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a alta mortalidad materna (MM) en las
L mujeres de un pueblo es sin duda un
signo tragico de pobreza, pero podria
ser también un signo de ineficiencia de los

OMS, 2015.

sistemas de salud. El siguiente mapa (Grafi-
co 1), de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)*, muestra la diversidad de la MM en
el mundo.
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Grafico 1.

Razon de mortalidad materna en el mundo (RMM X 100.000 nacidos vivos), 2015
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Las denominaciones empleadas en este mapa y la forma en que aparecen presentados los datos que contiene no implican,
por parte de la Organizacion Mundial de la Salud, juicio alguno sobre la condicion juridica de paises, territorios, ciudades o
zonas, o de sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fronteras o limites. Las lineas de puntos representan lineas
fronterizas aproximadas, sobre las que puede no existir un total acuerdo.

Las cifras mas altas se concentran en el Africa
central y en algunas otras regiones del deno-
minado tercer mundo.

En la region de la Américas, segun estima-
ciones para 2015 del Grupo Interagencial de
Naciones Unidas (que incluye OMS, UNFPA,
UNICEF, Banco Mundial y PNUD), Haiti, con una
RMM de 359 x 100.000 nacidos vivos (nv), vive
la situacion mds dramatica. Pero otros paises
de la region superan la cifra de 100 muertes
por cada 100.000 nv: Bolivia con 206, Nicara-
gua con 150, Paraguay con 132 y Honduras
con 129. En el otro extremo, la cifra mas baja
en las Américas corresponde a Canada con 7 x
100.000 nv. En Latinoamérica, Uruguay tiene
la menor cifra con 15, pero Chile con 22 y Cos-
ta Rica con 25 tienen cifras igualmente bajas

0 875 1750 3500 kilometres

Fuente de los datos: Organizacion Mundial de la Salud. Py,
Produccion del mapa: Estadisticas y Sistemas (@E &?:S:azlasleo?a Salud
de Informacion Sanitarios (HIS), Organizacion

Mundial de la Salud. © OMS 2015. Se reservan todos los derechos.

(ver Grafico 2 con mapa de Américay los datos
de los paises y subregiones).

Segln esas estimaciones de la OMS y NNUU,
el Ecuador se encuentra en un lugar interme-
dio, con una RMM de 64 x 100.000 nv para el
afno 2015. Dentro del area andina, las cifras
de Ecuador son similares a las de Colombia
(64) y Peru (68). Ademds de la RMM muy alta
en Bolivia, Venezuela, que tradicionalmente
ha tenido mejores indicadores de salud, ha
sufrido un retroceso, hasta ubicarse en una
RMM de 95 x 100.000 nv segln las estimacio-
nes del Grupo Interagencial de NNUU. Sor-
prende la cifra de Cuba, con 39 x 100.000 nv,
a pesar de su reconocido sistema de salud,
que durante varias décadas le permitiera te-
ner excelentes indicadores.



Grafico 2.
Mortalidad materna en la region de las Américas, 2015*
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*Estimacion del Grupo Interagencial de Naciones Unidas con 80% de Intervalo de Incertidumbre.
Fuente: OPS/OMS Indicadores Basicos, Situacion de Salud en las Américas, 2018.
Tabla 1.

Mortalidad Materna en los paises de las Américas, en relaciéon con gasto
publico, gasto privado y gasto de bolsillo en salud, 2015
\/
Gasto publico
PAIS/REGION en salud: % del
PIB
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La tabla 1, en la que se ha ordenado a los
paises de las Américas en forma descenden-
te, de acuerdo con el gasto publico en salud
como porcentaje del PIB, permite distinguir
cinco bloques de paises: el primer grupo,
aquellos que no tienen informacién dispo-
nible del gasto en salud, aunque algunos de
ellos (como Cuba y Puerto Rico) si tienen in-
formacién de MM. El segundo grupo, aque-
llos paises que tiene 6% o mds de gasto pu-
blico en salud en relacién con el PIB. El tercer
grupo de paises, entre los que se encuentra
el Ecuador, tienen un gasto publico en salud
entre 4% y 4,9%. El cuarto grupo de paises
tienen un gasto publico entre 3% y 3,9% y
el ultimo grupo lo tienen por debajo del 3%.

Se utiliza las estimaciones de MM para el
2015 del Grupo Interagencial de NNUU por-
que son las Unicas que permiten comparabi-
lidad entre paises.

Noétese que, con excepcion del grupo que tie-
ne un gasto publico de 6% o mas, y de Chile,
que encabeza el siguiente grupo con un 4,9%
de gasto publico, esa inversién si se refleja
en un indicador tan sensible como la RMM.
Estados Unidos, Canada, Uruguay, Costa Rica
y Chile justifican su elevada inversién publi-
ca en salud: para 2015 tienen una RMM que
fluctua entre 7 (Canadd) y 25 (Costa Rica) x
100.000 nv.

Los casos mas contradictorios de (relativa)
alta inversién publica (entre 4,2 y 4,4 de gas-
to publico en salud como porcentaje del PIB)
y una mortalidad materna muy alta son Ni-
caragua, Bolivia y Paraguay. Todos estos pai-
ses superan la cifra de 100 MM x 100.000 nv;
Bolivia inclusive supera la cifra de 200. Estos
datos denotan una ineficiencia en la inver-
sion en salud, o al menos el poco resultado

en un indicador critico como el de mortali-
dad materna. Ello habla de la situacion del
sistema de salud.

Al otro extremo, hay paises caribefios con
poca inversion publica en salud (como Gra-
nada, Santa Lucia, San Vicente y Granadinas o
Barbados) que tienen una MM relativamente
baja. Pero ello podria estar sesgado por el pe-
quefo tamano de sus poblaciones, factor que
no permite obtener conclusiones definitivas.

Los casos de Brasil (3,8% de gasto publico) y
México (3,1% de gasto publico), con MM tam-
bién relativamente bajas para el ano 2015 (44
y 38 x 100.000 nv respectivamente), requieren
de un andlisis especial por el enorme tamano
de sus poblaciones y las posibles profundas
diferencias al interior de sus territorios.

Ecuador, con un gasto publico de 4,2% del PIB,
tiene una MM que no es baja (64 x 100.000 nv),
siempre segun las estimaciones de OMS y el
Grupo Interagencial de NNUU. Este dato re-
vela que la inversion publica en salud, que
crecio durante el periodo de gobierno de Ra-
fael Correa, no contribuyé a disminuir signi-
ficativamente -o al menos como se hubiera
esperado- indicadores como la mortalidad
materna®. Nétese ademds que, a pesar del
crecimiento de la inversion publica, el gasto
de bolsillo (como porcentaje del gasto total en
salud), continda siendo bastante alto: 41,6%,
solo superado en Latinoamérica por Hondu-
ras, Republica Dominicana y Guatemala.

Esta situacion agrava las condiciones de
vulnerabilidad de los sectores sociales en
condiciones de pobreza. De hecho, tam-
bién hay un alto gasto privado en salud en
el Ecuador (4,3% en relacion con el PIB), li-
geramente mas alto que el gasto publico.

Lo mismo podria decirse de la desnutricién infantil o de la mortalidad e incidencia de cancer invasivo de

cuello del utero, por ejemplo.



;Como explicar esta contradiccion? Probable-
mente por una significativa ineficiencia del
sistema publico de salud, que no logra solu-
cionar las inequidades.

De todas maneras, el Ecuador si ha disminui-
do su mortalidad materna desde la década de
1950, cuando se comienza a procesar y publi-
car la informacion de nacimientos y defuncio-
nes (estadisticas vitales, Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos-INEC).

El desafio de la meta 5A de los objetivos de
desarrollo del milenio (ODM), que proponia
una reduccion de un 75% de las muertes ma-
ternas entre los anos 1990y 2015°, encuentra
al pais en un periodo de larga inestabilidad
politica, que significd la caida de tres gobier-
nos (Bucaram en 1997, Mahuad en 2000 y Gu-
tiérrez en 2005) como consecuencia de sen-
dos levantamientos populares. Pero también
incluye a los gobiernos de Borja, Duran Ballén,
Alarcén, Noboa, Palacio y Correa. Este ultimo
goberné durante diez afios (fase que coincide
con los nueve anos finales del periodo consi-
derado para las metas de los ODM), tiempo
suficiente para poner en practica politicas e
intervenciones mas sostenibles y efectivas.

Antes del ano 2007, la estabilidad caracteri-
zaba a los equipos técnicos del Ministerio de
Salud Publica (MSP), del INEC y de otras insti-
tuciones, lo cual repercutia en la continuidad
de las metodologias de trabajo estandariza-
das, generalmente definidas e impulsadas
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por organismos de Naciones Unidas como
OPS/OMS, UNFPA, PNUD o UNICEF, aunque
ello no significaba necesariamente un buen
analisis sobre la diversidad territorial, social,
econdmica o de otro tipo. Desde el afno 2007,
y mas intensamente a partir de 2010, la es-
tabilidad de los equipos técnicos de los orga-
nismos del Ejecutivo se ve alterada y muchas
metodologias son modificadas (un analisis
mas amplio en relacion con el registro de la
MM se puede encontrar en el capitulo 2).

Para analizar el cumplimiento de la meta de
los ODM es importante revisar los datos his-
toricos que registro y publico el INEC desde
el afo 1990, asi como las estimaciones de
subregistro que hace la misma instituciéon en
coordinacién con el MSP y otras instituciones
del sector publico, con aparente aval de orga-
nismos de NNUU*. Por su parte, también hay
que considerar las estimaciones que de ma-
nera independiente hacen la OMS y el Grupo
Interagencial de NNUU sobre el descenso de
la mortalidad materna en el Ecuador en ese
periodo de los ODM.

En el grafico 3 se pueden apreciar tres li-
neas: la negra corresponde a los datos his-
téricos publicados por el INEC, la naranja a
las estimaciones de subregistro del INEC y
otras instituciones nacionales, la azul es la
de NNUU. Nétese la diferencia entre las tres
lineas. Oficialmente, el MSP, el INEC y los go-
biernos nacionales (anterior y actual) estable-
cen que hubo un descenso del 70,9% (con la

Los nuevos Objetivos de Desarrollo Sostenible de NNUU, en el Objetivo 3, establecen “Garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”, y proponen como meta 3.1: “Para 2030, re-
ducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos”. Ver Naciones

Unidas, 2015.

Entrevista con la exministra de Salud Publica, Verdénica Espinosa. Ver también un documentos del INEC
(2017) que describe la adaptacion y aplicacion de la metodologia de Estimacion de la Mortalidad Materna
(MMEIG) vigente en agosto 2015 y establecida por el Grupo Interagencial para el caso del Ecuador.



estimacion de subregistro del INEC)®, cifra
que es discutible por la falta de ajuste de ese
subregistro a partir del afo 2011 (ver el ca-
pitulo 2 de este documento). Segun los datos
histéricos del INEC, el descenso habria sido

Grafico 3

del 47,3%, y segun las estimaciones indepen-
dientes de NNUU, del 65,4%. En cualquiera
de los casos, lo cierto es que Ecuador no
cumplié con la meta establecida en los ODM
para el ano el 2015.

Mortalidad materna en el Ecuador, 1990-2017
Razon x 100.000 nacidos vivos (datos historicos INEC, estimacion subregistro

INEC, estimaciones OMS-NNUU)

20

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

OMS NNUU Estimaciones
(descenso 1990 a 2015: 65,4%)

INEC Ajustes con estimacion de subregistro

INEC datos registrados historicamente

(descenso 70,9%) y publicados (descenso 47,3%)

Fuentes: INEC, Anuario nacimientos y defunciones, 2017 (no se incluyen MM tardias).
P** 2017: datos provisionales. Organizacion Mundial de la Salud, 2015.

En el documento del INEC, Estimacion de la
Razon de Mortalidad Materna en el Ecuador,
de junio 2017, se sefala: “en funcién a los
avances reportados en los procedimientos
asociados al registro de defuncién materna,
el Ecuador ha determinado que a partir del
2011 utiliza como dato oficial de nimero de
muertes maternas el reportado por el regis-
tro de estadisticas vitales”; esto explica por

qué el INEC no ha estimado el subregistro a
partir del afio 2011.

Sin duda, esta decision ayuda a mejorar ar-
tificialmente el nivel de cumplimiento en la
meta, pero deja dudas sobre si la decision
del INEC, del MSP y posiblemente de otras
instancias del Ejecutivo fue mas politica que
técnica.

En entrevista concedida el 22 de abril de 2019, la exministra de Salud Publica, Verénica Espinosa, sefala
que “el Ecuador alcanzé el 70,95%, que, comparado con los demas paises de nuestra regién y con los demas
paises de ingresos medios, estuvo muy por encima de lo que esos paises alcanzaron. Es decir, si nos com-
paramos con similares, ya sea por nuestra pertenencia geogréfica o por nuestra situaciéon socioeconémica,
o inclusive con quienes tenian mortalidades similares a nosotros, el Ecuador tuvo valores superiores; en
promedio, me refiero. Esto lo presentamos en los informes de cumplimiento de los ODM, donde se ve cla-
ramente que, si bien no alcanzamos el 75%, lo hicimos mejor, tal vez, que muchos otros paises”.



En resumen, lo menos que estas contradic-
ciones en las cifras de MM en el Ecuador de-
jan es una serie de dudas, como:

¢ ¢Por qué existen diferencias entre las es-
timaciones independientes del Grupo In-
teragencial de NNUU vy las del gobierno
ecuatoriano (INEC, MSP), a pesar de un su-
puesto acuerdo en la metodologia? ;Hubo
a proposito una alteracion de datos?

«  ¢Por qué el INEC deja de estimar el subre-
gistro de MM a partir del afio 2011? ;Fue
una decision politica y no técnica? ;Tuvo
esta decision el criterio favorable de
NNUU? Ello a pesar de que tanto la OPS/
OMS (indicadores bdsicos 2018) como el
INEC (estimacion RMM 2017) reconocen
altos porcentajes de subregistro en morta-
lidad y de causas de muerte mal definidas.

*  ¢Hubo presiones politicas desde la Presi-
dencia de la Republica u otras instancias
para realizar ajustes no técnicos en las
estimaciones de MM?

e ;Por qué en el Plan del Buen Vivir 2013-
2017 no se respetaron las metas de los
ODM para 2015y se definieron otras mas
conservadoras para 2017? ;Hubo alguna
intencionalidad en ello?

«  ¢Por qué no se transparenté toda la in-
formaciéon de MMy los métodos de ajuste
de la misma, a pesar de la solicitud de
organizaciones de la sociedad civil y de
académicos?

I Mortalidad materna en el Ecuador: w/mwwww&v oilica

«  ¢;Noera mas conveniente, politica y técni-
camente, reconocer que habia dificulta-
des para el cumplimiento de esta meta
de los ODM (como en muchos paises) y
que habia deficiencias en el sistema y en
los servicios publicos de salud, antes que
alterar los datos?

Probablemente hay otras interrogantes al
respecto, pero el no cumplimiento de la meta
no solo es una caracteristica del Ecuador. En
realidad, pocos paises en el mundo cumplie-
ron con la meta, que resulté ser muy deman-
dante y no consider6 los graves problemas
estructurales como las inequidades, la po-
breza y la extrema pobreza® que impiden su
consecucion.

A pesar de las dificultades para su cumpli-
miento,

nueve paises que en 1990 tenian una
RMM de mas de 100 estan ahora entre
los que han “logrado la meta 5A de los
ODM”, de acuerdo con estimaciones pun-
tuales de la reduccién de la RMM que in-
dican una reduccion de al menos un 75%
entre 1990 y 2015: Bhutdn, Cabo Verde,
Camboya, Republica Islamica de Iran,
Maldivas, Mongolia, Republica Democra-
tica Popular Lao, Rwanda y Timor-Leste’.

En esta lista no figura ningln pais de las
Ameéricas, algunos contintan teniendo una
MM por encima de 100.

Varias de las personas entrevistadas para este informe, incluida la exministra de Salud Publica, Verénica
Espinosa, coinciden en que la meta definida para MM en los ODM era demasiado demandante. Sin embargo,
uno de los expertos entrevistado considera que el incumplimiento de la meta no tiene Unicamente relacion
con condiciones estructurales: “A mi me parece que el enfoque y la estrategia que hubo, y creo que sigue
habiendo, frente al problema de la reduccién de la muerte materna en el Ecuador no era una estrategia

efectiva. Esa creo que es la razdn mas importante”.

Organizacion Mundial de la Salud, 2015.



Para el ano 2015, si bien el Ecuador tenia una
MM que se podria definir como intermedia en
su magnitud (64 segiin OPS, OMS y NNUU y
44,6 segln el INEC), las diferencias al interior
del pais son importantes.

Analizando las bases de datos disponibles de
los ultimos cuatro afios (2014-2017), en algu-
nos casos utilizando el promedio del perio-
do (un artificio para atenuar la variabilidad
anual y para ampliar el nimero de MM ana-
lizadas), hay provincias en las que la MM si-

Grafico 4.

gue superando la razén de 100 x 100.000 nv:
Bolivar con 110,2 (promedio para el periodo)
y Zamora Chinchipe con 100,3; en Esmeral-
das se mantiene la MM con 85,9. Sin em-
bargo, este mapa® permite identificar que
no son las provincias con mayor poblacion,
Guayas (con 53,9 x 100.000) y Pichincha (con
41,7 x 100.000), donde se concentra el ma-
yor riesgo de MM, como equivocadamente se
puede concluir al leer la Gaceta de MM del
MSP, que hace el analisis en numeros absolu-
tos y no en razones (ver Graficos 4y 5).

Razdn de mortalidad materna por provincias, Ecuador, promedio periodo

2014-2017 x 100.000 nacidos vivos
\ £

Fuente: INEC, bases de datos nacimientos y defunciones

(se incluyen MM tardias), 2017, datos provisionales.

8

El mapa puede variar segun los afos analizados, sobre todo en las provincias con poca poblacién y menor

numero relativo de muertes maternas registradas; un ejemplo para los cuatro anos acumulados es: Galdpa-
gos 0, Carchi 6, Napo 7 y Pastaza y Sucumbios 8 x 100.000 nv cada una.
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Grafico 5.
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De hecho, este andlisis, aun al agrupar los
datos de cuatro afos (2014-2017), tiene sus
limitaciones. Esto conociendo que no todos
los datos del denominador han sido ajusta-
dos (por las inscripciones tardias), mas aun
cuando el INEC ha definido a partir de junio
2018? que las “cifras definitivas (de nacidos
vivos) se refieren a informacién final y con-
cluyente, y corresponden a los datos o indica-
dores que se generan con informacion de los
nacidos vivos ocurridos en el afo de estudio

Esmeraldas

2
Orellana

4
Pastaza

Morona

Fuente: SNMM/DNVE
Corte: 03/01/2019

Tomado de MSP, Gaceta de Muerte Materna SE 42, 2018.

e inscritos en los cuatro afos posteriores a la
ocurrencia del hecho”.

