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SITUACION DE LA SALUD MATERNA EN
EL ECUADOR. ’

Para 1986 la poblacion del Ecuador.es de
9°647.000 habitantes, de los cuales, aproxima-
damente el 500/0 son mujeres.

El grupo de mujeres en edad fértil (15—
49 afos) totalizan 2°141.600, lo que representa
el 22 20/0 de la poblacién total. La tasa de na-
talidad (nmimero de nacidos vivos por 1000. ha-
bitantes) para 1985 se calculé en 22.6.

Las provincias con las tasas mids altas de
natalidad se encuentran detalladas en la tabla 1..

Tabla 1.— Provincias con las. mas. altas
tasas de natalidad. Ecuador 1986.

edad. (mimero de nacidos vivos por, 1000 muje-
res de cada grupo) nos indican que las mds. al-
tas. tasas se encuentran entre los 20 a 35 anos®
de edad. Sin ‘embargo los datos son significati-
VoS en mujeres adolescentes y adultos de 35.y
mds afios (tabla 2).

Tabla 2.— Tasas espéf;fficds de fecund_id.adi
por edad*. Ecuador1984.

PROVINCIA TASA
Chimborazo 31.7
Bol{var 305
Napo " 296
Cotopaxi 290
Zamora 28.3

EDAD
1519 .
20-24
25 — 29
30 - 34
35 — 39
40 — 44
45 — 49

% . Por cada 1000'mujeres. FUENTE: INEC.

FUENTE: INEC

En total para 1986 se esperan . 369 688
embarazos, en todo el pars.

De acuerdo a los datos dlspombles para
1984 las tasas de fécundidad por: grupos de

Para 1980 el promedib de hijos nacidos
durante toda la vida de una mujer, era de 54
(tasa global de feécundidad). El Ecuador es con-
siderado, dentro de América Latina como uno
de los pafses con mds alta tasa de fecundidad y
crecimiento acelerado de la poblacién.

La elevada fecundidad incide en forma d1-
recta sobre la' morbilidad y:mortalidad materna
e infantil. De acuerdo 1 la investigacién realiza-



da en Quito por Visconez Fabidn y colegas,
existe una importante correlacién entre bajo pe-
so al nacer y multiparidad concluyendo que a
menor espacio intergenésico los valores antro-
pométricos son mds bajos. En lo relacionado a
la edad materna el mismo estudio concluye

que las cifras’ de peso al nacer de’neonatos -

hijos de madres jovenes (19 afos. 0 menos) es-
tdn por debajo de los hijos cuyas madres tuvie-
ron 20 afios o mis.

De acuerdo a los datos del INEC la mor-

talidad infantil m4s alta se da en el grupo de
adolescentes (95 x 1000 nacidos vivos) y, ma-
dres de 40 'y mds afios (100 x 1000 nacidos vi-
vos)

En relacién a la mortalidad materna, po-

demos afirmar’ que esta no ha sufrido cambios’
Slgnlflc'ath()S en los Gltimos diez afios. En 1975

llegd a 2.1 x 1000 nacidos vivos y para 1984
esta tasa“corresporndié a 1.6 x '1000 nacidos vi-
VoS, o o :

De acuerdo al siguiente cilédi*o‘, las toxe-

mias constituyen la primera causa de mortali-

dad materna (tabla 3).

Tabla 3.— Prznczpales causas de mortalz-

dad materna. Ecuador 1984.
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mayor nimero de poblacién del pafs; asi como
los servicios de salud.

En relacién a las mujeres en edad fértil,
las tasas mds altas de toxemia se dan en: Gua-
yas, Pichincha, El Oro, Esmeraldas, Los Rios,
Azuay (tabla 5)

. .
T bla 4 — Tasas de mortglidad materna

por prdvmczas Ecuador 1984.

