No. 3
Mapa de la razén de mortalidad materna a nivel provincial y por edades para el
afno 2011, Ecuador

Fuente y elaboracion: INEC (2011) Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y
Defunciones.

Mapa No. 4

Mapa de la razén de mortalidad materna a nivel provincial y por edades para el

afo 2014, Ecuador
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Fuente y elaboracion: INEC (2014) Anuario de Estadisticas Vitales — Nacimientos y
Defunciones.
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Anexo 2: Informacién del Ecuador

Tabla No. 50
Razdn de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Ecuador
Ano Razdn de Muertes maternas Muertes maternas Macidos Proporcion de muertes
Martalidad indirectas vivos® maternas entre las muertes de
Materna (RMM)2 relacionadas conel mujeres en edad fecunda (PM
SIDA %)
Por 100 000 Numeros Nomeros Miles
nacidos vivos (Ib)
1990 185 [164-211] 570 1 308 127
1995 131 [116-149] 410 2 314 a0
2000 103 [91-118] 320 4 314 6.7
2005 74 [66-83] 240 4 318 5.0
2010 75 [71-79] 240 3 327 E.2
2015 64 [57-71] 210 1 331 4.4

* La AMM y PM estén calouladas para mujerss entre 15-49 afios.
B Los datos de nacidos vives son de las Ferspectivas de la Poblacidn Mundial: Revisidn de 2015. Muewva York, Division de Poblacidn, Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sodales, Secretaria de las Maciones Unidas; 2015,

Tasa anual de reduccion  (3&)
1990-2015 43[36-5]

1290-2000 59[42-7.7]
2000-2015 3.2[2.1-43]
2005-2015 15[0-3]

Fuente y elaboracion: Organizacion Mundial de la Salud et. al.

Tabla No. 51
Tasa de Fecundidad general por cada 1.000 mujeres en edad reproductiva y
asistencia calificada en el parto, Ecuador

Ano PEIl per capita, PPA (& Tasa de Fecundidad Asistencia calificada en el

int. constantes 2011) General por 1000 parto (%% de nacimientos)
mujeres 15-49

1990 7384 121 98

1835 7598 108 98

2000 7470 96 99

2005 B248 89 99

2010 8280 84 99

2015 10494 78 93

Fuente: y elaboracién: Organizacion Mundial de la Salud et. al.

Gréfico No. 27
Razon de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, Ecuador y America
Latinay el Caribe
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Fuente: Base de Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
Elaboracion: CEPAL (2015¢)
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