Sin embargo, la intencionalidad de este ana-
lisis no es acercarse a los datos exhaustivos
que oficialmente y a su debido tiempo pu-
blicard el INEC, sino la de identificar las di-
ferencias al interior de los promedios nacio-
nales. Esta informacion permite visibilizar las
inequidades, sin lo cual es dificil establecer
politicas publicas eficientes que incidan en
territorios y grupos sociales prioritarios.

INEC, 2017a.
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Con esas consideraciones, la diferencia ur-
bana/rural es también importante (ver Gra-
fico 6). Las denominadas “tres demoras”*’
(modelo Maine: demora 1, reconocimiento
de signos de alarma; demora 2, traslado al
centro asistencial; demora 3, atenciéon en
el establecimiento sanitario)'* en la aten-
cion de la mujer embarazada, en el parto y

Grafico 6.

puerperio, en el acceso a la planificacion fa-
miliar o al aborto seguro, pesan sobre todo
en la poblacién mds pobre que vive en zonas
rurales dispersas y con dificil acceso a ser-
vicios de salud de mayor complejidad, como
los que requiere una mujer con complicacio-
nes obstétricas.

Razon de mortalidad materna por drea de residencia: urbana/rural

Ecuador, promedio periodo 2014-2017

x 100.000 Nacidos vivos
\

90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

56,3

Urbana

Fuente: INEC, bases de datos nacimientos y defunciones

(se incluyen MM tardias), 2017, datos provisionales.

Karolinski y otros, 2015.

Hoy, organismos como el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas reconocen una cuarta demora (la falta de
acceso a métodos anticonceptivos modernos y efectivos), que en realidad precede a las otras tres demoras.

Ver Naciones Unidas, 2018.
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Grafico 7.

Razdén de mortalidad materna por etnia (autoidentificacién étnica, selecciény
agrupacion afro/negra/mulata)Ecuador, promedio periodo 2014-2017

x 100.000 Nacidos vivos

Indigena

Pero no son solo territoriales las diferencias,
sino que ocurren y se mantienen en indicado-
res sociales como alfabetismo, nivel de ins-
truccion y/o etnicidad de la mujer fallecida
(ver Graficos 7, 8 y 9 y Tabla 2).

Los datos del Registro Civil que se reflejan en
las bases de datos del INEC, respecto de naci-
mientos y defunciones, no permiten una apro-
ximacion por otros indicadores como quintiles
de ingreso econémico o diversas formas de
calcular la pobreza. Sin embargo, etnicidad,
alfabetismo y nivel de instruccién son por si
mismos una aproximacion al nivel de pobreza.

El andlisis de la etnicidad requiere de una
consideracion especial a fin de evitar la dis-
persién de datos, pues se trata de un hecho
epidemiologico (la muerte materna) de todas

Afro/negra/mulata

55,7

Mestiza

Fuente: INEC, base de datos de nacimientos y defunciones
(se incluyen MM tardias para ampliar el nimero de casos para el analisis), 2017, datos provisionales.
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maneras raro (entre 150 y 200 muertes anua-
les, incluyendo las tardias) si lo comparamos
con hechos de gran magnitud como morta-
lidad por diabetes, enfermedades cardiovas-
culares, cancer, accidentes, violencia o algu-
nas enfermedades infecciosas; incluso si la
comparamos con la mortalidad infantil.

Se han seleccionado tres grupos de pobla-
cion: 1) indigena, 2) afroecuatoriana, negray
mulata (agrupada artificialmente) y 3) mesti-
za. Aun considerando que la comparacién de
RMM requiere de ciertos ajustes (imposibles
de realizar con la informacién disponible al
momento), es factible concluir que hay un ex-
ceso de muertes maternas en mujeres indi-
genas y afroecuatorianas si comparamos las
mismas, incluso en nimeros absolutos, con el
nimero de nacimientos (ver Tabla 2).



Tabla 2.
Estimacion de exceso de muertes maternas en grupos étnicos seleccionados
Ecuador, periodo 2014 - 2017

\/

% de
incremento
de MM en
relacion a %
NV (g=f/e)

Ndum. MM | Ndm. NV | estima- Exceso
Grupo étnico/ | periodo | periodo | do RMM | % MM %MM
Poblacion 2014-17 | 2014-17 | 2014-17 Vs %NV

afro/negra/
mulata

€))

94,1 12,3

,2

7,5
2,9
100,0

Fuente: INEC, base de datos de defunciones y de nacidos vivos 2014 a 2017 (autoidentificacién étnica).

TOTAL
(incluye otros
grupos étnicos)

Grafico 8.

Razon de mortalidad materna por nivel de instruccién de la madre*
Ecuador, promedio periodo 2014-2017

x 100.000 Nacidos vivos

100,0
90,0
80,0

SR 88,7

60,0

50,0

40,0

300 54,3

20,0

10'0
0

Ningunay Primaria Secundaria Superior Sin informacion

*Para este calculo se han agrupado las categorias: Ninguno y Primaria incluye Ninguno,
Centro de Alfabetizacién y Primaria. Secundaria incluye Secundaria, Educacién Basica, Educacion Media y
Ciclo Post Bachillerato. Superior incluye Superior y Postgrado.

Fuente: INEC, base de datos de nacimientos y defunciones
(se incluyen MM tardias), 2017, datos provisionales.
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Grafico 9.

Razén de mortalidad materna segun la condicién de alfabetismo de la madre
(pregunta: jsabe leer?) Ecuador, promedio periodo 2014-2017

X 100.000 Nacidos vivos

Si sabe leer / alfabeta

Este panorama, a breves rasgos, revela las
grandes inequidades a las que estdn someti-
das la poblacién y las mujeres en particular,
tanto en acceso a servicios de salud y de otro
tipo, como a condiciones de vida dignas, que
al menos satisfagan sus necesidades basicas
como educacion, acceso a trabajo e ingresos
econdémicos suficientes e, incluso, acceso a
servicios de salud publica que incluyan pro-
mocion, prevencion y atencion.

No sabe leer / analfabeta

Sin informacion

Fuente: INEC, base de datos de nacimientos y defunciones

(se incluyen MM tardias), 2017, datos provisionales.

El transporte de emergencias obstétricas, por
ejemplo, estaba garantizado en gran medida
por los municipios con la Ley de Maternidad
Gratuita y Atencion a la Infancia (LMGAI), que
aunque no ha sido derogada, en la practica
no tiene vigencia’. En general, la situacién
de inequidad no ha cambiado en la ultima
década, al menos en sus efectos en morta-
lidad materna, a pesar de la inversion social,
especificamente en salud.

12 En la entrevista, la exministra de Salud Publica, Verdnica Espinosa, sefiala que esa practica de transporte
comunitario de emergencias obstétricas se mantiene a nivel local en diferentes lugares y con diversos ac-
tores. Sin embargo, posiblemente esto ocurre sin la obligatoriedad de los convenios de gestion local que

establecia la LMGAI.
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Grafico 10.

Brechas de desigualdad: razon de muerte materna por quintil segin pobreza

multidimencional
\

, Ecuador, 2009 y 2015

2009 39.3 puntos porcentuales
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Q1= Mayor proporcién de poblacién en pobreza; Q5= Menor proporcién de poblacién en pobreza
Fuente: Elaboracién equipo consultor INSP-M a partir del andlisis de desigualdades

Tomado de Ministerio de Salud Publica del Ecuador y otros, 2017.

En un informe preparado por el Institu-
to Nacional de Salud Publica de México

para el MSP, en colaboracién con
SENPLADES, UNFPA y SENDAS (Costos de
omision en salud sexual y reproductiva en
Ecuador), se analizan las brechas de las des-
igualdades para la salud sexual y reproduc-
tiva en los anos 2009 y 2015, en provincias
con diferente concentracion de pobreza. Se
utiliza el criterio de pobreza multidimensio-
nal, que incluye necesidades basicas insatis-
fechas, ingreso y educacion (por quintiles).
Si bien la brecha de fecundidad adolescente
habria disminuido entre 2009 y 2015, la bre-
cha de mortalidad materna entre provincias
de quintil 1y 5 mds bien aumenté de 39,3%

en 2009 a 46,7% en 2015, como se puede
apreciar en el gréfico 10.

También en el nimero monografico sobre
Ecuador de la Revista Panamericana de Sa-
lud Publica, en el articulo Desigualdades so-
ciales en la mortalidad materna entre las pro-
vincias de Ecuador*®, se hace referencia a las
desigualdades internas que se esconden tras
los promedios nacionales, usando algunos
indicadores como Producto Interno Bruto
(USD per cdpita), hogares con hijos que no
asisten a la escuela (%), hogares con electri-
cidad (%), poblacién indigena (%), tasa glo-
bal de fecundidad (nacimientos por mujer),
tal como se puede revisar en el gréfico 11.

INEC, 2018.

Ministerio de Salud Publica (Belkis Aracena y otros), 2017.

Sanhueza y otros, 2017.
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Segun las autoras de esta investigacion,

Las razones de la mortalidad materna di-
fieren mucho entre las provincias. Hubo
cinco indicadores socioeconémicos que
resultaron estar asociados significati-
vamente con la razén de mortalidad
materna: la tasa total de fecundidad,
el porcentaje de poblacion indigena, el

Grafico 11.

porcentaje de hogares con ninos que no
asisten a la escuela, el producto inter-
no bruto y el porcentaje de hogares con
servicio eléctrico. De estos cinco, solo
tres mostraron desigualdades estadisti-
camente significativas en la mortalidad
materna: la tasa total de fecundidad, el
producto interno bruto y el porcentaje
de hogares con electricidad.

Razén de mortalidad materna desagregada (nimero de muertes maternas
por cada 100 000 nacidos vivos) entre los quintiles* de indicadores socioeco-
némicos, en estudio de las desigualdades sociales en mortalidad materna en

Ecuador, 2014

)\ £

Gross domestic product @ oe

Percentage of households with children *®

who do not attend sthoo

Percentage of households with electricity & 0

Percentage of indigenous population o e

Total fertility eat o—e@ o
30 40 50

Groups by socioeconomic dimensio

K]l | o) Ba G

.
° .
. °
.
.
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MMR
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*El quintil 1 (G1), representa a las provincias desfavorecidas en términos del indicador socioeconémico,
y el quintil 5 (G5), representa a las provincias mds favorecidas.

Estos analisis concuerdan ademas con la am-
pliacion de las brechas en la mortalidad ma-
terna entre los afnos 2010 y 2017, dato que se
constata comparando la situacion de las mu-
jeres sininstruccién o con instruccion primaria

Fuente: Sanhueza y otros, 2017.

con aquellas cuya instruccion ha sido superior
(ver Gréfico 12%°). Se puede constatar que, a
pesar de que en los afos 2010 y 2015 pare-
cen acortarse las brechas, estas se amplian
nuevamente en los anos siguientes, revelando

A partir de un grafico que consta en Noboa, 2015.
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que no se encuentran soluciones sostenibles
para el grupo de mujeres en condiciones de
mayor pobreza (en este caso, identificadas a
través de un indicador proxy*’, como nivel de
instruccion de las madres fallecidas).

El punto mas amplio de inequidades co-
rresponde al ano 2013, con una RMM de
80,4 x 100.000 nv para las mujeres sin instruc-
ién o solo con instruccion primaria, frente a
una RMM de 15,1 para las mujeres con instruc-
Cién superior (con una relacion de 5,32 entre
ambos grupos).

Grafico 12.

En general, en lo que va de la década de
2010 (con la limitacion de la necesidad de
ajustes en denominadores y numeradores de
los ultimos afnos), la RMM en las mujeres con
instruccion superior ha variado entre 15,1y
30,3, similar a la de los paises latinoamerica-
nos con mejores indicadores, como Uruguay,
Chile o Costa Rica. Mientras tanto, la RMM en-
tre las mujeres sin instruccion o con instruc-
cién primaria (mas pobres) durante el mismo
periodo ha variado entre 58,5y 102,6, acer-
candose en algunos anos al comportamiento
de los paises latinoamericanos con indices
mas deficitarios.

Ecuador 2010-2017: brechas de mortalidad materna por nivel de instruccion

(rmm x 100.000 Nv)
\ £
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24,2 24,3
15,1
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Secundaria =@~ Superior =@= Total

Nota: A fin de hacer comparables los datos anuales, no se incluyen MM tardias.
Las brechas de la relacion instruccién ninguna o primaria vs superior son: 2010: 2,35; 2017: 3,37.

Fuente: INEC, bases de datos nacimientos y defunciones, 2017, datos provisionales.

“Un indicador proxy es una medicion o sefal indirecta que aproxima o representa un fendmeno en la au-
sencia de una medicién o senal directa”. Ver OCHA, Colombia.



La ampliacion de la brecha (mujeres sin
ninguna instruccion o con instrucciéon pri-
maria vs mujeres con instruccion superior)
en el periodo 2010-2013 es muy significati-
va (Chi cuadrado Mantel-Haenszel 8,36306;
p 0,00383). Sin embargo, y aunque la diferen-
cia de razones sigue siendo grande (relacion
3,37 para el ano 2017), la expansion de la bre-
cha para el periodo 2015-2017 (Chi cuadrado
Mantel-Haenszel 1,78840; p 0,18112) no es
significativa. Siempre hay que considerar que
aun se requiere de ajustes en los denomina-
dores y posiblemente en los numeradores.

Pero, mas alla de las estadisticas e indicado-
res, o incluso de la constatacidon de inequi-
dades en MM a nivel global y nacional, cada
muerte materna es una gran tragedia para la
mujer y la familia, para la comunidad y la so-
ciedad en general.

Muchas instituciones a nivel interna-
cional como la OMS, UNICEF y el Banco
Mundial reconocen la magnitud de una
muerte materna, no solo por la vida que
se pierde, sino también porque este
evento afecta a la familia y sociedad,
en especial a los huérfanos que quedan
desprotegidos. El resultado evidente de
la muerte de una mujer es la pérdida de
su contribucién a su familia y su comu-
nidad: el mantenimiento de la familia, la

I Mortalidad materna en el Ecuador: w/mwwww&v oilica

proteccién de la salud y facilitar la edu-
cacion de los ninos, y la obtencion de in-
gresos... son los hijos huérfanos los que
sufren las mayores consecuencias, ma-
yor riesgo de morir, de enfermarse, me-
nos probabilidades de recibir atencion
médica y de asistir a la escuela®®.

Esas secuelas familiares y sociales suelen ser
prolongadas.

Dos de los problemas que agravan mds aun la
magnitud, el impacto y el contexto de la mor-
talidad materna son los embarazos tempra-
nos en adolescentes (especialmente menores
de 15 afos, que ocurren generalmente en un
marco de violencia) y los embarazos en mu-
jeres de mas de 40 afios, muchas de ellas con
varias gestaciones, en las que la frecuencia
de muerte materna se multiplica de manera
significativa®®. El grafico 13, de mortalidad
materna por grupos de edad ocurridas en el
Ecuador en el periodo 2014-2017, revela por
un lado que no solo estan sucediendo emba-
razos, generalmente forzados, en nifas pe-
quehas (menos de 15 anos), sino que algunas
veces esos embarazos terminan en el falleci-
miento de las ninas y adolescentes (5 nifas
menores de 15 afos han fallecido por MM en
ese periodo de 4 anos; en total, 89 ninas y
adolescentes de 10 a 19 afios fallecieron por
MM en ese mismo periodo).

Lozano-Avendanio, 2016.

“En comparacién con otras mujeres, las jévenes adolescentes corren mayor riesgo de complicaciones y
muerte a consecuencia del embarazo”. Ver OMS, 2018; Donoso y otros, 2014.
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Grafico 13.

Razdn y niumeros absolutos de muertes maternas por edad de la madre
Ecuador, periodo 2014-2017. (X 100.000 Nacidos vivos)
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Fuente: INEC, base de datos de nacimientos y defunciones.

En elinforme de investigacion Vidas robadas®®
se presentan claramente esas condiciones de
abuso y de vulneracion de derechos en las
que ocurren los embarazos de nifas peque-
fias, quienes finalmente estan expuestas no
solo a la fractura de sus proyectos de vida,
sino a la misma pérdida de sus vidas:

Es evidente que la afectacién en la salud
integral de estas ninas violadas y emba-
razadas es total, aunque su salud mental
y social son las mds afectadas, también
su salud fisica se ve amenazada por los
riesgos que representa el embarazo a tan
temprana edad, y por las complicaciones
que se presentan en mayor proporcion.

Siendo la salud mental y social, dimen-
siones de la vida de las personas, poco
visibilizadas y valoradas, se concluye

que la mayor afectacién que viven estas
nifas se ubica en estas dimensiones. Las
lesiones mentales y sociales que se pro-
ducen se reflejan fundamentalmente en
la pérdida de su identidad de nifas y/o
adolescentes tempranas para convertir-
se en madres en un proceso violatorio
de sus derechos fundamentales, entre
los cuales el derecho a la vida entendida
esta como el conjunto de vivencias, sue-
fios, proyectos, se reduce a la obligacion
de cumplir con una maternidad forzada.

Las violencias en su contra no cesan con
la maternidad, y se expresan en que al-
gunas vuelven a embarazarse, no logran
estudiar, viviendo en un limbo social del
cual no logran salir, pues esta realidad es
inherente a la pobreza en la cual viven.

20

Gomez De la Torre y otras, 2016.
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Cristina Burneo y otras investigadoras senalan:

Es imperativo reconocer la existencia de
distintos tipos de violencia como fac-
tor que influye en las elevadas tasas de
embarazo adolescente. La violencia es
producto de las relaciones desiguales de
género en una cultura machista. UNICEF
sefnala que “las actitudes negativas de los
ninos y los hombres hacia las nifas y mu-
jeres, las normas que perpetutan la violen-
ciay laimpunidad, la pobreza que obliga
a las ninas a tener relaciones sexuales
con hombres mayores como estrategia
de supervivencia, inciden en el compor-
tamiento sexual de las jovenes”*'.