PROVINCIA TASA
Zamora 4.6
Chimborazo : : 32
.Los Rios o 2.8
Bolivar ‘ ' 26
ElOro . . ; . et 25
Napo : v E23
Canar 21

FUENTE: INEC..:

Tabla '5.— Tdsas més elevadas de morb:—
ltdad por toxemza. Ecuador 1 984

NUMERO ..TASA

CAUSA
1. Toxemias del embarazo 107 w52
2. Hemorragias del embarazo B
y-del parto 82 4.0
3. Abortos 34 . 16
4. Complicaciones del puerperlo 33 1.6
- 128 6.2

5.Las demds

* " Tasa por 1000 nacidos vivos, FUENTE: INEC,

-Las provin¢ias: con tasas mds altas de mor-
talidad materna, para el afio 1984 se encuentran
enumeradas en la'‘tabla 4. : : :

~De acuerdo-a las estadisticas hospltalarlas
en 1984, fueron atendidos 2.882 casos-de toxe-
mia, correspondiendo- las cifras mds altas a Gua-
yas, Pichincha, Manab{ y Azuay; este fenémeno
obedece .a- que estas provincias concentran ‘el

PROViNCIA " TASA*
Guayas 2.01
Pichincha 1.89
El Oro 1.74
Esmeraldas. - S 1.22
Los Rios SR T 1.6
Azuay 1.10
*  por 1000 mujeres en edad fértil.

FUENTE: INEC.

" Analizando la mortalidad materna, “de
acuerdo a la distribucién urbano—rural, vemos
que para el drea urbana llega a 1.6 x 1000-naci
dos vivos y .en el 4rea rural a 2.0, Esta situacién.
probablemente estd relacionada con el porcen-
taje de atencién del parto con asistencia médi-
ca, el mismo ‘que para el drea urbana. llega al
600/0 y el drea rural al 150/0."

En relacién-a actividades que el sector
oficial despliega ‘en atencién .a madres y al re-
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‘cién nacido figuran entre otras las que se sefia-
lan en el siguiente cuadro (tabla 6).

Tabla 6.—Cobertura y concéntrdcion de

actividades de Sdlud Materna, por componente
Ecuador 1985,

"COBERTURA CONCENT.

COMPONENTE -
Atencion prenatal 400 24
Atencién del parto 29'9 =

Atencién del posparto 90 S 0 {
Regulacién de la ‘ - C
fecundidad™ -~ : 36 o L=
D.O.C. 2.6 =

FUENTE: Programa Materno Infantil. Ministerio de
Salud Piblica.

Las prestac1ones correspondlentes a los
componentes mencionados se desarrollan en to-
dos los niveles de la pirdmide de servicios del
Ministerio de Salud.

Hay que resaltar que a las bajas cobertu-
ras alcanzadas se afiade una captacién posterior
para control realmente pobre, lo que.permite
afirmar que, a pesar de que hay un 40o/o de
usuarios. controlados, estdn catalogados como
de *riesgo” por falta de control sistemdtico y
permanente y que ademds ponen en riesgo la
vida del neonato, en concordancia con los ha-
llazgos de ‘la investigacién de Vdsconez y cole-
gas que concluye que . ... “los neonatos: cuyas
madres. no tuvieron ningin control, mostraron
un peso medio, 150 gramos mds bajo en com-
paracién con los neonatos cuyas madres tuvie-
ron adecuado, control , :

Por otro lado el Mmlsterlo dc Salud man-
tiene.un programa de asistencia, alimentaria pa-
ra madres y nifios. La cobertura en relacién a
embarazadas alcanz6 - en 1985 ¢l 18.30/0.