Finalmente, y para completar el panorama,
las causas de muerte materna (lista de tres

I Mortalidad materna en el Ecuador: wmwmow&v oilica

digitos) para el ano 2017, reportadas en el
anuario de nacimientos y defunciones 2017
del INEC, son las de la tabla 3. Notese que
en una buena proporciéon son muertes evita-
bles (hipertension del embarazo, hemorra-
gias®, infecciones, trauma), incluyendo cin-
co fallecimientos por aborto (es posible que
otras muertes por aborto estén encubiertas
en causas como hemorragias o embarazos
ectopicos), equivalentes al 3,5% del total. Con
mucha frecuencia, los abortos no se registran
adecuadamente, mas aun cuando resultan en
muertes o complicaciones, pues generalmen-
te ocurren en condiciones de clandestinidad,
debido a la penalizacién y fuertes sanciones
que impone el Cédigo Orgdnico Integral Pe-
nal®®, no solo a los profesionales y personas
que practican el aborto sino a las mujeres que
se lo practican®.

21
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Burneo y otras, 2015.

Ver en el capitulo 4 de este informe las estrategias efectivas propuestas para estas dos complicaciones
obstétricas (hemorragias y preeclampsia/eclampsia), que son las mds frecuentes en el Ecuador.

Respecto del aborto, el Cédigo Organico Integral Penal determina:

Art. 147.- Aborto con muerte.- Cuando los medios empleados con el fin de hacer abortar a una mujer causen
la muerte de esta, la persona que los haya aplicado o indicado con dicho fin, serd sancionada con pena
privativa de libertad de siete a diez afos, si la mujer ha consentido en el aborto; y, con pena privativa de
libertad de trece a dieciséis afos, si ella no lo ha consentido.

Art. 148.- Aborto no consentido.- La persona que haga abortar a una mujer que no ha consentido en ello,
serd sancionada con pena privativa de libertad de cinco a siete afios. Si los medios empleados no han tenido
efecto, se sancionard como tentativa.

Art. 149.- Aborto consentido.- La persona que haga abortar a una mujer que ha consentido en ello, sera
sancionada con pena privativa de libertad de uno a tres afios. La mujer que cause su aborto o permita que
otro se lo cause, serd sancionada con pena privativa de libertad de seis meses a dos afos.

Art. 150.- Aborto no punible.- El aborto practicado por un médico u otro profesional de la salud capacitado,
que cuente con el consentimiento de la mujer o de su conyuge, pareja, familiares intimos o su representan-
te legal, cuando ella no se encuentre en posibilidad de prestarlo, 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 violacién en una mujer que padezca de discapacidad mental.

Al momento de la redaccién de este documento se debate en la Asamblea Nacional los articulos del COIP
relacionados con el aborto. Al parecer, los bloques legislativos liberaran de la disciplina partidaria a sus
asambleistas, a fin de que puedan debatir y votar segiin su criterio (hay divergencias al interior de los
bloques) sobre la despenalizacidn del aborto “en casos de violacién, incesto, estupro e inseminacién no con-
sentida”. Grupos conservadores provida enfrentan con posiciones moralistas y religiosas los argumentos de
las organizaciones femeninas pro-derechos.
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En realidad, el cuadro corrobora el analisis
anterior sobre las inequidades. Las causas de
muerte materna no se explican sélo biolégi-
camente, aunque los diagnosticos médicos
asi lo aparenten. Se trata, en el fondo, de todo
un complejo proceso de acontecimientos so-
ciales y estructurales (determinacion social),
como la pobreza y la falta de acceso de miles

25

de mujeres a servicios de salud sexual y re-
productiva adecuados, a los beneficios equi-
tativos que suponen las politicas publicas en
este campo. Pero no se agota alli, sino que
confluyen también el modelo de salud (bio-
médico, jerarquico, patriarcal, mercantiliza-
do), asi como la falta de integracion real del
enfoque de género en politicas publicas.
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Tabla 3.
Principales causas de muerte materna en el Ecuador 2017
Lista internacional detallada-cie-10 (tres digitos)

Namero | %
1/ Muertes maternas (oportunas)
2/ Causas obstétricas directas (000-094)

014 Hipertension gestacional [inducida por el embarazo] con proteinuria
significativa.

3

:
:
:

I\ l I

4,2%

1

098 Enfermedades maternas infecciosas y parasitarias clasificables en otra
parte, pero que complican el embarazo y el parto.

099 Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que
complican el embarazo, el parto y el puerperio.

:
096 Muerte materna debido a cualquier causa obstétrica que ocurre des- n
pués de 42 dias, pero antes de un ano del parto.

(097 Muerte por secuelas de causas obstericasdiectas |~ |

Fuente: INEC, Anuario nacimientos y defunciones 2017.
http://www.ecuadorencifras.gob.ec/nacimientos_y_defunciones/
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2. CAMBIOS EN LAS
DEFINICIONES DE
MUERTE MATERNA,
CALIDAD Y USO

DEL DATO

egln la Organizacién Panamericana ciones maternas y nacidos vivos, dife-
de la Salud, rencias con la definiciéon de mortalidad
materna empleada, diferentes denomi-
nadores usados o el estudio de soélo las

la mortalidad materna reportada por los muertes maternas confirmadas?®.

paises (Ecuador, El Salvador, Guatema-
la, Haiti, Nicaragua, Panama, Paraguay)
presenta una o mas de las siguientes
limitaciones: cobertura de las defun-

En efecto, para los profesionales y trabaja-
dores de la salud publica, asi como para los

OPS/OMS, 2016.



investigadores, siempre fue un problema la
confianza en la informacidn de la mortalidad,
no solo materna sino mortalidad general e
infantil. Se trata de una deficiencia histoérica:
hay dudas sobre la calidad del dato recogido
en la fuente; sobre un supuesto alto subre-
gistro tanto de nacimientos como de defun-
ciones, sobre todo en poblaciones rurales (es
muy conocido el hecho de que se sepulta en
forma escondida a personas fallecidas, sin
pasar por el registro civil, practica que ha

Tabla 4.
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ido disminuyendo con el tiempo); el uso de
metodologias diferentes para el cdlculo de
tasas y razones; los cambios en definiciones
como las de mortalidad materna, por ejem-
plo; amén de la intencionalidad de algunas
autoridades por hacer aparecer el problema
de la mortalidad materna como menos grave
de lo que es, o para ocultar algunas falencias
de los servicios, del sistema de salud o de los
registros.

Indicadores de sistema de salud, subregistro de mortalidad, causas
de muerte mal definidas y poco utiles, region de las américas, 2016

(subregiones y paises seleccionados)

REGION,
SUBREGION

Subregistro de

O PAIS

mortalidad (%) 2016

Causa mal definida e
ignorada de muerte
(%) 2016

Causas de muerte
poco utiles (%)

Ameérica del Norte

MeX|co - 1,3 11,6
7,3 10,7 18,1
Caribe Latino - - -

Cuba 0,6 0,7 9,8

Itsmo Centroamericano

Brasil 14,0
Cono Sur 2.6 5,8 22,7
Caribe No-Latino 10.4 1,7 16,0

Fuente: OPS/OMS, 2018 (Indicadores del Sistema de Salud)
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La OPS*¢ estima que en la regidn de las Amé-
ricas el subregistro y la calidad del dato de
mortalidad tienen un comportamiento varia-
ble, como lo muestra la tabla 4.

En Ecuador se considera que una de cada
cinco defunciones no es registrada y persis-
te una considerable mala definicién en las
causas basicas de muerte. Una de cada trece
muertes tiene una mala definicién en la pa-
peleta de defuncién y ello afecta la credibi-
lidad de los registros, mas aun si se suma el
hecho de que una de cada nueve causas de
muerte registradas tienen poca utilidad, ge-
neralmente por falta de especificidad.

Los registros de muerte materna también se
ven afectados por estas falencias. La razén de
muerte materna se calcula correlacionando el
dato de muertes maternas registradas en un
territorio definido en el periodo de un afio y los
nacidos vivos del mismo territorio y periodo.

La definicién vigente de muerte materna de
la OMS, presente en la Clasificacion Estadis-
tica Internacional de Enfermedadesy Proble-
mas Relacionados con la Salud, décima revi-
sion (CIE-10) de 2015, es:

Defuncidn relacionada con el embarazo
(defuncién que ocurre durante el emba-
razo, parto y puerperio). Una defunciéon
que ocurre durante el embarazo, el parto
o el puerperio es la muerte de una mujer
mientras estd embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes a la terminacién
del embarazo, independientemente de
la causa de defuncion (obstétrica y no
obstétrica).

Esta definicion difiere de aquella que se usa-
ba con las primeras versiones de la CIE-10 de
1992°%7:

La defuncién materna se define como
la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias si-
guientes a la terminacién del embarazo,
independientemente de la duracién y el
sitio del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el
embarazo mismo o su atencién, pero no
por causas accidentales o incidentales.

La diferencia entre las versiones 1992 y 2015
estd en que en esta Ultima se considera a las
muertes ocurridas hasta 42 dias luego de la
terminacion del embarazo, pero “indepen-
dientemente de la causa de defuncién (obs-
tétrica y no obstétrica)”, mientras que en la
version 1992 se precisaba que era “debida a
cualquier causa relacionada con o agravada
por el embarazo mismo o su atencién, pero
no por causas accidentales o incidentales”.

Sin embargo, en la década de 2010 se propu-
so una nueva modificacion a la definicién de
muerte materna (no oficial ni vigente aun):

Defuncién relacionada con el embarazo.
Se define como la muerte de una mujer
mientras esta embarazada o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion del em-
barazo (puerperio), independientemente
de la causa de defuncién (obstétrica y no
obstétrica), o cuando ocurre después del
puerperio, pero por complicaciones o
secuelas de acusas obstétricas directas
o indirectas®.

OPS/OMS, 2018.
OMS, 1992.

OMS, 2017.
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El cambio fundamental propuesto implica
registrar las muertes maternas si ocurren
después de 42 dias de terminado el embara-
zo, siempre y cuando estén relacionadas con
complicaciones o secuelas de causas obs-
tétricas directas o indirectas. Esto significa
incluir las MM tardias, cuya definicién se ha
mantenido a lo largo del tiempo:

4.2 Defuncién materna tardia.

Una defuncién materna tardia es la
muerte de una mujer por causas obsté-
tricas directas o indirectas después de
los 42 dias, pero antes de un ano de la
terminacién del embarazo.

Todos estos cambios en las definiciones ocu-
rren justamente en el periodo 1990-2015,
que corresponde a las metas de los ODM, ha-
ciendo mas complejo, o requiriendo de mayor
rigor, el analisis de las tendencias.

Grafico 14.

En el Ecuador, en realidad, debido a los cam-
bios del personal técnico responsable de los
sistemas de vigilancia epidemioldgica en el
MSP o de las estadisticas vitales en el INEC,
se desconoce si estas definiciones se usaron
con rigor en todas las instituciones y servicios,
con sus variaciones en diferentes periodos. A
partir del ano 2013, pero sobre todo desde
2015, el INEC comienza a registrar como even-
tos separados, a la que denomina mortalidad
materna oportuna® (temprana) y la tardia.
Las muertes tardias registradas no inciden en
la tendencia de la MM publicada por el INEC
en sus anuarios, cuyas razones son calculadas
Unicamente con las muertes ocurridas hasta
los 42 dias de terminacion del embarazo. Sin
embargo, es evidente que con la nueva defini-
cién que propone la OMS (que incluye las tar-
dias hasta un ano después de la terminacion
del embarazo) el panorama va a modificarse
y se requerira otro tipo de interpretaciones. El
grafico 14, aunque estd en nimeros absolu-
tos, permite avizorar esa posible modificacion.

Numero de muertes maternas registradas en el Ecuador, 1990-2017y registro
diferenciado de muertes maternas oportunas (tempranas 42 dias) y tardias.

~

0
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

MM
Oportunas tempranas

Total
MM

MM
Tardias

p**) Cifras provisionales: corresponden a los datos o indicadores que se generan con informacion
de las defunciones generales ocurridas en 2017, y que estan sujetos a ajustes por registros posteriores.
Fuente: INEC, base de datos de nacimientos y defunciones.

En realidad, ninguna muerte materna deberia considerarse “oportuna”.
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A la busqueda activa de muertes maternas,
sobre todo después de los 42 dias, el INEC la
define como

Busqueda intencionada y reclasificacion
de muerte materna. En este sentido, y
como consecuencia de la aplicacién de
las recomendaciones internacionales en
la busqueda intencionada y reclasifica-
cion de las muertes maternas (BIRMM),
fue posible identificar casos nuevos de
muertes (muerte de una mujer por cau-
sas obstétricas directas o indirectas des-
pués de los 42 dias, pero antes de un ano
de la terminacion del embarazo). Con el
fin de fortalecer el registro, se investigo
las muertes sospechosas (extempora-
neas) de las mujeres en edad fértil (de 8
a 56 anos de edad)*".

Sin embargo, no es la primera vez que se
hace busqueda activa de muertes maternas
en el Ecuador. Segln diferentes técnicos del
MSP que tuvieron responsabilidades en el
sistema de vigilancia de la muerte materna,
la busqueda activa de muertes maternas fue
una prdactica comun en periodos anteriores y
estaba normada en el sistema de vigilancia
epidemiolégica de muerte materna. Debido a
ello se amplio el rango de edad de las mujeres
(10 a 49 anos) para la busqueda activa de MM.
Como todo sistema de vigilancia epidemiolé-
gica, considero las definiciones de casos “sos-
pechosos”y “confirmados” de MM. Para ello se
usa y se usé en décadas pasadas un formula-
rio especifico de busqueda activa®.

Pero no solo el registro de muertes mater-
nas tardias alteraria el analisis. En el deno-
minador (nacidos vivos) también ocurrieron
cambios luego del afio 2014. Antes de ello

habia el consenso entre las instituciones re-
lacionadas con el tema para que el denomi-
nador que se usa -tanto para el calculo de
la razén de muerte materna como para la
tasa de mortalidad infantil- sea el registro
oportuno de nacidos vivos en el afio de ocu-
rrencia de los mismos, mas un ajuste con los
nacidos ese ano, pero registrados en el ano
subsiguiente a la ocurrencia del nacimiento.
Por ello, los datos del ultimo afo publicado
siempre eran provisionales, hasta que se hi-
ciera el ajuste correspondiente un afo des-
pués. Hoy, el INEC ha modificado ese criterio.

Debido al importante nimero de naci-
mientos que se inscriben en anos pos-
teriores a la ocurrencia del hecho, y con
el proposito de contar con cifras de naci-
dos vivos actualizadas permanentemen-
te. A partir del Anuario de Estadisticas
Vitales 2015, el INEC incorpora en la pre-
sentacion de los datos de nacimientos
la publicacion de tres estados de cifras:
i) cifras provisionales: se refiere a es-
tadisticas preliminares o parciales, y co-
rresponden a los datos o indicadores que
se generan con informacién de los naci-
dos vivos ocurridos en el ano de estudio
e inscritos hasta el 31 de marzo del si-
guiente ano, ii) cifras semi definitivas:
se refiere a informacion adn incompleta,
y corresponden a los datos o indicado-
res que se generan con informacién de
los nacidos vivos ocurridos en el afo de
estudio e inscritos entre uno y tres afos
posteriores a la ocurrencia del hecho,
iii) cifras definitivas: se refiere a in-
formacion final y concluyente, y corres-
ponden a los datos o indicadores que se
generan con informacion de los nacidos
vivos ocurridos en el afio de estudio e

INEC, 2017a.

Ministerio de Salud Publica, 2006.
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inscritos cuatro anos posteriores a la
ocurrencia del hecho. Los datos e indica-
dores reportados a partir de cifras provi-
sionales y semi definitivas no son finales
ni irreversibles®.

Hay un hecho adicional que afecta la com-
parabilidad entre diferentes periodos: “la
informacién de los nacidos vivos oportunos
(t) desde 1990-2014 corresponde a los na-
cidos vivos ocurridos en el afo de estudio e
inscritos hasta el 31 de diciembre del mismo
ano. A partir del afo 2015 corresponden a los
nacidos vivos ocurridos en el afio de estudio
e inscritos hasta el 31 de marzo del ano si-
guiente” (INEC). Esto modifica los denomina-
dores y afecta el analisis de tasas y razones.
Ello, sin duda, se refleja en las diferentes es-
timaciones de tendencias.

Pero tal vez uno de los aspectos mas conflic-
tivos que propone el INEC y que afectaria la
percepcion de la tendencia conocida histo-
ricamente sobre mortalidad materna en el
Ecuador, es una estimaciéon de subregistro
de muertes maternas de periodos anteriores.
Estimacion que se explica, aunque no satis-
factoriamente, en el documento del INEC, Es-
timacion de la Razon de Mortalidad Materna en
el Ecuador, junio 2017.

Existen métodos especificos para las esti-
maciones de subregistro, que incluyen téc-
nicas cualitativas de investigacién (como el
clasico método retrospectivo indirecto, me-
diante censos de “sobrevivencia de herma-
nas”*’). Se trata de un problema complejo
que requiere de un analisis exhaustivo y del
respectivo sustento.

I Mortalidad materna en el Ecuador: usa wwww&v ovtica

El método utilizado por el INEC, en consenso
con el MSP, y aparentemente con el aval del
Grupo Interagencial de Estimacion de la Mor-
talidad Materna de NNUU (MMEIG), se descri-
be de la siguiente manera®:

El método establecido divide a los pai-
ses en tres grupos, de acuerdo al tipo de
informacion disponible para hacer el cal-
culo. El grupo A incluye a los paises que
cuentan con buenos datos provenientes
de los registros civiles, a partir de los
cuales es posible estimar la mortalidad
materna. Se trata de sistemas de regis-
tro civil que cubren al menos el 85% de
los hechos vitales y la codificaciéon de
causas deficientemente definidas se en-
cuentra por debajo del 20%.

Las estimaciones del método para los
paises del grupo A se calculan directa-
mente después de ajustar las cifras de
defunciones maternas por la coberturay
por la clasificaciéon errénea (WHO, 2012).
Primeramente, las muertes con edad
desconocida se distribuyen proporcio-
nalmente de acuerdo a la distribucién
etaria de las defunciones con edad co-
nocida. Después, se evalla la cobertura
y se realizan los ajustes de acuerdo a
los métodos descritos por Mathers y sus
colegas en 2005 (Mathers y otros, 2005).
Con el propésito de ajustar para corregir
la subdeclaracion debida a una potencial
clasificacion errénea, las cifras de defun-
ciones maternas se multiplican por un
factor de 1,5, o por un factor especifico
correspondiente al pais si existe eviden-
cia disponible adecuada.

INEC, 2017a.
Ver Wong L y otras, 1990.