En lo relacionado a cobertura de vacuna-
cidn con toxoide tetdnico, bioldgico que se apli-
ca a las embarazadas entre el quinto y séptimo
mes para prevenir el tétanos neonatal, en 1985
apenas el 230/o0 de embarazadas recibi6 la pri-
mera dosis y el 110/0 la segunda. Analizada.la
situacién a nivel provincial se puede ver que el

“problema es mds critico ya que las provmélas

donde el tetanos neonatal es endémico como
Esmeraldas Manabl Guayas El Oro y Los
Rios tienen coberturas de vacunacién que van
entre los rangos del 4 al 390/0 lo que resulta
en un peligro potencial para los neonatos ya
que las modalidades de atencién del parto y cui-
dados del rcc1en nacxdo y cordon umbilical, en
su mayor parte ‘obedecen a’ patrones culturales
y préctlcas folcléricas bastante arralgadas enla
poblamén y que estin lejos de ser adecuadas.

Al revisar las prmcxpales causas de morta-
lidad infantil, podcmos ver que al momento,
las causas pcrmatalcs ocupan el cuarto y sexto
lugar dentro de las 10 primeras causas.

Si se analiza con detalle, veros que el

grupo de las 1nfccc1ones rcsplratorlas agudas
’ocupan el prlmcr lugar como causa de morta-

lidad infantil, la 1nfccc1on mtcstmal aguda el

'segundo vy las causas permatales como grupo el
tercero. (tabla 7)

Tabla 7.— Principales causas de mortah-
dad infentil. Ecuador 1980.

TASA POR 1000
' NACIDOS VIVOS

CAUSA

v

Infeccibén intcstiﬁal mal definida ..

; 130
.Bronquitis, enfisema y asma. .. 59
Otras neumonias .  , . O I |
*Hipoxia, asfixia y otras
.enfermedades respiratorias del . o
feto/recién nacido . o !
.Desnutricién protefco—calérica . | .22
*Crecimiento fetal lento, L N
desnutricién e inmadurez fetal . . . 2.1
Bronquitis aguda : . L9
Tosferina.- o .10
Sarampi6én o ' - 08

"*  Cousas Périnatales. FUENTE: INEC.

PROGRAMA NACIONAL DE ATENCION
PRENATAL

Desde hace varios afios atrds el Programa~
de Salud Matcrno—-lnfantxl del Mmlsteno de
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Séltid' Pi’iBlici viéné desairvrolllaﬁdo importantes
accxones de atericién a la‘madre a través de los
componentes de control pre—-natal atencién
del parto, control del post—parto regulacién
de la fecundldad y detecc1on oportuna del cin-
cer cérv1co—utermo y mamano asn mismo ha
enfatlzado la atenc:on del'nifo con ‘acciones co-
mo atenc16n ‘del menor de un afio, del pre——es-
colar (1 a S anos) y del escolar.

: El obJetlvo fundamental de estas acciones
ha s1do el contrlbulr ala dlsmmucmn de lasal-
tas ‘tasas de’ morblmortalldad en estos dos gru-
pos poblacnonales unportantes

" Hasta ‘el momento y pese a los notables
esfuerzos desplegados por ¢l Ministerio de Sa-
lud, apenas el 500/0 de la poblacidn suscepti-
ble de ser atendlda ha concurrido a los servicios
de salud por lo tanto este’ portafollo estd bus-
cando tna’ seri¢ de alternativas de accién que
permitan por un lado mejorar la’ cobertura de
sus servicios ¥ por otro elevar la calidad de los
mismos, : N

~JUSTIFICACION .

4" "Como -quedé demostrado en el diagndsti-
co las tasas de mortalidad materna casi no han
‘sufrido variacién en la Gltima década y siguen
'siendo altas, lo que nos indica la necesidad de
introducir a nivel de los servicios una serie de
acciones tendientes a lograr impacto enla ‘sa-
lud y bienestar de las madres. Dichas acciones
deben tener como caracterfsticas, el ser de ficil
aplicacién, eficacia -comprobada, relativo bajo
costo econémico, que puedan adaptarse con fa-
cilidad a las condiciones en‘las que se desempe-
fian los servicios, que no requieran tecnologias
sofisticadas que puedan ser expandidas a ‘nivel
‘comunitario y que garanticen el impacto en la
‘salud de la'madre’ Por otro lado si bien es'cierto
que- la tendencia de la mortalidad infantil ha te-
nido, en los ultlmos 2hos, un descenso sistemd-
tico y- progreswo "este'no ha sido con la 1ntens1—
dad suficiente, que permita garantizar la super-
.vivencia de un xmportante sector de la pobla-
'c10n mfantll En cfecto Ecuador flgura dentro
de los pafses clasificados como de “alta mortali-

H. Moscoso y-L. Guzmdn

dad infantil”; L.a tercerd causa de'mortalidaden
este grupo de edad obedéce a problemas en el
drea perinatal,. .