INEC, 2017.
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El grupo B, por su parte, incluye a paises
con sistemas de registro civil que cubren
entre el 60% y 85% de los hechos vitales
y la codificacion de causas deficiente-
mente definidas se encuentra por deba-
jo del 20%. El grupo C retine a los paises
que no disponen de fuentes de datos
adecuadas. Para los paises de los grupos
By C, un modelo de regresion multinivel
de dos partes fue desarrollado para esti-
mar las muertes maternas.

Para 2016, el subregistro de mortalidad
para el Ecuador es de 20,2%, y el de causas
mal definidas o ignoradas de muerte es de
7,2%%°. Aparentemente, al Ecuador se le ubi-
c6 en el grupo B.

Para los paises del grupo B, la estima-
cién de la razén de mortalidad mater-
na consiste en un modelo de regresién
multinivel de dos pasos, que usa datos
nacionales del registro civil, encuestas,
sistemas de vigilancia, censos, estudios
RAMOS, muestras de sistemas de regis-
tro y otras fuentes. Para la mayoria de
los paises de este grupo, los datos de
muertes maternas ingresados en el mo-
delo son previamente ajustados por 1,5
para corregir la subdeclaracién debida a
una potencial clasificaciéon errénea. Se
escogid 1,5 como factor default, puesto
que es la mediana de los valores deriva-
dos de otros estudios, que se ubicaban
entre 0,85y 3,3 (WHO, 2012).

El modelo completo incluye dos partes:
la primera parte es un modelo de regre-
sién lineal multinivel que predice la pro-

porcion de defunciones debido a causas
obstétricas directas o indirectas (excep-
to SIDA) para los que el embarazo es un
factor agravante sustancial; la segunda
parte calcula la proporcién de muertes
por SIDA que se consideran muertes ma-
ternas indirectas, y que estan por fuera
del numero total de muertes por SIDA
entre las mujeres de 15-49 anos.

Las tres variables predictoras seleccio-
nadas en el modelo de regresion son: el
producto interno bruto (PIB) per capita
como indicador del desarrollo econémi-
co, la proporciéon de partos atendidos
por personal calificado como indicador
del estado de los servicios de salud, y
la tasa de fecundidad general (nacidos
vivos por cada mujer de entre 15y 49
anos de edad) como indicador de la ex-
posicién al riesgo (INEC 2017).

Pero en el caso del Ecuador se hicieron tres
modificaciones importantes al método**:

Primero, y en funcion a los avances re-
portados en los procedimientos asocia-
dos al registro de defuncion materna,
el Ecuador ha determinado que a partir
del 2011 utiliza como dato oficial de
numero de muertes maternas el repor-
tado por el registro de estadisticas vi-
tales (el resaltado es nuestro).

Segundo, con la finalidad de realizar un
ajuste para corregir la sub-declaracion
debida a una potencial clasificacion
errénea, se establece que las cifras de
defunciones maternas se multipliquen por

OPS/OMS, 2018.

Un técnico del INEC que particip6 en el proceso de estimacion del subregistro considera que las decisiones
respecto del ultimo tramo de la tendencia (2011-2015) v, por ende, las modificaciones al método, tuvo

connotaciones fundamentalmente politicas y fue decision de las autoridades.
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un factor de 1,5. Sin embargo, y ante los
avances expuestos en cuanto al registro
de muertes maternas, se ha estableci-
do el valor del factor de ajuste como se
muestra’’ (el resaltado es nuestro).

Periodo
1985 -1990 - 1995
2000 1,7
2005 1,5
2010

Factor de ajuste

Finalmente, se utilizardn las proyecciones
de nacimientos y defunciones estableci-
das por el Instituto Nacional de Estadistica
y Censos a partir del Censo de poblaciény
Vivienda 2010.

En el grafico 15 se aprecia las implicaciones
de la modificacion que propone el INEC (con la
estimacion de subregistro solo en ciertos pe-
riodos y no en todos), que altera totalmente la
percepcion de la tendencia de los datos publi-
cados histéricamente. Seguln esta propuesta,
Ecuador practicamente habria estado a punto
de cumplir la meta 5.A de los ODM*:.

s Mortalidad materna en el Ecuador: una W outlica

Cabe destacar de esta decision del INEC —apa-
rentemente mas politica que técnica- que,
a partir del afo 2011, se deja de estimar el
subregistro y las causas mal definidas para el
calculo de la mortalidad materna (en contra-
diccion con las estimaciones independientes
de la OMS y del sistema de NNUU*9), lo cual
afecta la evaluacion de la meta de los ODM.

Esta decisiéon significa que se dan por su-
perados dos problemas afnejos y complejos
(subregistro y causas mal definidas de muer-
tes), problemas que no han sido solucionado
incluso en paises latinoamericanos con tradi-
ciéon de una mejor salud publica, como Uru-
guay, Chile o Costa Rica.

Las modificaciones propuestas por el MSP y
el INEC, probablemente en coordinaciéon con
otros organismos del Ejecutivo, dificultan aun
mas el conocimiento cabal de la magnitud de
un grave problema de salud publica como la
mortalidad materna, e impide planificar ade-
cuadamente las medidas que corresponden.

37 Las dos primeras modificaciones no se compadecen con el 20,2% de subregistro de muertesy 7,2% de cau-
sas mal definidas de muerte, que la OPS/OMS estima para el Ecuador en 2016 (Indicadores Basicos 2018),
ni con las aseveraciones que constan en INEC, 2017: “alin no es posible observar avances en el incremento

de cobertura del sistema de estadisticas vitales”.

w

entre 1990 y 2015”". Ver Naciones Unidas s/f.

w

9 Organizaciéon Mundial de la Salud, 2015.

8 LaMeta 5.A de los ODM (Mejorar la salud materna) propone “reducir un 75% la tasa de mortalidad materna



Grafico 15.

Registros histéricos de mortalidad materna en el Ecuador, INEC 1990-2017y
estimacion de subregistro por parte del INEC. Razon x 100.000 Nacidos vivos
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p**) Cifras provisionales: corresponden a los datos o indicadores que se generan con informacién de las
defunciones generales ocurridas en 2017 y que estdn sujetos a ajustes por registros posteriores.

No hay que olvidar que, como una muestra
del manejo nada riguroso de los indicado-
res y las metas, la meta que se propuso para
mortalidad materna en el Plan Nacional del
Buen Vivir (PNBV) 2013-2017 era conserva-
dora y no se alineaba con los compromisos
del pais frente a los ODM.

El plan proponia (convenientemente) como
linea de base el ano 2011, es decir, el ano
con el pico mds alto de mortalidad materna
registrado durante el gobierno de Rafael Co-
rrea. La meta del PNBV para el ano 2017 era
una RMM de 50 x 100.000 nv (ver Grafico 16),
cuando la meta de los ODM que correspondia
para el ano 2015, de acuerdo con los datos
histéricos del INEC, era de 21,15 x 100.000 nv.
0, segun las estimaciones de OMS y NNUU,
del 46,3 (segln estos organismos, se habria
llegado Unicamente a 64). Inclusive segln
las estimaciones de subregistro del INEC, la

Fuente: INEC, Anuario nacimientos y defunciones, 2017.
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meta para 2015 habria sido de 38,4, muy por
debajo de la meta del PNBV (50 x 100.000 nv
para 2017).

Al respecto, en el enlace ciudadano 393, del
4 de octubre de 2014, el expresidente Ra-
fael Correa hizo referencia a que el PNBV se
proponia una reducciéon de 29% en la MM
del pais (entre 2011 y 2017), hasta alcanzar
una meta de 50 x 100.000 nv. Dijo, ademas,
que esa meta ya se habria cumplido al ha-
ber alcanzado una cifra de 45,7 en el ano
2013 (sic). Esta declaracion fue sefalada en
una carta del 25 de marzo del 2015 (recibida
por el Ministerio Coordinador de Desarrollo
Social el 1 de abril de 2015) enviada por un
grupo de académicos y organizaciones de
la sociedad civil a la Coordinadora de Desa-
rrollo Social, a las ministras de salud publi-
ca e inclusion econémica y social, asi como
al Secretario Nacional de Planificaciéon y
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Desarrollo y al Director del INEC, en la cual se y la Ley de Transparencia vigente. Segun las
exigia la entrega de informacién transparen- organizaciones firmantes, la carta nunca fue
te (incluia un listado detallado de documen- respondida“’.

tos), tal como lo determina la Constitucion

Grafico 16.
Meta de reduccion de la mortalidad materna en el PNBY 2013-2017
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Meta intersectorial: Ministerio Coordinador de Desarrollo Social.

Fuente: INEC-Anuario de Estadisticas Vitales,
Nacimientos y Defunciones.
Elaboracion: Senplades.

[l valores historicos L] Meta PrBY

Tomado de SENPLADES, Plan Nacional de Desarrollo/Plan Nacional para el Buen Vivir 2013-2017.

40 Carta de organizaciones no gubernamentales y de académicos enviada a distintas autoridades del Ejecuti-
vo entre marzo y abril de 2015. En ese entonces, algunas de las organizaciones firmantes formaban parte
del Consejo Sectorial de Salud (entre ellas ALAMES Ecuador y Foro de Salud Publica). Miembros de esas
organizaciones afirman que nunca recibieron respuesta a la carta. Ver ALAMES Ecuador y otros, 2015.
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os ministerios de salud en América La-
tina se fundaron en diferentes décadas
del siglo XX. Uno de sus principales
objetivos, desde su inicio, junto con el con-
trol de algunas “plagas” y epidemias de en-
fermedades infecciosas*?, fue el de mejorar

Goémez-Dantés y Khoshnood, s/f.

Velasco, 2011.
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la salud materna e infantil, atravesada por
graves problemas como altas cifras de des-
nutricién infantil, enfermedades infecciosas,
patologias obstétricas y, concomitantemen-
te, elevadas tasas de mortalidad materna e
infantil“.



En el Ecuador, el MSP se fundé en 1967. Den-
tro de su estructura se creé un departamento
de salud materna infantil (que tendrd varios
nombres a través del tiempo), que conto y
cuenta con normas para la atencion a esos
grupos poblacionales, en las que se incluyen
procedimientos para atender el embarazo, el
parto y el postparto.

En el afio 1999 se concretan por primera vez,
con un enfoque mas amplio y moderno*, las
Normas y Procedimientos para la Atencion de
la Salud Reproductiva®, uno de cuyos compo-
nentes es el Materno-perinatal (parte sustan-
cial del documento); también se establece un
componente de Adolescencia.

El componente Materno-perinatal, acorde
con y como continuidad de las normativas
preexistentes, tenia varios capitulos:

«  Control prenatal;

*  Anemia durante el embarazo;

* Manejo de molestias propias de la gesta-
cion;

¢ Guia para la atencion del parto normal
(se eliminé el parto eutdcico);

«  Emergencias obstétricas;
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*  Hemorragias obstétricas (desglosadas
en las de la primera y segunda mitad del
embarazo);

+  Emergencias obstétricas durante el tra-
bajo de parto.

Varios intentos por incorporar las tecnologias
perinatales desarrolladas por el Centro Lati-
noamericano de Perinatologia (CLAP, centro
colaborador de la OPS/OMS)“, que tuvieron
mucho éxito en Uruguay, en otros paises la-
tinoamericanos y en diferentes regiones del
mundo, no pudieron constituirse en una nor-
mativa permanente dentro de los servicios
publicos de salud en el Ecuador, sino Unica-
mente en algunos de ellos, generalmente li-
gados a proyectos docentes asistenciales.

En el afno 2005, el MSP, en coordinacién con
el Consejo Nacional de Salud (CONASA) y con
la participacion de las instituciones del sec-
tor, a través del Comité Nacional de Salud y
Derechos Sexuales y Reproductivos, emite
la Politica Nacional de Salud y Derechos Se-
xuales y Reproductivos“®, que establece un
marco general para el ejercicio de derechos
en este campo, y que define como uno de
sus fundamentos estratégicos la disminucion
de la mortalidad materna. En el ano 2008 se
incorpora un paquete de normativas relacio-
nadas, como el Plan Nacional de Reduccién
Acelerada de la Mortalidad Materna y

Que responde a las resoluciones de la Conferencia de El Cairo, 1994, sobre Poblacién y Desarrollo https://
www.un.org/popin/icpd/newslett/94_19/icpd9419.sp/1lead.stx.htmly a la Cuarta Conferencia de la Mujer,
Beijing, 1995 https://www.un.org/womenwatch/daw/beijing/fwcwn.html

Ministerio de Salud Publica, 1999.

Més tarde nominado como Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva.
Tiene, como algunos de sus mas importantes aportes, la historia clinica perinatal y la historia clinica del
adolescente, los sistemas informéticos perinatal y del adolescente y varias tecnologias que favorecen la
buena atencién y ayudan a prevenir daiios en la madre y el nifio; entre las mds importantes constan la Cinta
Obstétrica, el Gestograma, el Estetoscopio Fetal ilustrado (Pinard) y el Partograma con Curvas de Alerta.

MSPy otros, 2005.



Neonatal“” y la Guia Técnica para la Atencion
del Parto Culturalmente Adecuado”® (aln
vigentes). Finalmente, en 2017, con la coope-
racion del UNFPA, se incluye el Plan Nacional
de Salud Sexual y Salud Reproductiva 2017-
2021,

A lo largo de su desarrollo y en diferentes arti-
culos, la Constitucion de la Republica del Ecua-
dor®°, hace mencion a los derechos que prote-
gen directa o indirectamente la salud materna.
Uno de los articulos mds explicitos es el 43:

Art. 43.- El Estado garantizard a las mu-
jeres embarazadas y en periodo de lac-
tancia los derechos a:

1. No ser discriminadas por su embarazo
en los dmbitos educativo, social y laboral.

2. La gratuidad de los servicios de salud
materna.

3. La proteccién prioritaria y cuidado de
su salud integral y de su vida durante el
embarazo, parto y posparto.

4. Disponer de las facilidades necesarias
para su recuperaciéon después del emba-
razo y durante el periodo de lactancia.

Pero hay otros articulos relacionados, como
el 332 y el 363 numeral 6. Este ultimo esta-
blece que el Estado serd responsable de “ase-
gurar acciones y servicios de salud sexual y
de salud reproductiva, y garantizar la salud
integral y la vida de las mujeres, en especial
durante el embarazo, parto y postparto.”

La Ley Organica de Salud®’, aun vigente, tie-
ne un capitulo entero (De la salud sexual y la
salud reproductiva) con once articulos (des-
de el articulo 20 al articulo 30) dedicados al
tema. También un capitulo sobre la violen-
cia” (articulos 31 al 33) incluye la violencia
de género. El articulo 21 de la Ley Organica
de Salud senala:

Art. 21.- El Estado reconoce a la mortali-
dad materna, al embarazo en adolescen-
tes y al aborto en condiciones de riesgo
como problemas de salud publica; y, ga-
rantiza el acceso a los servicios publicos
de salud sin costo para las usuarias de
conformidad con lo que dispone la Ley
de Maternidad Gratuita y Atencién a la
Infancia.

Los problemas de salud publica requie-
ren de una atencién integral, que inclu-
ya la prevencion de las situaciones de
riesgo y abarque soluciones de orden
educativo, sanitario, social, psicolégico,
ético y moral, privilegiando el derecho a
la vida garantizado por la Constitucién.

El Proyecto de Cédigo Organico de Salud®,
que se encuentra aln en discusién en la
Asamblea Nacional, incluye en su Libro Il una
seccion de Salud Sexual y Salud Reproduc-
tiva. Uno de los temas mas polémicos en el
proyecto ha sido la restriccion de derechos
sexuales y reproductivos, especialmente
el acceso al aborto seguro, incluso en los

MSP/CONASA, 2008.

Ministerio de Salud Pablica/CONASA, 2008.
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017.
Asamblea Nacional Constituyente, 2008.
Congreso Nacional del Ecuador, 2006.

Asamblea Nacional, 2018.



casos de violacion. Grupos provida han ataca-
do persistentemente el enfoque de géneroy
el derecho de las mujeres a decidir sobre su
cuerpo, en particular sobre el aborto.

La Ley Orgédnica Integral para Prevenir y Erra-
dicar la Violencia contra las Mujeres (2018)°°,
en el numeral 3 del articulo 59 (Responsabi-
lidades y competencias), establece obliga-
ciones al ente rector en politicas publicas en
salud, entre ellas:

j) Garantizar la atencion integral, confi-
dencialy sin discriminacion a las mujeres
con abortos en curso y practicar abortos
legales establecidos en el articulo 150
del Cédigo Organico Integral Penal;

k) Garantizar el acceso libre y gratuito
sin ninguna discriminacion a asesoria y
métodos de anticoncepcion temporales,
definitivos, modernos, de calidad, segu-
ros y eficaces.

Sin duda, uno de los mayores y mejor estruc-
turados intentos desde el Estado por resolver
el problema de la mortalidad materna y la
atencién adecuada del embarazo, el parto y el
puerperio, fue la Ley de Maternidad Gratuita y
Atencion a la Infancia (LMGAI)*“, elaborada a
partir del ano 1995 y vigente desde 1998. Re-
Cibié un impulso especial desde el afo 2000,
con la garantia de su financiamiento.

La importancia de esta ley radic6 en garanti-
zar el financiamiento con fondos publicos a
las prestaciones contempladas en la misma,
incluyendo la atencién del embarazo, partoy
posparto, anticoncepcion y salud de los ninos
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menores de cinco anos con la estrategia AIEPI
(Atencion Integrada a las Enfermedades Pre-
valentes de la Infancia). La normativa incluyé
el transporte de emergencias obstétricas con
el compromiso de los municipios (acuerdo de
gestion local) y mantuvo una unidad ejecu-
tora que permitia el manejo del fondo y los
rembolsos. Ademads, la LMGAI permitié el em-
poderamiento, organizacion y participacion
de las usuarias (y usuarios) en los Comités de
Usuarias (CUS), que contaban con una coordi-
nacioén nacional. Los CUS ejecutaron perma-
nentes ejercicios de veeduria ciudadana a los
servicios y a la misma ley.

Lamentablemente, esta iniciativa se diluyé
luego de los procesos de reforma impulsados
por el gobierno de Rafael Correa, especial-
mente a partir de la aprobaciéon de la Consti-
tucion de 2008 y de la supuesta garantia de
atencion integral y gratuita para todos los
usuarios con el Modelo de Atencion Integral
de Salud (MAIS)**. Equivocadamente se pen-
s6 que el MAIS sustituia a muchos programas,
procesos e iniciativas especificas, con el cri-
terio de que los programas eran verticales y
debian integrarse horizontalmente a través
del modelo que, sin embargo, no dio salida a
muchos procesos técnicos necesarios.