Por lo mencionado se hace 1mpresc1nd1ble
el desarrollar un componente de atencién a la
salud perinatal con miras a lograr que el emba-
razo -se produzca y evolucione en las mejores
condiciones biofisicas y sicoldgicas,.y que el
producto de la concepcién crezca.y se desarro-
lle intrattero en condiciones favorables; que el
nacimiento ocurra a su tiempo, en forma. natu-
ral y sea asistido en condiciones que garahtiépn
y salvaguarden la adaptacién del nuevo. ser al
ambiente externo.

OBJETIVOS

A. General.= Contribuir a la reduccién
de la mortalidad materno—infantil-en el perio-
do perinatal, + - : '

B. Especfficos.~

1. Incluir la atencién perinatal dentro del
programa de salud materno—infantil,

2. Lograr que todos los-niveles de aten-

¢ién'brinden acciones de salud perinatal.

3. Transferir conocimientos al nicleo. fa-
miliar y a la comunidad para auto=cuidado, asf
como para demandar servicios. doae

4. Desarrollar e unplementar el carné de
salud perinatal. R

5. Capacitar :al personal del Ministerio de

Salud Piblica 'y de otras instituciones en'el ma-
néjo- de’ las acciones de “atencién perinatal.
' 6. ‘Operacionalizar. la" suplementacién de
calcio a  embarazadas de una 4rea del pafs, co-
mo proyecto piloto y postériormente determi-
nat regiones programdticas de expansion:

7. Proveer de antianémicos a:las embara-
zadas durante, por-lo‘menos; ¢l tercer trimestre.

- 8. Evaluar la operac10n e unpacto del pro-
grama ‘ C ‘

ESTRATEGIAS

1 Normatizacién: de' criterios: sencillos
que 'permita’ el manejo'de ‘los casos a: nivel

-¢omunitario.
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2. Capacitacién: de persohal de todo nivel
inclurdas auxiliares de enfermerfa, promotores
de salud y parteras adiestradas (C.V.R, ) en el
manejo de los casos.

'3, Provisién en forma gratuita de-calcio y
sulfato ferroso en el drea piloto. :

4. Informacién y educacién a la comuni-
dad a través de diferentes redes sociales y'dé‘'los
medios de comunicacién,

5. Implantacién de tecnologias sencillas,
de bajo costo y probada eficacia, en elmanejo
del embarazo, parto y recién nacido.

6. Utilizacién de las investigaciones nacio-
nales clinica, epidemioldgica y operacional para
mejorar la calidad de los servicios y efectos en
la salud de los usuarlos

METAS

1. Incluir dentro de las normas de aten-
cién de salud materno infantil el drea de cuida-
dos perinatales, publlcarlo y difundirlo en 1987.

2, Disenar el carné de salud materna, im-
primirlé y difundirlo a partir de diciembre de
1986. ‘

3. Disefiar una campafia de educacién y
promocion y ponerla en prdctica en 1987,

4. Capacitar al personal de servicios am-
bulatorios y de las dreas de gineco—obstetricia
y pediatria en estos contenidos.

5. Proveer de antianémicos y calcio al
800/0 de embarazadas que acudan a control,
a partir de la vigésima quinta semana de emba-
razo.