Uno de los contrastes de estas reformas fue
la extincion de la LMGAI®® sin ofrecer ninguna
garantia de reemplazo de esas prestaciones
para las mujeres en condiciones de mayor
vulnerabilidad, lo que probablemente incidié
en la no reduccién de la mortalidad materna
en la medida que se esperaba.

Asamblea Nacional, 2018a.
Congreso Nacional del Ecuador, 1998.

MSP Ecuador, 2012.

Sin embargo, hasta el afio 2014 se registran modificaciones.



En el grafico 17 -independientemente de
los problemas de registro que pueden haber
ocurrido en diferentes momentos- se obser-
va que, después del significativo descenso
de la MM a mediados de la década de 1990
(anos 1994 a 1997), una segunda caida im-
portante ocurre precisamente luego de que
se inicia la gestion efectiva de la LMGAI (afio
2000). La situacion se mantiene por algunos
anos, hasta que vuelve a incrementarse a
partir del ano 2007, cuando comienzan los
primeros problemas para la ejecucion de la

Grafico 17.
Tendencia de la mortalidad materna en el Ecuador y posible incidencia de la ley
de maternidad gratuita y atencion a la infancia. Rrazén x 100.000 Nacidos vivos
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ley, que deja de funcionar definitivamente
en el ano 2010.

Por otro lado, como obstdculos importantes
para el desarrollo de los derechos sexuales
y reproductivos y para la atenciéon adecua-
da de la salud sexual y reproductiva, que sin
duda inciden en la mortalidad materna, hay
que destacar la accion de grupos conserva-
dores anti-derechos (autodenominados pro-
vida), que contaron con el aval del expresi-
dente Correa.

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

p**) Cifras provisionales: corresponden a los datos o indicadores que se generan con informacién de las de-
funciones generales ocurridas en el 2017 y que estan sujetos a ajustes por registros posteriores.

Fuente linea tendencia: INEC, Anuario nacimientos y defunciones, 2017.
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Algunas expresiones de la injerencia de gru-
pos conservadores en politicas publicas, que
atentan contra el cardcter laico del Estado y
que afectan a la salud reproductiva, incluso a
la mortalidad materna, han sido, entre otras:

¢ Oposicion a la anticoncepcion de emer-
gencia, especificamente al uso del Levo-
norgestrel (Pildora de Anticoncepcion de
Emergencia, PAE), tanto intentando in-
fluir en politicas publicas (Cuadro de Me-
dicamentos Basicos) como incentivando
la objeciéon de conciencia para la entrega
de la PAE por parte de los servidores pu-
blicos que tenian la obligacion de hacer-
lo, o influyendo en farmacias y redes de
farmacias para que no las expendan.

« Interferencia en el proceso de la Cons-
tituyente de 2008, impulsando la incor-
poracion en la Constitucion del texto
que hace referencia a la vida desde la
concepcién (con un equivocado criterio
acerca de la concepcion). Hubo la clara
intencion de oponerse al aborto e inclu-
so a la anticoncepciéon de emergencia
que erroneamente consideran como un
aborto. Estos grupos volveran a retomar
el tema a propésito de la elaboracion de
varias leyes, como el Cédigo Organico In-
tegral Penal (COIP) o el proyecto de Codi-
go Organico de Salud (COS). Al respecto,
la Federacion Ecuatoriana de Sociedades
de Gineco-Obstetricia (FESGO), emitio el
siguiente criterio técnico:

En la ultima version del Cédigo Orga-
nico de la Salud que fue presentada en
la Comisién del Derecho a la Salud de
la Asamblea Nacional, en la seccién de
“Glosario de Términos”, se incluye el si-
guiente lenguaje:

“Concepcion.- Es la fecundacion o fer-
tilizacion del évulo por el espermato-
zoide, es decir, la unién de la célula
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reproductora masculina y femenina,
para dar origen a un nuevo ser”.

Como gremio médico profesional, cree-
mos firmemente que toda politica de
salud publica debe basarse en hechosy
conocimientos cientificos. Por tal motivo
tenemos el deber de sefalar que la defi-
niciéon de “concepcion” utilizada en este
glosario es cientificamente incorrecta. La
Organizaciéon Mundial de la Salud indica
que “fertilizacion se refiere a la unién del
ovuloy el espermatozoide”. Mientras que
concepcion, definido por el Colegié Ame-
ricano de Ginecologia y Obstetricia, es el
momento cuando el ovulo fertilizado se
implanta en las paredes del utero. Este
es el punto en el desarrollo biolégico que
corresponde a la primera etapa de un or-
ganismo biolégico unico.

La ciencia médica puede diagnosticar el
inicio de un embarazo (a través del au-
mento de la hormona gonadotropina
coridnica) desde el momento de la im-
plantacion del ovulo fertilizado en las
paredes del Utero. Antes del punto de
implantaciéon no disponemos de méto-
dos cientificos que permitan determinar
si una paciente tiene un ovulo fertilizado.
Ademads, conocemos por investigaciones
cientificas que no mads del 40% de 6vulos
fertilizados se implantan en las paredes
del Gtero y contintian su desarrollo em-
brionario. Estos datos significan que no
tenemos ninguna manera de garantizar la
“proteccién” de un ovulo fertilizado, como
se plantea actualmente en el lenguaje del
COS. El estado ecuatoriano a través de di-
versas politicas de salud y otras, asi como
los proveedores de atencion en salud, po-
demos garantizar acciones de proteccion
desde el momento de la implantacion
(“concepcidon”) no antes porque no son
eventos que podemos medir.



En tal virtud, consideramos que la de-
finicion de “concepcion” utilizada ac-
tualmente en el COS causaria un grave
problema en nuestra habilidad de brin-
dar atencién médica a las mujeres del
pais. Es mas, si se deja la definicién de
“concepcion” como sindénimo de “fertili-
zacién,” todos los profesionales médicos
de este pais que prescriben medicamen-
tos corremos el riesgo de ser objeto de
sancién por la presuncién de un dafno a
un ovulo fertilizado, que como hemos
mencionado no es posible determinar
por métodos cientificos.

Si este lenguaje persiste, veremos con-
secuencias perjudiciales y de gran alcan-
ce en nuestra practica médica, y en la sa-
lud de las mujeres de este pais. Por esto,
pedimos al Ministerio de Salud Publica
que incida para cambiar la definicién del
término “concepcién” dentro del COS a
la siguiente:

Concepcidn: Es laimplantacion del ovulo
fertilizado en las paredes del Gtero®’.

Oposicién a la incorporacién en la nor-
mativa nacional, del uso y dispensacion
de Misoprostol, perjudicando con ello la
posibilidad de salvar vidas con una droga
que ha demostrado ser efectiva, no solo
para el aborto sin riesgos®® sino para va-
rios otros usos terapéuticos y preventi-
vos en ginecologia y obstetricia.

Oposicion al aborto aun en casos de vio-
lacion, influyendo negativamente en po-
liticas publicas y procesos legales como
los del COIP y el proyecto de COS.

Aprobacion del COIP con articulos como
el restrictivo 150, que define:

Aborto no punible.- El aborto practicado
por un médico u otro profesional de la
salud capacitado, que cuente con el con-
sentimiento de la mujer o de su conyuge,
pareja, familiares intimos o su represen-
tante legal, cuando ella no se encuentre
en posibilidad de prestarlo, no serd pu-
nible 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 con-
secuencia de una violacién en una mujer
que padezca de discapacidad mental®.

Oposicion al enfoque de género y a la
educacion sexual, con amplios procesos
de propaganda y de movilizacién de fa-
milias (especialmente de establecimien-
tos educativos y comunidades cristia-
nas), o utilizando tanto pulpitos de las
iglesias y sermones de pastores como
redes sociales.

Uno de los mayores reveses en términos
de derechos fue la eliminacion de la Es-
trategia Intersectorial de Prevencion del
Embarazo Adolescente y Planificacion

El texto corresponde a una carta enviada por la Federacion Ecuatoriana de Sociedades de Ginecologia y
Obstetricia a los miembros de la Comisién de Salud de la Asamblea Nacional. Ver FESGO, 2017. En la carta
hacen referencias a documentos de la OMS y del Colegié Americano de Ginecologia y Obstetricia. Ver World

Health Organization, 2000; Diedrich et al, 2007.
OMS, 2012.

Asamblea Nacional, 2014.
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Familiar (ENIPLA)°, que tuvo efectos
importantes en procesos de educacién
sexual y acceso a anticonceptivos por
parte de los adolescentes para prevenir
embarazos e infecciones de transmision
sexual. La ENIPLA causé malestar en los
sectores mas conservadores de la socie-
dad y en el mismo expresidente Correa,

Materna y Neonatal. La importancia de este
plan esta en que marca una ruta para las ac-
ciones en este campo para casi todo el perio-
do de gestion gubernamental (y ojald como
base de una politica de Estado). Los objetivos
especificos del Plan son:

terming tionsndol | 1. Posicionar el Plan de Reduccién Acelera-
que ermlno‘cues ronandoa pf)r e. > da de la MMN en la agenda publica na-
puesto poco impacto de esta (sin dejarla . o )
desarrollar). La reemplazé por el Plan Na- cional, provincial y local con la rectoria y
cional de Fortalecimiento de la Familia liderazgo de la Autoridad Sanitaria (MSP).

i P Familia. Medi . . .
;Z:fectlgoejzcc)tr:c?vo l;gnl :ln;lgade ::\;?enn:e 2. Actualizar e implementar el Subsistema
bre de 2014 se traspa;a la rectoria de la de Vigilancia e Investigacion Epidemiolo-
ENIPLA a la Presidencia de la Republica, glca de la muerte m.aterna y elaborar e
primer paso para el cambio de la politi- implementar el Subsistema Neonatal.
ca. El Plan Familia fue cuestionado por su . }
enfoque conservador®’, que era eviden- 3. Incrementar el acceso informado a mé-
te desde las caracteristicas ideoldgicas todos de antlcor,m?puon de.mtervalo y
del expresidente y el fortalecimiento de pos .eve'nto obstétrico, especialmente en
ideas centrales como la abstencién de la provincias y cantones con mayores nece-
sexualidad en los adolescentes. El Plan sidades insatisfechas, y en adolescentes.
Familia violaba la Constitucion, las leyes

4. Organizar las Redes de Cuidados Obsté-

y las normativas institucionales.

Por otro lado, practicamente al inicio del
gobierno de Rafael Correa, en el afio 2008,
se emite mediante acuerdo ministerial el
Plan de Reduccién Acelerada de la Muerte

tricos y Neonatales (CONE) en coherencia
con el nuevo modelo de atencién del MSP
y priorizando provincias y cantones con
mayores riesgos y tasas de muerte ma-
terna y neonatal para:

Los objetivos especificos de la ENIPLA fueron:

« Servicios de educacion, informacion y consejeria sobre sexualidad y reproduccién basados en conocimien-
tos cientificos y con enfoque de derechos, con énfasis en adolescentes para el empoderamiento y toma de
decisiones accesibles a nivel nacional.

+ Medios de difusion masiva que promuevan el cambio de patrones socioculturales sobre el ejercicio de la
sexualidad y las relaciones inequitativas entre géneros disponibles a nivel nacional.

« Servicios integrales de salud sexual y reproductiva de calidad basados en un enfoque de derechos dispo-
nibles para mujeres y hombres a nivel nacional incluidos los servicios de planificacion familiar y consejeria
para la toma de decisiones libres e informadas.

+ Implementados mecanismos de participacion social para adolescentes, jévenes, hombres y mujeres como
estrategia empoderadora para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, especialmente a la
anticoncepcion.

Ver SENPLADES, 2011.
Cristina Burneo y otras investigadoras hacen una critica al Plan Familia desde el inicio de su formulacién,
sobre todo por sus enfoques o vulneracion de principios y derechos fundamentales en relacién con afectivi-

dad, laicismo, placer, abordaje ideolégico, sexo seguro, concepcién de familia, miedo y complementariedad.
Ver Burneo y otras, 2015.
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Implementar las normas y protocolos
interculturales de anticoncepcion, de
atencion materno-neonatal, sistema
de vigilancia epidemiolégica y monito-
reo de estdndares/ indicadores para la
mejora continua de la calidad de aten-
cién materna y neonatal.

Fortalecer las competencias y mejo-
rar el desempeio del talento huma-
no a través de estrategias sostenibles
de educacion permanente en epide-
miologia, métodos anticonceptivos,
atencion del embarazo, deteccion y
tratamiento de riesgos obstétricos,
atencion del parto adecuado cultu-
ralmente, atenciéon del puerperio,
atencion del recién nacido normal y
atencion de las complicaciones obs-
tétricas y neonatales en coordinacién
con las universidades del pais y hos-
pitales de referencia provinciales y
nacionales.

Organizar el sistema de referencia y
contrarreferencia de la red intersec-
torial de CONE, con los diversos nive-
les de atencidn, incluidos los agentes
comunitarios, tratando de buscar la
eficiencia en el uso de recursos y la
eficacia de las intervenciones.

Establecer mecanismos de estimulo y
satisfaccion de la demanda, adecua-
cion cultural y geografico a los ser-
vicios de la red de CONE, con activa
participacion de las mujeres, familias,
organizaciones sociales y comunita-
rias y agentes tradicionales de salud,
con énfasis en aquellas provincias
con alta mortalidad materna y neona-
tal domiciliaria y con bajas coberturas
de atenciodn institucional del parto.

E. Implementar mecanismos de finan-
ciamiento fiscal, difusién y aplicacién
adecuada de la LMGAI con enfoque in-
tercultural para garantizar el acceso a
insumos y medicamentos gratuitos; ga-
rantizar el transporte de emergencias
obstétricas y neonatales y los mecanis-
mos de participacion y veeduria social.

5. Realizar actividades de educomunica-
cion con enfoque intercultural sobre
derechos sexuales y reproductivos para
mujeres y hombres, sexualidad segura
y responsable, prevencién de embarazo
en adolescentes, acceso a métodos de
anticoncepcion, deteccidon temprana de
riesgos obstétricos y neonatales, lactan-
cia materna e inscripcién temprana del
recién nacido (RN), entre otros®.

El Plan luce muy coherente en el papel. De
haberse implementado con rigor y univer-
salmente, hubiera logrado un importante
impacto en la salud materna e infantil y en
la disminucién de la mortalidad en estos
grupos poblacionales. Sin embargo, las in-
terrogantes surgen sobre qué tanto pudo
desarrollarse cada uno de los componentes
plateados en todos los servicios de salud y
en otras instancias de las instituciones publi-
cas y la sociedad, incluyendo la participacion
de las mujeres y las comunidades.

A pesar de algunos intentos, no siempre
sostenidos, por parte de técnicos y de cier-
tas autoridades del MSP, el Plan finalmente
se implemento solo en forma parcial, espe-
cialmente en territorios que contaban con el
apoyo de proyectos y organizaciones no gu-
bernamentales, que lograron un importante
avance en la interaccion de los servicios de
salud publicos y de agentes comunitarios de
salud como las parteras®.

MSP/CONASA, 2008.

Un ejemplo fue el Proyecto CONE-URC, ejecutado en la provincia de Cotopaxi en el periodo 2010-2016.
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Algunos servicios desconcentrados del MSP,
e incluso del IESS, implementaron el parto
vertical con la participacion de parteras tra-
dicionales de los respectivos territorios. Sin
embargo, no siempre fueron procesos sos-
tenidos ni integrales (partos culturalmen-
te adaptados). Muchas veces, las parteras
tradicionales se sintieron utilizadas por los
servicios publicos, que Unicamente les per-
mitieron actuar como espectadoras o enlaces
comunitarios®.

Segln la exministra Verénica Espinosa, aun-
que la LMGAI no esté vigente, se ha manteni-
do la prdctica de transporte comunitario de
emergencias obstétricas, con la participacion
no sélo de los gobiernos auténomos locales
sino de algunos actores comunitarios, como
las cooperativas de transporte. Pero, con
toda seguridad, uno de los aspectos funda-
mentales que se afectd con la no vigencia de
esta ley fue la participacién social. Seglin uno
de los expertos entrevistados:

A mi me parece que lo que afectd a la no
vigencia de la LMGAI es que contempla-
ba el funcionamiento de los Comités de
Usuarias que, a mi manera de ver, eran
una instancia muy importante para la
participaciéon activa de una parte de la
sociedad organizada en el ejercicio de
un derecho. En el Ecuador carecemos
de esos mecanismos de ejercicio de de-
rechos con la participacion social orga-
nizada. Los Comités de Usuarias eran un
experimento interesante en ese sentido,
no perfecto, pero empezaban a funcio-
nar. Para mi fue una pérdida, porque
con la derogacion de la ley se perdio
una oportunidad importante de cana-
lizar un mecanismo de participacién de
la sociedad en el ejercicio del derecho a
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una atencion de calidad. Esto es impor-
tantisimo porque, la mejora de la calidad
de la atencion, o mejora de la atencion
en general, si se puede lograr desde el
Estado y desde el propio compromiso
individual de los profesionales que tra-
bajaban en las instituciones del Estado,
en los hospitales.

La pata coja de esa estrategia es que
no hay la participacién del usuario en el
ejercicio de su derecho. Desde el punto
de vista tedrico, creo que hay una dife-
rencia importante con los Comités Lo-
cales de Salud (conformados posterior-
mente desde el gobierno nacional segtn
las normativas del modelo de atencion
MAIS), que eran organizados desde el
propio Estado, mientras que los Comités
de Usuarias de la LMGAI venian de fuera
del Estado. Venian realmente de la base
organizativa de la sociedad y eso es una
diferencia cualitativa bien importante.

Una de las técnicas entrevistadas (que prefie-
re mantener en reserva su nombre), que tra-
bajo en un servicio publico de salud sexual
y reproductiva ubicado en un sector popular,
y que también fue directiva en una organi-
zacién no gubernamental que trabaja en ese
campo, resume, a su criterio, algunas razones
por las que no se pudo disminuir mas la mor-
talidad materna y no se implementé adecua-
damente el plan del 2008:

El Ministerio de Salud no exigié a las
unidades operativas el cumplimiento
exacto de las actividades que, como ope-
rativos, teniamos que realizar. No se dio
una buena capacitacién a quienes éra-
mos prestadores de salud en esa época.
Tampoco fuimos a la comunidad, a pesar

Segln opiniones generales de los expertos entrevistados y testimonios de algunos servidores de salud.
Pese a las dificultades, estos procesos se desarrollaron en algunos servicios.
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de que teniamos la disposicion de salir.
Las mujeres todavia tenian dificultad de
acceso a centros de salud, a las consul-
tas. Tenian que madrugar, tomar el turno
con largos tiempos de espera.

Se enviaba referencias (de casos graves)
a los hospitales, pero no las recibian
porque no iban referidas por una gine-
cologa. Se volvié una burocracia, con ex-
ceso de normativas administrativas que
obstruian el trabajo. Para nosotros era
complejo, nos demordbamos hasta 40
minutos con cada paciente por el llena-
do de formatos.

La ENIPLA fue una maravilla. Primero,
hubo dinero, hubo organizacién, tenia-
mos maquetas, trabajdbamos, fuimos a
los colegios, haciamos ferias en el cen-
tro de salud y nos dieron buena capaci-
tacion (en los temas que contemplaba
la estrategia) durante un proceso largo.
Yo participé desde el principio con el
ENIPLA, hasta cuando de a poco le fue-
ron matando, y se acabod. Luego de esa
época, el gobierno no nos dejé trabajar
mds con los colegios. Toda la vida traba-
jé desde el centro de salud con los cole-
gios. Eramos invitadas, ddbamos charlas
sobre planificacion familiar. El gobierno
nos bloqueo eso.

Alguna vez yo pedi un Misoprostol para
dilatar un cuello, para poner una T de
cobre. Me cayd desde el director del Dis-
trito a decir que por qué estoy usando el
Misoprostol. Le dije que me parecia bdsi-
co porque es un medicamento de aten-
cion prioritario.

El Sistema de Vigilancia de la MM en el MSP
es quiza uno de los componentes que mds

se fortalecid en estos ultimos afos (desde
2014 especialmente)®. En eso coinciden la
exministra Verénica Espinosa y, en general,
las personas entrevistadas. Se consolidé un
equipo técnico y se mantuvo buena coor-
dinacion con el INEC y con organismos de
NNUU, utilizando metodologias definidas
por dichos organismos. El sistema puso a
disposicion de quienes querian consultar la
informacién actualizada, a través de las ga-
cetas epidemioldgicas y las gacetas de mor-
talidad materna. Sin embargo, hubo proble-
mas metodolégicos, como la publicacion de
datos numéricos absolutos en lugar de razo-
nes de MM, dando la falsa apariencia de que
el mayor riesgo de muerte materna estaba
en las grandes provincias y ciudades, como
Pichincha y Guayas o Quito y Guayaquil, y
entre la poblacion mestiza (la mds numerosa
en el Ecuador), mas no en la poblacién indi-
gena o afrodescendiente, como lo demues-
tran otros analisis. Con frecuencia, el equipo
de vigilancia de la MM se ha visto presionado
politicamente debido a la sensibilidad de los
datos que maneja.

De la evaluacién de todos estos aspectos
pueden surgir los nuevos desafios para el
Ecuador y sus compromisos con los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible de NNUU.
Pero, sobre todo, para lograr disminuir sig-
nificativamente un lacerante problema que
afecta a las mujeres mds pobres del pais.
{Ha existido esa evaluacion sin prejuicios ni
sesgos?

A continuacién se presenta un resumen del
marco legal y normativo vigente a julio de
2019, que se relaciona con la mortalidad ma-
terna en el marco de la proteccién o la res-
triccion de los derechos sexuales y derechos
reproductivos.

Ministerio de Salud Publica, 2014.
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W Tabla 5.

Resumen del marco legal y normativo vigente (julio 2019) relacionado con la MM

INSTRUMENTO
LEGAL O
NORMATIVO

Constitucion de
la Republica del
Ecuador, 2008.

Ley Orgénica de
Salud, 2006.

APORTES O RESTRICCIONES A DERECHOS

Art. 43. El Estado garantiza derechos a muje-
res embarazadas y en periodo de lactancia (no
ser discriminadas por su embarazo; gratuidad
de servicios de salud materna; proteccién
prioritaria durante el embarazo, parto y pos-
parto; facilidades para recuperacion después
del embarazo y durante la lactancia). Arts. 332
y 363 (este Ultimo asegura acciones y servicios
de salud sexual y de salud reproductiva).

Capitulo De la salud sexual y la salud reproduc-
tiva (Arts. 20 al 30). Capitulo sobre La violencia
(Arts. 31 al 33), que incluye violencia de género.

Art. 21.- El Estado reconoce a la mortalidad
materna, al embarazo en adolescentes y al
aborto en condiciones de riesgo como proble-
mas de salud publica; y, garantiza el acceso a
los servicios publicos de salud sin costo para
las usuarias de conformidad con lo que dispo-
ne la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a
la Infancia.

Los problemas de salud publica requieren de
una atencion integral, que incluya la preven-
cién de las situaciones de riesgo y abarque
soluciones de orden educativo, sanitario, so-
cial, psicoldgico, ético y moral, privilegiando
el derecho a la vida garantizado por la Consti-
tucion.
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COMENTARIOS

Como muchos derechos con-
templados en la Constitucion,
en la practica no hay viabili-
dad para su plena vigencia,
especialmente para las po-
blaciones mds excluidas.

Esta ley, que a la fecha conti-
nda vigente, hace referencia
expresa a “lo que dispone la
Ley de Maternidad Gratuita y
Atencion a la Infancia”.

El capitulo sobre violencia se
duplica con la Ley Orgdnica
Integral para Prevenir y Erra-
dicar la Violencia contra las
Mujeres (2018).

Al momento, y desde el afo
2012, estd en tratamiento en
la Asamblea Nacional un pro-
yecto de Codigo Orgdnico de
Salud (COS) que no encuentra
aun viabilidad. El proyecto

de COS ha sido cuestionado
por diversos sectores sociales
por ser restrictivo en algunos
derechos, entre ellos los de-
rechos sexuales y reproduc-
tivos.




Cddigo Organico
Integral Penal
(COIP), 2014.

Arts. 147, 148, 149 y 150. Restringe el acceso
al aborto seguro y penaliza a los prestadores
de salud y mujeres que practiquen un aborto.

Art. 150.- Aborto no punible.- El aborto practica-
do por un médico u otro profesional de la salud
capacitado, que cuente con el consentimiento
de la mujer o de su cényuge, pareja, familiares
intimos o su representante legal, cuando ella no
se encuentre en posibilidad de prestarlo, 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 vio-
lacién en una mujer que padezca de discapaci-
dad mental.

En la Asamblea Nacional se
tramita una reforma al COIP.
Se debate la despenaliza-
cién del aborto en casos de
violacién, incesto, estupro e
inseminacién no consentida.
Grupos conservadores se en-
frentan con las organizacio-
nes femeninas pro derechos
echando mano de argumen-
tos moralistas y religiosas.

Ley Organica
Integral para
Preveniry Erra-
dicar la Violencia
contra las Muje-
res, 2018.

Articulo 1.- Objeto de la Ley.- La presente Ley
tiene por objeto prevenir y erradicar la violen-
cia de género contra las mujeres, producida en
el ambito publico y privado, durante su ciclo
de vida y en toda su diversidad, en especial
cuando se encuentran en situaciones de vul-
nerabilidad.

El Art. 59 (Responsabilidades y competencias),
en su numeral 1, literal ) senala:

Generar mecanismos como becas y otras sub-
venciones para garantizar el derecho de las
ninas y madres adolescentes.

En el mismo Art. 59, numeral 3, se establecen
obligaciones al ente rector en politicas publi-
cas en salud, entre ellas:

j) Garantizar la atencién integral, confidencial
y sin discriminacion a las mujeres con abortos
en curso y practicar abortos legales estable-
cidos en el articulo 150 del Cédigo Organico
Integral Penal;

k) Garantizar el acceso libre y gratuito sin nin-
guna discriminacion a asesoria y métodos de
anticoncepcion temporales, definitivos, mo-
dernos, de calidad, seguros y eficaces.

Se correlaciona con el articu-
lo 150 del COIP.

En algunas partes duplica
contenidos que constan en
el capitulo sobre violencia de
la Ley Orgdnica de la Salud,
aunque este ultimo capitulo
quedaria tacitamente dero-
gado con esta Ley.
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Ley de Mater-

nidad Gratuita
y Atencion a la
Infancia, 1998.

Plan Nacional de
Salud Sexual y
Salud Reproduc-
tiva 2017-2021,
2017

Garantizaba el financiamiento para la aten-
cion del embarazo, parto y puerperio en los
servicios del MSP, el acceso a anticonceptivos,
atencion integral a ninos y ninas menores de
cinco anos. Favorecia la participacién y control
social (Comités de Usuarias).

Art. 1.- Toda mujer tiene derecho a la atencion
de salud gratuita y de calidad durante su em-
barazo, parto y posparto, asi como al acceso

a programas de salud sexual y reproductiva.
De igual manera se otorgarad sin costo la aten-
cién de salud a los recién nacidos-nacidas y
ninos-ninas menores de cinco anos, como una
accion de salud publica, responsabilidad del
Estado.

Objetivos especificos del Plan:

Promover la inclusidn, la igualdad y el respeto
de los derechos humanos en los servicios de
Salud Sexual y Salud Reproductiva del Sistema
Nacional de Salud, con énfasis en grupos de
atencion prioritaria y poblaciones diversas.

Fortalecer la participacion ciudadana y el
control social en torno a los servicios de Salud
Sexual y Salud Reproductiva en el Sistema
Nacional de Salud.

Fortalecer la articulacion de los subsistemas
de salud como garantia de los derechos sexua-
les y derechos reproductivos.

Fortalecer las capacidades y competencias

de los formadores y prestadores del Sistema
Nacional de Salud en temas de Salud Sexual y
Salud Reproductiva, con generacién de conoci-
miento basado en evidencia cientifica.

Gestionar de manera eficiente, por parte de
los integrantes del Sistema Nacional de Salud,
la provision de recursos, insumos, medicamen-
tos y dispositivos médicos que garantice las
prestaciones en Salud Sexual y Salud Repro-
ductiva.
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Aunque a la fecha no ha sido
derogada y es mencionada
expresamente en la vigente
Ley Organica de la Salud, en
la prdctica no tiene vigencia
debido a restricciones admi-
nistrativas y financieras. Las
ultimas modificaciones a esta
ley se realizaron en septiem-
bre de 2014.

Se le ejecuta con apoyo téc-
nico y financiero del UNFPA,
ademas del financiamiento
con fondos publicos.

Se complementa con el Plan
de Reduccion de la Mortali-
dad Materna y Neonatal.




Plan Nacional de
Reduccion Acele-
rada de la Morta-
lidad Materna y
Neonatal, 2008.

Guia Técnica
para la Atencion
del Parto Cultu-
ralmente Ade-
cuado, 2008.

Objetivos del Plan:

1. Posicionar el Plan de Reduccion Acelerada
de la MMN en la agenda publica nacional, pro-
vincial y local con la rectoria y liderazgo de la
Autoridad Sanitaria (MSP).

2. Actualizar e implementar el Subsistema de
Vigilancia e Investigacion Epidemiolégica de la
muerte maternay elaborar e implementar el
Subsistema Neonatal.

3. Incrementar el acceso informado a métodos
de anticoncepcion de intervalo y post evento
obstétrico, especialmente en provincias y can-
tones con mayores necesidades insatisfechas,
y en adolescentes.

4. Organizar las Redes de Cuidados Obstétri-
cos y Neonatales (CONE) en coherencia con el
nuevo modelo de atencién del MSP y priori-
zando provincias y cantones con mayores ries-

gos y tasas de muerte materna y neonatal.

5. Realizar actividades de educomunicacion
con enfoque intercultural sobre derechos
sexuales y reproductivos para mujeres y
hombres, sexualidad segura y responsable,
prevencion de embarazo en adolescentes, ac-
ceso a métodos de anticoncepcion, deteccion
temprana de riesgos obstétricos y neonatales,
lactancia materna e inscripcién temprana del
recién nacido (RN), entre otros.

Objetivo General:

Mejorar la calidad de atencién de la Salud Se-
xual y Reproductiva a nivel nacional, regional
y local, adecuando los servicios de salud a la
diversidad cultural de la poblacion, de manera
que se pueda incidir en la disminucién de los
indices de mortalidad materna y neonatal,
fomentando la atencién del parto con adecua-
cién intercultural en los niveles de atencién
|y Il de la red prestadora de los servicios de
salud del Sistema Nacional de Salud (SNS).

51

El Acuerdo Ministerial 413,
de 2011, declara prioritario a
este plan. Segun la exminis-
tra de Salud Publica, Vero-
nica Espinosa, el plan sigue
vigente.

De poca difusion y aplicacion,
a no ser en proyectos o inicia-
tivas locales demostrativas,
no siempre exitosas ni soste-
nibles.
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Acuerdo Minis-
terial 413, del 14
mayo de 2011.

Acuerdo Minis-
terial 5284 (24
agosto 2015)

Manual de pro-
cedimientos.
Mortalidad evi-
table. Vigilancia
de la mortalidad
materna. Vigilan-
cia de la morta-
lidad neonatal,
2014,

Declara como politica puablica prioritaria para
el sector salud al Plan Nacional de Reduccidn
Acelerada de la Mortalidad Materna y Neona-

tal, y los capitulos normativos que lo integran.

Dispone la publicacion, difusion, seguimiento
y evaluacién del mismo.

Dispone la obligatoriedad de capacitacion

en linea “Ecuador sin muerte materna”, para
todos los profesionales del Sistema nacional
de Salud, que brindan atencién obstétrica y
neonatal.

El capitulo Gestion de la Informacion contiene
acapites sobre: fuentes de informacion; me-
canismos de notificacion; instrumentos y for-
mularios; flujo de la informacion por niveles;
diagrama de flujo de notificacién de la sospe-
cha de muerte materna de la comunidad a la
unidad operativa de salud; diagrama de flujo
de la vigilancia de la muerte materna desde
la unidad operativa de salud a los niveles des-
concentrados; difusion de la informacion.

En el capitulo Investigacion de la muerte ma-
terna institucional y comunitaria constan la
busqueda activa y los comités de muerte ma-
terna y neonatal. También consta una seccién
de Actas.
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No hay informes sobre la
ejecucion de este acuerdo
ministerial.

Se desconoce los resultados
de esta disposicién. En el
sitio Web del MSP no hay un
documento que se refiera a la
evaluacién del mismo.

No se ha podido ubicar el
documento (del afio 2014 o
posterior) en linea.

Se supone que esta version, o
la misma con algunas modifi-
caciones posteriores, esta vi-
gente y las usan los técnicos
relacionados con el sistema
de vigilancia.




i es posible avanzar ain mas en la re-

duccion de la muerte materna en el

pais. Incluso en medio de las condicio-
nes estructurales de la sociedad ecuatoriana,
plagada de inequidades. De hecho, hay que
reconocer los avances que el pais ha tenido
en salud materna e infantil, aunque quizas las
metas relacionadas con salud y mortalidad
infantil han sido mas exitosas que aquellas
relacionadas con salud y mortalidad materna.
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Mirando un periodo de varias décadas, no
solo la ultima, el Ecuador ha alcanzado lo-
gros significativos en la salud de las madres,
las nifas y los nifios. Quedan sin embargo
muchos retos importantes por resolver. Uno de
ellos, incidir mas desde el Estado, las organi-
zaciones no gubernamentales y las organiza-
ciones sociales y comunitarias para una mayor
reduccion de un problema lacerante como la
mortalidad materna, sobre todo en los grupos



poblacionales mas excluidos, donde se eviden-
cian esas inequidades sociales y en salud.

A pesar de los obstaculos de todo tipo, y del
resurgimiento en especial de una fuerte co-
rriente conservadora que interfiere en las
politicas publicas, pretendiendo hacer tabla
rasa al cardcter laico del Estado, se estan
posicionando con mds fuerza enfoques de
derechos en general, de género, de visiones
mas integrales de salud de la mujer, de salud
y derechos sexuales y reproductivos®, mas
alld de la tradicional salud materno-infantil.
Ello ocurre incluso en instituciones oficiales
como el MSP. Estas visiones, sin duda, van a
abonar en la mejor salud de las mujeres y en
la reduccién de la mortalidad materna.

El Plan Nacional de Salud Sexual y Salud
Reproductiva 2017-2021¢", elaborado con
apoyo el técnico del Fondo de Poblacion de
Naciones Unidas (UNFPA), que para el efecto
tiene un programa de pais 2019-2022 finan-
ciado con un total de 7,6 millones de doélares
para el periodo®, va por ese camino.

Respecto de los desafios de este Plan 2017-
2021, y de los desafios en general para la
salud sexual y reproductiva en el pais, el re-
presentante del UNFPA en el Ecuador, Mario
Vergara, destaca que son necesarios algunos
factores:

1. La generacién de evidencia. Yo creo que
es importante contar con estudios se-
rios. Nosotros hicimos estudios de cos-
tos de omision®. Lo que le representa al
pais no haber invertido en servicios de

I Mortalidad materna en el Ecuador: usa wwww&v ovtica

salud reproductiva, de manera general,
le costd al estado 473 millones de ddla-
res. Entonces, lo primero es tener eviden-
cia que sirva a la politica. Que la politica
se ampare en evidencia cientifica y no
en desinformacion que pueden dar gru-
pos conservadores. En base a evidencia,
también, contar con una adecuada edu-
cacion integral en sexualidad. Las guias
de la UNESCO estdn a disposicion para la
politica publica.

El fortalecimiento de las capacidades
institucionales y nacionales, como las
competencias de los médicos. Con agra-
do debo decir que ha habido un avance
notable. Tenemos muy buena expertise.
Yo creo que si estamos en la linea de un
pais de ingresos medios, medios altos, en
cuanto a la formacion del personal.

Planes de inversién que deben acompa-
nar a cada politica, porque muchas veces
en el pasado nos hemos quedado con
buenas politicas, pero la aplicacién y la
implementacion han sido imposibles y
han quedado como enunciados. En cam-
bio, ahora se lo estd tomando muy en
serio, a tal punto que esta dentro de las
responsabilidades de cada uno de los mi-
nisterios tener su plan de inversion con
los fondos asegurados. De lo contrario,
esa politica se queda igual (no es viable).
En el caso del MSP existen 24 millones
para este ano; 11 millones ya estan.

La resolucién de junio 2019 de la Corte Constitucional, sobre matrimonio igualitario, es una muestra de ello.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017a.

Entrevista con Mario Vergara, representante del UNFPA en el Ecuador.

Se refiere a Ministerio de Salud Publica del Ecuador y otros, 2017.