6. Capacitar a personal que atiende a re-
cién nacidos en tecnologfas simples de cuidado
intensivo como la “madre canguro”

7. Capacitar a personal de nivel comuni--

tario incluidas parteras empiricas.
8. Vacunar al 80o/o de mujeres embara-
zadas de dreas de riesgo, con toxoide tetdnico.

ACTIVIDADES

Como se puede deducir por lo anterior-
mente descrito, se trata de implementar una se-
rie de actividades tendientes a reducir al mini-
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mo el alto riesgo de enfermedad y muerte que
tiene el grupo, materno infantil, especialmente
el que pertenece a estratos socio—econdémicos
marginados, localizados en las dreas rurales y en
la periferia de las grandes urbes, y que se cons-
tituye. en el principal usuario.de los servicios
oficiales, y que inclusive-en un buen porcentaje
del mismo no tiene acceso ni siquiera a ellos.
La respuesta es brindar un “‘paquete de
servicios integrales’” que permitan mejorar la
cantidad y.calidad de los controles prenatal, del
parto,-del post—parto y.del recién nacido,y de
esta forma incidir- en la salud de la madre y el
nino 'y disminuir las altas tasas de-morbimortali-
dad. - : : e
- 1. Se propone  disefiar un carné.de.salud

materna,.que se :constituya en.un. instrumento

para. la madre que le permita “objetivamente
valorar” el curso de su embarazo, esto es, cono-
cer.como ‘estd la ganancia de peso frente a pari-
metros estandarizados, altura de fondo uterino,
registro mensual de su tensién arterial, signos de
alarma de la patologfa mds comin, calendario
de vacunacidn anti—tetdnica, registro-de la ad-
ministracién de anti—anémicos y - calcio; infor-
macién sobre la alimentacién materna, la prepa-
racién de la madre para el parto,lalactancia,da-
tos del parto y del recién nacido. Este carné
tendria un nexo importante con el carné de sa-
lud infantil ya implementado en el pais.

2. En lo relacionado a capacitacion se
plantea la ejecucion de una serie de eventos que
tienen diferentes propésitos.

2.1. Reunién de expertos para desarrollar
normas y criterios de atencion.

2.2. Reunién de gineco—obstetras, pedia-

tras y funcionarios-de materno—infantil para

definir los contenidos del carné.

2.3. Taller de capacitdcién para personal
de las direcciones de salud a fin de realizar ajus-
tes y programacion.

2 4. Taller para personal operativo, que
incluyan los contenidos ya enunciados,

2.5. Cursos de capacitacién para parteras
empiricas, para mejorar la atencién del parto.

2.6. Reuniones de capacitacién al perso-
nal de determinados hospitales para cuidados
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de neonatos de bajo peso, con tecnologias sen-
cillas como la de la “madre—canguro”.

3. Se propone implantar una campaina de
promocién y educacién hacia la comunidad a
través de la inclusién de contenidos en los pla-
nes y programas de la educacién formal, de la
alfabetizacién de adultos, de la educacién para
la salud y reforzar a través de la utilizacion de
los medios de comunicacién de masas y medios
alternativos.

4. La dotacién de anti—anémicos y calcio
es otra actividad propucsta para lo cual se selec-
cionard una drea inicial de trabajo, con dmbito
provincial. Los criterios para escoger esta drea
deben ser entre otros las altas tasas de mortali-
dad materna, alta morbilidad por toxemia gravi-
dica, altas tasas de mortalidad infantil, Por otro
lado que la provincia disponga de una red mini-
ma de servicios que permita actuar desde el ni-
vel primario hasta un nivel de referencia mds o
menos complejo y que existan minimas facilida-
des para la evaluacion, el seguimiento y el con-
trol. v

Esta actividad requiere el disefio de un
simple sistema de aprovisionamiento, logfstico

H. Moscoso y L. Guzmdn

e informacién. También requiere el seguimien-
to clinico de los usuarios. .

5. Se plantea también la inclusion de la
vacunacién antitetdnica a embarazadas dentro
de las actividades regulares as{ como en las fases
intensivas.
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