El Plan de Reduccion Acelerada de la Muerte
Materna y Neonatal 2008 continta vigente,
segln lo confirmd la exministra Espinosa.
Pero tendra que renovarse en algunos aspec-
tos, como asevera en su entrevista:

Yo creo que, como conclusién general,
este es un tema (mortalidad materna)
en el que vamos avanzando, estamos
dando pasos importantes, pero creo que
necesitamos reinventar nuevos elemen-
tos. Nos vamos a encontrar en un punto
en el que cada vez las complicaciones
gineco-obstétricas sean de mas alta
complejidad. Por ejemplo, el numero de
servicios de neonatologia o terapia in-
tensiva especializada gineco-obstétrica,
sin duda, no son suficientes para la de-
manda del pais. Eso es costoso y toma
tiempo formar. Un especialista en cuida-
dos criticos, ademas en gineco-obstetri-
cia y cuidados criticos, no se encuentra
a la vuelta de la esquina y son temas
que debemos ir resolviendo en el largo
plazo. No podemos chasquear los dedos
y cambiarlo, pero si hay que empezar
a planificar cdmo vamos a resolver eso
para el futuro.

En sintesis, se piensa seguir actuando en los
centros hospitalarios de alta complejidad. No
se evidencia un enfoque integral que priorice
la atencién primaria de salud, los niveles ba-
sicos de atencion donde se puede intervenir
tempranamente para evitar complicaciones
graves y muertes maternas.

El Plan Nacional de Salud Sexual y Salud Re-
productiva 2017-2021 establece como obje-
tivos especificos (que se complementan con
aquellos del plan de reduccién de la muerte
materna) los siguientes:

«  Promover la inclusién, la igualdad y el
respeto de los derechos humanos en
los servicios de Salud Sexual y Salud
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Reproductiva del Sistema Nacional de
Salud, con énfasis en grupos de atencion
prioritaria y poblaciones diversas.

« Fortalecer la participacion ciudadanay el
control social en torno a los servicios de
Salud Sexual y Salud Reproductiva en el
Sistema Nacional de Salud.

«  Fortalecer la articulacion de los subsiste-
mas de salud como garantia de los dere-
chos sexuales y derechos reproductivos.

« Fortalecer las capacidades y competen-
cias de los formadores y prestadores del
Sistema Nacional de Salud en temas de
Salud Sexual y Salud Reproductiva, con
generaciéon de conocimiento basado en
evidencia cientifica.

¢ Gestionar de manera eficiente, por parte
de los integrantes del Sistema Nacional
de Salud, la provision de recursos, insu-
mos, medicamentos y dispositivos mé-
dicos que garantice las prestaciones en
Salud Sexual y Salud Reproductiva.

Estos son principios generales en los que
no hay desacuerdos. Pero, mas alla de ello,
lo importante es analizar hechos aprendidos
desde la practica, desde varias experiencias
nacionales (o de otros paises).

A continuacion, por la relevancia del tema,
se presenta de manera sucinta una visién
construida desde una experiencia especifica,
aportada por uno de los expertos entrevista-
dos, quien dirigié un proyecto de reduccién
de mortalidad materna y mortalidad neona-
tal en una provincia de la Sierra ecuatoriana.
El relato puede parecer largo, pero se con-
siderd necesario incluirlo a fin de identificar
algunos problemas criticos que deben resol-
verse para disminuir efectiva y mas acelera-
damente la muerte materna. Segun el exper-
to (la sintesis y los resaltados son nuestros):
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La muerte materna debe verse desde varios enfoques integrales. No hay una solucién
Unica al tema de la muerte materna. Los enfoques deben ser simultdneos e integrales
para poder impactar sobre la muerte materna en cualquier pais, no sélo en el Ecuador.
Eso no sucedi6 en la estrategia del MSP (gestiones del gobierno anterior y del actual).

Uno de los enfoques es reconocer que la muerte materna tiene mucho que ver con la
condicion econémica y social de las poblaciones a las que afecta. Como la condicién
econémicay social es heterogénea, como hay muchas inequidades en la forma de vivir, de
trabajar y de reproducirse socialmente de las poblaciones, la muerte materna también se
distribuye desigualmente. Y no solo la muerte materna. Toda la carga de enfermedad se
distribuye desigualmente entre la poblacién, porque todos los impactos en salud estan
vinculados a la forma como las poblaciones viven, trabajan y se reproducen socialmente.

Cuando se muestran las diferencias en muerte materna por lugar de vivienda (rural o
urbana), por etnia y, si pudiéramos, por condicién socioeconémica, es obvio que una es-
trategia nacional que enfoque la muerte materna también tiene que ser diversa. No
puede ser una estrategia homogénea cuando la situacién es heterogénea. La estrategia
debid focalizarse en las poblaciones mas vulnerables.

Cuando se escogié una determinada provincia para implementar el proyecto, no se
traté de una decisiéon al azar, sino que habia que identificar en qué parte del Ecuador
estaban las poblaciones mas vulnerables para muerte materna y neonatal. Se escogid
la provincia porque tiene una alta poblacién indigena pobre y, por lo tanto, vulnerable.
La estrategia nacional nunca fue explicitamente formulada para poner el énfasis de las
intervenciones donde mas vulnerable es la poblacion.

Un segundo tema es que en el campo de la salud publica hay factores relacionados con
la prevencion primaria. Hay factores de la muerte materna que pertenecen al campo
de la prevencion primaria, donde hay que actuar antes de que se produzca una compli-
cacién obstétrica grave. Entre esas complicaciones obstétricas graves estan la hemo-
rragia, la eclampsia y la infeccién.

Ahora bien, ;como actuar desde la prevencion primaria para evitar que se desarrollen
esas condiciones peligrosas? Al menos hay dos opciones importantes: la una es la pla-
nificacion familiar, el acceso a la planificacién familiar (anticoncepcion), la otra es la
disminucion de los abortos inseguros.

La anticoncepcion es un elemento de prevencién primaria de la muerte materna, por-
que los embarazos no deseados son mas proclives a terminar en una complicacién obs-
tétrica. Por ejemplo, en los embarazos de la poblacién adolescente. Las adolescentes,
por muchas condiciones bioldgicas y sociales, son mds vulnerables a hacer complica-
ciones obstétricas graves; y los embarazos adolescentes se producen en gran parte por
la falta de acceso oportuno a métodos anticonceptivos modernos y de alta efectivi-
dad. No se trata de preservativos o de tabletas, sino de métodos modernos reversibles,
como implantes o dispositivos intrauterinos (DIU).
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Si se mira las estadisticas del uso de métodos anticonceptivos en la poblacién ecuato-
riana, se evidencia que estos métodos modernos tienen muy poco acceso y uso en la
poblacion. Mas atin si se mira estratos poblacionales como los adolescentes. Realmen-
te el problema esta ahi.

Cuando se mira la politica gubernamental de la anterior administracién en este campo,
ya se encuentra problemas. En su momento, la ENIPLA fue suprimida y reemplazada
por un enfoque que no favorecia el acceso a la anticoncepcion ni a la educacion sexual;
mds bien puso un freno, que fue de mayor impacto en la poblacidn joven. Se suplantd
la ENIPLA por un programa basado en la abstencion sexual de los adolescentes, cuan-
do para la salud publica y la evidencia a nivel mundial esta claro que ese enfoque no
es efectivo. El de la abstencion es mds un enfoque moral, moralista.

Es bien complicado para una poblacién adolescente usar otros métodos que son mas
tradicionales. El implante, por ejemplo, o el DIU, son métodos mucho mas discretos
que no hay que usarlos diariamente. Son ideales para la poblacién adolescente, pero
no estan disponibles como la poblacion lo quisiera.

Junto con la planificacion familiar, en el campo de la prevencién primaria, es decir an-
tes de que se produzca una complicacion obstétrica (el entrevistado recalca en que son
opiniones personales, no relacionadas con proyectos o agencias con las que trabaje), el
aborto es un tema muy importante en relacién con la mortalidad materna.

Ello tiene que ver con las leyes ecuatorianas, con una dimensién mucho mds amplia
que va mas alla del sector salud. En el actual Cédigo Orgdnico Integral Penal el aborto
esta penalizado incluso en casos de violacién. La Unica posibilidad no penalizada es
cuando se produce violacién a una mujer con discapacidad mental.

Hay esfuerzos de grupos de la salud publica para que la Asamblea Nacional reforme el
COIP: que no se penalice judicialmente el aborto cuando se trata de violaciones, o en
los casos de enfermedades o condiciones que ponen en riesgo la vida de la madre o del
hijo. Eso ya esta aprobado en paises como Colombia.

Este déficit contribuye a que en el Ecuador se produzcan muchos abortos clandestinos,
con un altisimo riesgo para la vida de la madre. Aumenta la mortalidad materna. Hay
evidencia cientifica en el mundo que demuestra que la despenalizacién del aborto
en ciertas condiciones favorece la reducciéon de muerte materna, porque disminuye
la incidencia de abortos hechos en condiciones no sanitarias’. Entonces, esta es otra
accion de prevencién primaria, que lamentablemente el Ecuador no ha logrado asumir.
La falta de acceso a abortos seguros favorece la aparicion de complicaciones obstétri-
cas graves en las mujeres que estdn en estado de vulnerabilidad.

“Entre un 4,7%y un 13,2% de la mortalidad materna anual puede atribuirse a un aborto sin condiciones de
seguridad”. Ver Vlassoff et al, 2008 (citado en OMS, 2019).
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El campo de la prevencién secundaria tiene que ver con lo que se hace tempranamente,
cuando aparece una complicacién obstétrica que pone en peligro la vida de la madre.
Las complicaciones obstétricas mas graves son bdsicamente dos: hemorragia obstétrica
y eclampsia (hay una tercera, pero no es tan frecuente: las infecciones graves, como la
sepsis).

Desde el punto de vista de la ciencia médica, se sabe perfectamente lo que hay que
hacer frente a cualquiera de estas dos complicaciones. Se sabe cdmo atender una
hemorragia obstétrica y cdmo se atiende una eclampsia, o una preeclampsia grave.
El problema es mas bien de organizacion de los servicios de salud, para que esas com-
plicaciones obstétricas lleguen a ser tratadas antes de que se vuelvan inmanejables.
Ese es el punto central en la construccion de una estrategia en este campo especifico
del manejo de las complicaciones obstétricas graves.

Para la hemorragia obstétrica hay acciones biomédicas que permiten prevenirla. Ba-
sicamente, la administraciéon de oxitocina inmediatamente después del nacimiento y
antes de la salida de la placenta. Esto es, el manejo activo de la tercera etapa del
parto, que es muy efectivo para prevenir la hemorragia obstétrica. Al parecer, ya se ha
convertido en una prdctica rutinaria, al menos en los hospitales del MSP que atienden
partos. No hay seguridad de que ello ocurra en otras instituciones publicas y en el sec-
tor privado. Se deberia controlar un indicador de la calidad de la atencidn que refleje
en qué porcentaje de los partos, en cada uno de los hospitales, realmente se estd admi-
nistrando diez unidades de oxitocina intramuscular.

La preeclampsia no tiene ninguna intervenciéon biomédica de prevencién. No hay
cémo prevenirla. Cuando ya aparece la hemorragia o cuando aparece la preeclamp-
sia, lo mas importante es tratarlas tempranamente. El punto dificil no es saber lo que
hay que hacer, tampoco tener equipos muy complicados, ni suministros muy caros; el
punto critico es el momento en que se interviene en la paciente que tiene una hemo-
rragia o una preeclampsia, y ahi es donde falla la estrategia.

Hay un criterio bastante errado al respecto. En la gaceta de muerte materna del MSP,
por ejemplo, se analiza en dénde se producen mas muertes maternas, en qué unidad de
salud. Es obvio que la mayoria de las muertes maternas van a aparecer en los hospita-
les obstétricos mas grandes: maternidad Enrique Sotomayor, de Guayaquil, hospital
Isidro Ayora, en Quito, hospital Vicente Corral, de Cuenca. Como alli aparece el mayor
nimero de muertes maternas, se asume, erroneamente, que hay que actuar en esos
hospitales para mejorar la atencién, porque ahi se murieron las mujeres. Ese es un
error conceptual y de estrategia. Los médicos y las enfermeras de esos grandes hos-
pitales constatan que “las pacientes llegan en un estado final, terminal, de hemorragia
o de preeclampsia. Lo que nosotros podemos hacer aqui es muy poco”, afirman.

El problema es cdmo detectar esas complicaciones obstétricas en la ruta previa que

siguen hasta llegar a estos hospitales grandes, en donde mueren las mujeres. Hay que
empezar el manejo tempranamente, cuando empieza el problema, desde el momento
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en que empieza la complicacion obstétrica grave. Ese es el punto en el cual una estra-
tegia, en el campo especifico del manejo de la complicaciéon, deberia poner énfasis,
pero muchas veces no lo hace.

Esto implica trabajar la estrategia de muerte materna no en el hospital final, don-
de muere la mujer, sino desde el principio de la cadena que lleva a ese desenlace
final. Desde la partera tradicional, mads alla incluso del sistema formal, porque resulta
que estas poblaciones mads vulnerables a la muerte materna son las mujeres mas po-
bres del campo y de la ciudad, como la poblacién indigena de dreas rurales.

En muchas regiones del pais un gran porcentaje de los partos contindan siendo aten-
didos por parteras tradicionales. Si la estrategia es detectar la complicaciéon temprana-
mente, cuando se empieza a producir, tenemos que trabajar con la partera tradicional,
porque ella es la que estd viendo -muchas veces- la mitad de las embarazadas, la mitad
de los partos.

Como hipétesis, se puede capacitar a la partera tradicional para reconocer tempra-
namente los signos de una complicacion obstétrica grave y construir un puente de
comunicacion entre las parteras tradicionales y los hospitales cantonales o de distrito.
De esta manera, ese abismo entre la practica de la medicina tradicional y el primer
nivel de atencién de la medicina formal se puede superar. Hay que tender puentes, de
tal manera que cuando la partera tradicional identifique que la mujer tiene una hemo-
rragia o signos de preeclampsia, inmediatamente la lleve al hospital mas cercano. Ese
es el comienzo de una estrategia de atencion.

En el proyecto en mencién se logré que se redinan mensualmente, en cada uno de los
cantones, un grupo de las principales parteras tradicionales (capacitadas por el MSP y
el proyecto), con médicos, internos y obstetrices del hospital cantonal respectivo. De
tal manera que se empezaron a conocer personalmente, a intercambiar nimeros de
teléfono celular (la mayoria de las parteras tradicionales tienen teléfono celular). Em-
pezaron a conocerse personalmente, a tener juntos actividades sociales, a conversar
de los casos, a construir de esa manera un puente entre las parteras tradicionales
y el hospital cantonal. Eso funcioné bastante bien, no solamente en complicaciones
obstétricas sino en complicaciones neonatales, porque la partera tradicional es la que
frecuentemente ve por primera vez al recién nacido.

Ha habido y sigue habiendo mucho escepticismo sobre lo que puede hacer una par-
tera tradicional. Si es 0 no capaz de reconocer signos de peligro en las complicaciones
obstétricas. Pero no hay duda de que si son capaces. Hay cosas que son evidentes,
como, por ejemplo, reconocer el sangrado, reconocer signos tempranos de una posi-
ble preeclampsia, como pueden ser el mareo, el dolor de cabeza intenso. Una partera
tradicional puede hacer una prueba de proteina urinaria, que ademds no es costosa: la
tira reactiva cuesta dos centavos de délar.

Al mismo tiempo, se debe construir una estrategia para que los hospitales distri-
tales hagan lo que les corresponde, tanto en hemorragia como en preeclampsia.
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En concreto, administrar el manejo médico de prevencion o tratamiento del choque hi-
povolémico en el caso de la hemorragia, que en el hospital distrital perfectamente pue-
de realizarse inmediatamente. Y en el caso de la preeclampsia, iniciar inmediatamente
la administracion de sulfato de magnesio y, con esa administracidn inicial, trasladar a
la paciente al hospital provincial para el manejo por el especialista.

Cuando una mujer llega sangrando al hospital basico (distrital), o llega con una pree-
clampsia grave, ni se diga con una eclampsia, con convulsiones, lo que generalmente
hace el hospital cantonal es referirle inmediatamente al hospital de la capital provin-
cial y perder horas preciosas. Peor aun durante la noche o en fin de semana, cuando
es probable que incluso el hospital general de la provincia no pueda darle una atencién
inmediata y la trasladen a un hospital de mayor complejidad. Muchas veces, en este
proceso termina muriendo.

Pero el hospital distrital tiene un rol muy importante en iniciar las acciones médicas
de emergencia. Lo que se requiere es capacitar al personal del hospital distrital, a los
médicos, residentes, internos, enfermeras y obstetrices en el manejo temprano de las
complicaciones obstétricas. ;Qué implica eso? Que estén al dia en la prevencion y ma-
nejo del choque hipovolémico y en la administracion del sulfato de magnesio, que
no son cosas muy sencillas. Los profesionales deben tener la seguridad de hacerlo, que
no les dé temor administrar sulfato de magnesio, que son varias inyecciones de volu-
men considerable. Que tengan seguridad y que realmente lo hagan. Trabajar también
en la forma en que debe hacerse el traslado de la paciente a otro centro hospitalario
cuando se requiera.

Quizés la parte mas dificil de la estrategia integral esta en el hospital general (hos-
pital provincial). Casi siempre, si hay capacidades técnicas para hacer una cesarea,
para administrar sangre o para hacer una histerectomia si el caso lo requiere, para
tratar una preeclampsia grave o una hemorragia. Pero esas capacidades estan dispo-
nibles sélo por ocho horas diarias y no todos los dias.

Un anestesiologo me decia: “mire, es muy delicado para mi venir a dar anestesia a las
dos de la mafnana, por ejemplo. Yo me levantaria por colaborar, pero a esas horas yo no
soy un funcionario, porque mi contrato es de tal a tal hora, ocho horas diarias, y si algo
malo pasa dando yo anestesia a las dos de la manana, yo tengo la responsabilidad legal
por haber venido a ejercer una accién médica fuera de mis horas de contrato. Entonces,
no puedo arriesgarme”.

Con esfuerzos voluntarios se puede coordinar y compartir recursos humanos e incluso
equipos entre hospitales de diversas instituciones (MSP y el IESS). Pero no se puede en-
contrar soluciones sustentables de esa manera. Se requiere que cualquier solucién sea
institucionalizada.

Si no se logra en los hospitales de referencia (provinciales) una alternativa a este pro-

blema, no sera posible reducir mas las muertes maternas, porque van a haber casos
graves de hemorragia, de eclampsia o preeclampsia que llegaran en la madrugada o un
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fin de semana. Si el hospital no tiene 24 horas al dia y 7 dias a la semana disponi-
bilidad de anestesia, cirugia y sangre, no van a poder resolver problemas graves.
Terminaran enviando a sus pacientes a Quito o a Guayaquil, donde aumenta la colec-
cién de muertes maternas en los hospitales grandes.

Por otro lado, se ve esfuerzos temporales de comunicacion social masiva por tele-
vision, radio, pancartas en buses sobre los signos de peligro (en el embarazo, parto y
puerperio). Ello esta bien, apunta a que las mujeres embarazadas puedan reconocer
signos de peligro. Pero sélo es una parte. ;Qué pasa si reconocen esos signos de peli-
gro, pero el proceso falla en cualquiera de los puntos, desde la partera, el transporte o
la admision y atencién en un hospital de referencia?

En el proyecto mencionado se lograron reuniones mensuales entre el equipo técnico
del hospital cantonal, el comité de usuarias de la ley de maternidad gratuita y re-
presentantes de las organizaciones sociales y campesinas de los cantones. No hubo
oposicién de los funcionarios de la direccién provincial (o zonal o distrital) ni de los
servicios. Al contrario, hubo apertura de todas las partes. Pero los delegados de orga-
nizaciones comunitarias dejaron de ir argumentando que “no pasa nada, jpara qué se-
guimos viniendo? En las reuniones decimos lo que esta mal y no pasa nada. Entonces,
ya no queremos venir”.

Con la desaparicion de los Comités de Usuarios de la Ley de Maternidad Gratuita
se perdié una oportunidad muy importante para canalizar un mecanismo de parti-
cipacion activa de la sociedad organizada en el ejercicio del derecho que tienen a una
atencién de calidad.

El sistema de vigilancia de la mortalidad materna si se ha fortalecido, al menos en
lo técnico. El nivel de datos que ahora aparecen en el sitio Web, en la gaceta de muerte
materna, no existia antes. Pero el analisis es débil, no basta con el acceso a datos, se
requiere una profundizacion del andlisis de estos datos.

Se ha descuidado el analisis de la poblacién vulnerable a nivel urbano. Esto también
es necesario, al igual que el andlisis del impacto social y familiar de la MM y el enfoque
de género en la MM.

En definitiva, construir una estrategia integradora no es dificil, no requiere un
enorme presupuesto. Lo mas caro de todo es asegurar atencién quirlrgica 24 horas
al dia y 7 dias a la semana en los hospitales de referencia provinciales. El resto no
requiere un presupuesto muy grande y se puede poner en marcha. Hay herramientas,
hay métodos que el Ecuador, que el propio MSP ha ensayado en anos pasados. No hay
que volver a inventar cosas. Construir una estrategia integral con los elementos prio-
ritarios descritos, es factible y no lleva tanto tiempo. No hay que enfocarse en cosas
demasiado pequenfas, puntuales (proyectos demostrativos). Lo que se requiere es una
estrategia integral y de alcance nacional, que tome en cuenta todo el sistema de salud
e incluso mas alld del sistema de salud. En las areas de poblacién indigena, la atencion
por parteras tradicionales es fundamental.
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En resumen, y segln el criterio del experto
entrevistado, se pueden sefnalar algunos en-
foques basicos para una estrategia integral
de reduccion de la mortalidad materna:

« Reconocer el impacto de las diferencias
sociales y econémicas en la mortalidad
materna.

« Frente a una realidad diversa, una estra-
tegia de reduccién de la MM no puede ser
homogénea. Debe priorizar a grupos en
condiciones de mayor vulnerabilidad.

» Es necesario actuar antes de que se pro-
duzcan complicaciones obstétricas gra-
ves y comunes (hemorragias, preclamsia
y eclampsia, infecciones), con acciones
de prevencion primaria y segundaria.

¢ Desarrollar la prevencién primaria, fun-
damentalmente el acceso a anticoncep-
ciény aborto seguro.

¢ Acceso a métodos anticonceptivos mo-
dernos y discretos (DIU, implantes), con
especial enfoque en los grupos mas ex-
puestos, como los adolescentes.

«  Evitar los abortos inseguros en condicio-
nes de clandestinidad. Hacer reformas le-
gales que al menos despenalicen el abor-
to en casos de violacion y cuando la vida
de madres e hijos estd en peligro.

« Desarrollar la prevenciéon secundaria,
fundamentalmente el manejo adecuado
de hemorragia obstétrica, eclampsia y
preeclampsia.

« Para la hemorragia obstétrica hay accio-
nes biomédicas que permiten prevenirla:
administracion de oxitocina, manejo acti-
vo de la tercera etapa del parto.
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La preeclampsia no tiene ninguna inter-
vencion biomédica de prevencion. Lo mas
importante es tratarla tempranamente.

Hay un error conceptual y de estrategia
al tratar de resolver la mortalidad ma-
terna en los hospitales obstétricos mds
grandes (porque alli ocurre el mayor nu-
mero de muertes).

La estrategia de muerte materna debe
trabajar desde el principio de la cadena
que lleva a ese desenlace final.

Capacitar a la partera tradicional para
reconocer tempranamente los signos de
una complicacion obstétrica grave. Hay
escepticismo sobre lo que puede hacer
una partera tradicional y se desperdi-
cian oportunidades de puentes comuni-
dad-servicios.

Que los hospitales distritales sepan lo que
tienen que hacer, tanto en hemorragia
como en preeclampsia. No perder tiempo
valioso refiriendo a la paciente inmediata-
mente y sin intervencién alguna.

Que los hospitales distritales estén al dia
en la prevenciéon y manejo del choque
hipovolémico y en la administracion del
sulfato de magnesio. Que no haya temor
para ello, que se desarrollen las destrezas.

En el hospital general (hospital provincial)
si hay capacidades técnicas para hacer una
cesdrea, para administrar sangre o para
hacer una histerectomia. Pero esas capa-
cidades estan disponibles sélo ocho horas
diarias y no todos los dias. Se requiere que
estén disponibles 24 horas al diay 7 dias a
la semana anestesia, cirugia y sangre.

La comunicacién social masiva es impor-
tante para que las mujeres aprendan los



signos de peligro y busquen ayuda inme-
diata. Pero es insuficiente y aislada si no
se resuelven los problemas de todo el sis-
tema.

Con la desaparicion de los Comités de
Usuarias se perdié una oportunidad muy
importante de canalizar un mecanismo
de participacién activa en el ejercicio del
derecho a una atencién de calidad. Hay
que recuperar esa capacidad.
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El sistema de vigilancia de la mortalidad
materna si se ha fortalecido. Hay datos
disponibles en el sitio Web, en la gaceta
de muerte materna. Pero el andlisis es
débil y debe fortalecerse para contribuir
al afinamiento de las intervenciones.

Construir una estrategia integradora
no es dificil, no requiere de un enorme
presupuesto ni de mucho tiempo. Hay
herramientas y métodos que se han pro-
bado exitosamente en el Ecuador.
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9. CONCLUSIONES

as autoridades, los expertos y las evi-
L dencias coinciden, en general, en que la

meta de los ODM (1990-2015) en rela-
Cién a la reduccion de la mortalidad materna
no fue cumplida por el Ecuador. Hay criterios
divergentes sobre los niveles alcanzados. Se-
gun autoridades y documentos del MSP y del
INEC, el porcentaje de reduccién para el pe-
riodo habria llegado a 70,9% (cerca del 75%
definido en la meta 5A de los ODM), luego de
hacer una estimacion de subregistro en los

quinquenios anteriores, pero ninguna a par-
tir del ano 2011. Segun la estimacion inde-
pendiente del grupo interagencial de NNUU,
la reduccion habria sido de un 65,4%. Y se-
gun los datos histéricos publicados por el
INEC (sin ajuste de subregistro), la reduccion
habria sido de 47,3% entre 1990 y 2015.

Segun el analisis de los documentos y las en-

trevistas realizadas, se puede concluir que:




Hay diferencias entre las estimaciones
del grupo interagencial de NNUU vy las
de los gobiernos de Rafael Correa y Lenin
Moreno (INEC, MSP). Ello, a pesar de un
supuesto acuerdo en metodologias.

e ELINEC no estimé el subregistro de MM a
partir del afio 2011; no hay un sustento téc-
nico para esta decision. Probablemente se
traté de una decision politica y no técnica.

«  Probablemente hubo presiones politicas,
desde la Presidencia de la Republica u
otras instancias, para realizar ajustes no
técnicos en las estimaciones de MM.

e ELPNBV 2013-2017 no respet6 las metas
de los ODM para 2015 y se definié otra
mds conservadora para 2017. Probable-
mente, esta decision dio direccionalidad
a algunas acciones posteriores de los or-
ganismos del Ejecutivo.

¢ No se transparenté toda la informacion
de MMy los métodos de ajuste de la mis-
ma, a pesar de la solicitud de organiza-
ciones de la sociedad civil y académicos.

¢ Hubiera sido mas conveniente, politica
y técnicamente, reconocer que habia di-
ficultades para el cumplimiento de esta
meta de los ODM (como la hubo en mu-
chos paises) y que habia deficiencias en
el sistema y servicios publicos de salud,
antes que alterar (visiblemente) los da-
tos de la tendencia de MM.

Segln varios criterios, la meta de los ODM
para MM era muy demandante, pero permi-
tio a nivel global, regional y nacional realizar
esfuerzos considerables. Si bien el Ecuador
no cumplié con la meta, ha habido un des-
censo significativo de la MM en las ultimas
tres décadas, reconocido por los organismos
de NNUU, aunque probablemente esa reduc-
cién ocurrié en las mujeres de mejor condi-
cién social y econémica, que tienen mayor
acceso a servicios, a informacién y a otro tipo
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de recursos. Las mujeres mas pobres siguen
siendo socialmente excluidas en su acceso
a servicios de salud de calidad o adecuados
a sus necesidades y en la vigencia de sus
derechos sexuales y reproductivos. Existen
profundas inequidades en el Ecuador, que se
expresan en grandes diferencias en la RMM,
en indicadores como dareas de residencia (ru-
ral/urbana), territorios con condiciones de
mayor pobreza estructural, etnicidad o nivel
de instruccion de las mujeres. El problema es
particularmente grave cuando afecta a nifas
y adolescentes embarazadas.

No sélo las condiciones estructurales explican
las limitaciones en el mejoramiento de la sa-
lud maternay en la reduccion de la mortalidad
materna. Al parecer no se aplicaron de mane-
ra universal estrategias integrales probadas
como efectivas (que incluyen medidas de pre-
vencion primaria y secundaria), y no se priori-
z6 a grupos poblacionales en condiciones de
mayor vulnerabilidad. A pesar de los esfuerzos
de las politicas y normativas, Unicamente se
desarrollaron procesos exitosos en territorios
pequerios, no de alcance nacional.

El acceso a métodos anticonceptivos moder-
nos, en grupos mas vulnerables, como los
y las adolescentes, que en algin momento
experimentd un avance con el ENIPLA, se
vio frustrado por su reemplazo con un plan
alternativo (Plan Familia) de corte conserva-
dor, basado en la abstinencia sexual en ado-
lescentes, asi como otras medidas represivas
y restrictivas que han demostrado no sélo ser
ineficientes, sino contraproducentes.

Las politicas en torno al aborto contintan
siendo un obstdculo para el pleno ejercicio
de los derechos sexuales y reproductivos e
inciden en la alta mortalidad materna. Las ac-
ciones represivas contempladas en el COIP no
permiten avanzar en derechos en este campo,
ni siquiera en situaciones tan obvias como el
aborto en casos de violacion. Este derecho
esta contemplado en los marcos legales de



muchos paises latinoamericanos y de otras
regiones del mundo, con resultados exitosos.

Los intentos por resolver la MM enfocandose
en los grandes hospitales obstétricos, donde
se concentran muertes maternas de mujeres
que llegan en udltima instancia con complica-
ciones obstétricas graves, como hemorragias
y preeclampsia o eclampsia, revela que no se
ha hecho lo suficiente en los demas niveles
de atencién (hospitales distritales, hospita-
les provinciales). Estas unidades médicas no
tienen una capacidad de resolucion de esos
problemas 24 horas al dia y 365 dias al ano.
Mds aln, se pone en evidencia, en general,
una desconexién entre el sistema formal de
salud y las comunidades (parteras tradicio-
nales), en donde se continlia atendiendo una
gran proporciéon de embarazadas y de par-
tos, especialmente en zonas rurales disper-
sas e incluso en barrios populares urbanos.

La LMGAI, uno de los esfuerzos mas cohe-
rentes del Ecuador en las ultimas décadas,
no tuvo continuidad. Las buenas intenciones
posteriores no encuentran un camino ade-
cuado vy, sobre todo, no logran un impacto
universal. La suspension de la participacion
social amplia, que alcanzé un buen nivel con
los Comités de Usuarias, afecta la capacidad
de lucha organizada por los derechos sexua-
les y derechos reproductivos, asi como la vigi-
lancia de la calidad de los servicios de salud.
Ello finalmente incide en el incremento de las
muertes maternas, que podrian evitarse con
la participacion social autonoma. Los Comités
Locales de Salud del MAIS no pueden cumplir
esa funcion, porque no son auténomos, son
construidos desde la légica del Estado, desde
el poder politico vigente y no desde las nece-
sidades comunitarias, como fue en gran medi-
da el caso de los Comités de Usuarias.

Hay otros obstaculos que han incidido tam-
bién en el relativo estancamiento de la MM, asi
como en la poca vigencia de los derechos se-
xuales y derechos reproductivos. Uno de ellos
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es el persistente activismo de grupos conser-
vadores provida, que atacan no sélo el enfoque
de género o el acceso a abortos seguros, sino
incluso el acceso a métodos anticonceptivos,
en particular la anticoncepcion de emergencia.

La informacion de MM ha tenido problemas.
Las agencias de NNUU lo reconocen, explici-
ta o tacitamente. Esto resulta del cambio de
metodologias, problemas de exhaustividad,
falta de continuidad de las metodologias y
los equipos técnicos. La estimacién sesgada
de subregistro es uno de los mayores proble-
mas, que opaca aun mas la realidad en torno
a la MM. Sin embargo, hay que reconocer que
ha habido avances en el sistema de vigilancia
epidemiolégica de la muerte maternay en el
acceso a la informacién que proporciona este
sistema, aunque la calidad y rigor del andlisis
deben ser mejorados a fin priorizar poblacio-
nes, territorios y medidas efectivas. Se debe
evitar presiones politicas en los sistemas de
vigilancia e informacion.

Se ha dado varios intentos desde el Estado y los
diferentes gobiernos para replantear politicas y
estrategias mds efectivas. En el papel, hay co-
herencia. Pero llevarlas a la practica es un gran
desafio, porque ademds no depende sélo del
sector salud, sino que se trata de un problema
intersectorial que depende de una condicién
estructural. En este sentido, se requiere de un
enfoque amplio e integral y de la participacion
del Estado, la sociedad, la poblacién y organiza-
ciones comunitarias en particular, defendiendo
derechos y vigilando procesos clave.

Si es posible una mayor reduccion de la MM.
En América Latina, Uruguay, Chile y Costa
Rica nos lo demuestran, sin necesidad de
compararnos con referentes muy diferentes
como Canada o algunos paises europeos.
La situacion en las mujeres ecuatorianas en
mejor condicion social (con mayor nivel de
instruccion, blanco-mestizas, urbanas, con
mejores condiciones econémicas) demuestra
que es posible. De hecho, estos grupos de
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mujeres tienen indicadores comparables con
los mejores estandares de la region.

En una mirada a futuro, que apunte a mejo-
rar la salud materna (y neonatal) y a reducir la
mortalidad materna (y neonatal), autoridades,
técnicos y expertos coinciden en varias ideas
fundamentales:

« No se trata de inventar algo nuevo sino de
estructurar una estrategia integral, con
varios subcomponentes probados, que
garanticen la solucién de problemas criti-
cos ya identificados. Ello, aunque se tenga
que recrear muchas acciones e iniciativas.

¢ Aplicar la estrategia integral a nivel na-
cional y no Unicamente en proyectos pi-
loto o en territorios muy definidos.

«  Priorizar las poblaciones en condiciones de
mayor vulnerabilidad, sin que ello signifi-
que sacrificar el principio de universalidad.

< Facilitar el acceso real de las mujeres a los
servicios, con un sistema coherente de in-
teraccion de los servicios con la comuni-
dad, que inicie con las familias, parteras
tradicionales y las organizaciones comu-
nitarias e incluya la capacidad de resolver
a tiempo los problemas graves identifica-
dos en los servicios de salud publica, se-
gun su nivel, a cualquier horay de manera
permanente. Para ello, la estrategia debe
considerar la diversidad cultural.

»Ampliar la evidencia técnica y cientifica
a fin de fortalecer las politicas publicas.
Una estrategia consiste en estimar los
costos de la omision de politicas y accio-
nes en este campo.

»  Difundir y fortalecer la evidencia del im-
pacto positivo de la educacion sexual, del
acceso a métodos modernos anticoncep-
tivos y del acceso al aborto seguro.
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Garantizar el financiamiento (planes de
inversion) para las estrategias y progra-
mas relacionados. Sin ello es imposible
ejecutar lo planificado y lograr impactos.

Se sugiere algunos desafios de investigacion
y analisis a futuro:

Estudiar casos exitosos de mejoramien-
to de la salud materna (y neonatal), aun
cuando estos fueran solo experiencias
locales, pero de las cuales se puede obte-
ner ensefanzas aplicables al pais.

Evaluar los costos en vidas de madres y
en capacidad de defensa organizada de
los derechos sexuales y reproductivos -
tanto en términos economicos como en
eficiencia de politicas y acciones de sa-
lud publica- de la técita eliminacion de la
LMGAI, una de las experiencias naciona-
les mds exitosas de las ultimas décadas.

Estudiar la factibilidad de desarrollar, a
nivel nacional, un modelo que se base en
buenas practicas exitosas, tanto de mejo-
ramiento de los servicios publicos de sa-
lud que atienden la salud materna y las
emergencias obstétricas, como de la par-
ticipacion auténoma y democratica de
parteras y organizaciones comunitarias.

Realizar estudios de los costos sociales
y econdmicos de la omisién de politicas
integrales y acciones efectivas para la re-
duccion de la mortalidad materna.

Evaluar el impacto en las muertes maternas
de la falta de politicas basadas en evidencia
cientifica respecto del acceso a métodos an-
ticonceptivos modernos y abortos seguros.

i{Cémo afecta la falta de un enfoque de
género en la calidad, eficiencia y calidez
de los servicios publicos de salud que
atienden a mujeres embarazadas, par-
tos y postpartos? ;Como incide eso en la
mortalidad materna?
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